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Présidence  de  M.  Bazy,  président. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  des  deux  der¬ 
nières  semaines. 

2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Lambret,  Gross,  Lemoniet,  Le  Jemtel 
et  Delore,  remerciant  la  Société  de  les  avoir  nommés  membres 
correspondants  nationaux. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Mauclaire  dépose,  au  nom  de  M.  Branet,  neveu  de  M.  Lan- 
nelongue,  et  en  son  nom  personnel,  la  photographie  de  M.  Lanne- 
longue,  bienfaiteur  de  la  Société. 

Des  remerciements  sont  adressés,  au  nom  de  la  Société,  à 
M.  Branet  et  à  M.  Mauclaire. 


Le  Président  annonce  à  la  Société  que  M.  Maunoury  (de 
Chartres),  membre  correspondant  national,  et  M.  Martin  (de 
Genève),  membre  correspondant  étranger,  assistent  à  la  séance. 

CHIR.,  1913.  1 
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Rapports. 

Deux  cas  de  mégacôlon,  traités  par  la  colectomie, 
par  MM.  R.  Grégoire  et  Pierre  Duval. 

Rapport  de  M.  LUCIEN  PICQUÉ. 

Messieurs,  à  huit  jours  de  distance,  deux  cas  de  mégacôlon 
opérés  avec  succès  par  la  colectomie  vous  ont  été  présentés. 

Le  premier  vient  de  mon  service.  La  malade  avait  été  adressée 
à  Sainte-Anne  par  notre  collègue  Mathieu,  parce  qu’elle  avait  pré¬ 
senté  au  cours  du  traitement  des  accidents  mentaux.  Je  la  confiai 
à  mon  assistant,  M.  Grégoire,  qui  pratiqua  avec  succès  une  résection 
du  côlon  pelvien.  C’est  cette  pièce  qu’il  a  mise  sous  vos  yeux  et  que 
j’ai  déposée  au  musée  de  mon  service. 

Le  deuxième  est  un  cas  tout  à  fait  remarquable  de  colectomie 
totale  qui  vous  a  été  présenté  dans  la  séance  suivante  par  Pierre 
Duval.  Notre  distingué  collègue  a  bien  voulu  me  confier  son  obser¬ 
vation,  et  c’est  pour  moi  un  très  grand  plaisir  de  joindre  son 
cas  à  celui  de  M.  Grégoire  et  de  vous  présenter  quelques  considé¬ 
rations  sur  le  traitement  de  cette  curieuse  affection.  Voici  d’abord 
l’histoire  des  deux  malades  : 

1°  Observation  de  M.  Grégoire.  —  D...  (Gabrielle),  cinquante 
ans,  entre  au  Pavillon  de  chirurgie  le  1er  octobre  1912,  venant  du 
service  du  Dr  Mathieu,  hôpital  Saint-Antoine.  L’interne  du  service, 
M.  Giraud,  a  bien  voulu  me  remettre  la  note  suivante  : 

«  Cette  malade  a  été  opérée  il  y  a  un  an,  pour  occlusion  intes¬ 
tinale  aiguë  ;  on  lui  fit  une  laparotomie  médiane  sans  établisse¬ 
ment  d’anus.  Elle  rentre  dans  le  service  avec  une  occlusion  datant 
de  quatre  jours.  M.  Labey  l’opéra  d’urgence  et  lui  pratiqua  l’ap¬ 
pendicostomie.  On  trouva  une  anse  sigmoïde  énorme  dilatée  et 
hypertrophiée.  Le  10  avril  1912,  a  été  opérée  de  mastoïdite.  La 
fermeture  de  la  bouche  appendiculaire  s’est  opérée  dans  le  service. 

«  Elle  revient  au  mois  de  juin  pour  constipation  opiniâtre.  Elle 
part  pour  le  Vésinet  dans  un  état  satisfaisant,  mais  présentant 
encore  quelques  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Elle  rentre 
de  convalescence,  et  c’est  dans  cette  période  qu’elle  est  prise  de 
troubles  psychiques  qui  nous  obligent  à  la  transférer  à  Sainte- 
Anne. 

«  A  ce  moment  son  état  intestinal  était  le  suivant  :  selles  sans 
lavement,  se.  produisant  tous  les  deux  jours  environ.  Quelques 
légères  brûlures  dans  la  fosse  iliaque  droite.  » 

Dans  le  certificat  qu’il  a  rédigé,  notre  collègue  Mathieu  signale 
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les  troubles  mentaux  suivants  :  l’agitation  et  l'excitation,  les 
menaces  au  personnel  et  aux  autres  malades,  les  tentatives  de 
suicide  et  les  tendances  aux  fugues. 

Sur  ma  demande,  la  note  suivante  m’a  été  remise  par  mon 
excellent  collègue  Labey  qui  a  opéré  la  malade  : 

«  Cette  femme  présentait  des  symptômes  d’occlusion  intesti¬ 
nale  aiguë  avec  ballonnement  énorme.  Je  fis  une  laparotomie  et 
constatai  que  le  ballonnement  était  dû  uniquement  à  la  distension 
de  l’anse  il  qui  était  véritablement  monstrueuse.  Pour  y  voir 
clair,  je  ponctionnai  cette  anse  et  je  pus  alors  voir  de  petites 
brides  blanchâtres  ressemblant  à  des  lésions  scléreuses  de  péri- 
colite  qui  fixaient  et  coudaient  l’anse  dilatée.  J’en  sectionnai  un 
certain  nombre,  espérant  que  cela  suffirait,  momentanément  du 
moins.  Toutefois,  comme  soupape  de  sûreté,  je  fis  en  même  temps 
une  appendicostomie.  Je  me  proposais  ultérieurement  de  faire 
une  résection.  C’est  alors  que  M.  Mathieu  reçut  cette  malade  dans 
son  service  en  observation. 

«  Cette  femme  se  trouvant  bien  (je  crois  que  la  fistule  cæco- 
appendiculaire  s’était  fermée  spontanément),  a  dû  quitter  l’hôpital 
et  je  n’ai  pu  lui  faire  l’opération  radicale  que  je  me  proposais  de 
pratiquer. 

«  A  son  arrivée  à  l’asile  le  1er  octobre,  le  Dr  Briand,  médecin  en 
chef  de  l’admission,  établit  le  certificat  suivant  :  Est  atteinte  de 
dégénérescence  mentale  avec  hallucinations,  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  générale  et  prédominance  d’idées  de  persécution  ;  on  la  tour¬ 
mente,  on  l’injurie,  on  lui  jette  des  objets  malpropres  dans  les 
cheveux  ;  préoccupations  hypocondriaques  à  l’occasion  de  troubles 
dyspeptiques  réels.  Agitation  anxieuse  par  intervalles. 

«  La  malade  m’est  adressée  au  Pavillon  oû  je  l’ai  observée 
pendant  plusieurs  jours;  les  symptômes  qu’elle  présente  sont  carac¬ 
téristiques.  La  distension  du  ventre  est  énorme,  mais  n’a  pas  été 
mesurée.  Le  ventre  est  asymétrique  et  la  tuméfaction  est  surtout 
prononcée  à  gauche  ;  il  existe  des  mouvements  péristaltiques  très 
prononcés.  Dès  qu’on  percute  le  ventre,  le  mouvement  de  repta¬ 
tion  des  anses  s’accuse. 

La  percussion  démontre  une  sonorité  totale;  aucun  signe 
d’ascite.  La  palpation  ne  révèle  l’existence  d’aucune  tumeur.  La 
malade  souffre  peu,  contrairement  à  l’opinion  des  auteurs  qui 
considèrent  la  douleur  comme  constante. 

La  constipation  est  absolue.  Pas  d’intolérance  gastrique  et  de 
vomissement.  Le  pouls  et  la  température  sont  normaux.  La  ma. 
lade  n’accuse  pas  de  débâcles  si  fréquemment  observées. 

Le  ballonnement  s’accuse  chaque  jour  davantage  sans  provoquer 
de  nouveaux  troubles  fonctionnels.  L’état  général  reste  satisfaisant. 
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Le  diagnostic  de  mëgaeôlon,  déjà  établi  par  M.  Mathieu,  n’est 
pas  douteux.  Il  affecte  cliniquement  la  forme  occlusive. 

L’intervention  est  décidée  et  pratiquée  par  M.  Grégoire,  aidé  de 
M.  Ch.  Liné,  assistant,  le  8  novembre  1912.  Voici  la  note  qu’il  a 
consignée  sur  la  fiche  opératoire  (n°  88)  : 

«  Le  ventre  ouvert,  on  constate  que  la  distension  porte  sur  la 
terminaison  du  gros  intestin. 

«  Le  côlon  iliaque,  le  côlon  pelvien  etmêmelerectum  sontélargis. 
Le  début  de  la  lésion  commence  assez  brusquement  à  la  hauteur 
de  la  crête  iliaque  environ.  La  terminaison  se  fait  vers  le  rectum, 
mais  non  d’une  façon  nette.  L’anse  est  énorme,  comme  un  côlon 
de  cheval.  On  distingue  à  peine  les  bandelettes  musculaires;  il 
n’existe  plus  de  bosselures  comme  normalement;  la  paroi  est 
épaissie,  les  vaisseaux  énormes,  les  ganglions  hypertrophiés.  Le 
reste  de  l’intestin  paraît  normal. 

«  Opération.  —  L’anse  distendue  est  réséquée.  Pour  faire 
l’anastomose,  M.  Grégoire  d’abord  se  rend  compte  des  connexions 
de  l’anse.  Il  constate  qu’elle  est  tordue  sur  son  pédicule  méso¬ 
colique,  qui  fait  sur  son  axe  un  tour  environ  dans  le  sens  des 
aiguilles  de  montre.  Clamps  à  intestin  aux  deux  extrémités  de 
l’anse.  Résection  facile.  Suture  et  ligature  des  vaisseaux  du  méso¬ 
côlon. 

«  Le  bout  inférieur  est  fermé.  Le  bout  supérieur  implanté  sur  la 
face  antérieure  du  rectum  par  anastomose  termino-latérale.  On 
laisse  un  tamponnement  important  dans  le  petit  bassin  et  un 
drain  derrière  l’utérus.  L’opération  a  duré  soixante-dix  minutes. 
Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples. 

«  La  malade  est  aujourd’hui  guérie.  » 

Observation  de  M.  Pierre  Duval  (Résumée).  —  Mme  S...,  trente- 
six  ans,  présente  des  accidents  intestinaux  depuis  l’enfance,  a  été 
vue  par  divers  médecins  et  chirurgiens.  Deux  chirurgiens  portent 
le  diagnostic  d’appendicite  chronique  et  de  rein  mobile.  L’un 
d’eux  pratique  l’appendicectomie  et  la  néphropexie  en  janvier 
1902.  En  1912,  l’abdomen  présente  un  ballonnement  progressif, 
qui,  en  quelques  mois,  devient  énorme.  M.  Pierre  Duval  déclare 
qu’il  n’a  jamais  eu  l’occasion  devoir  un  pareil  abdomen  :  il  avait 
à  hauteur  de  l’ombilic  3mo0  de  circonférence.  Le  ballonnement 
est  d’ailleurs  variable.  De  temps  à  autre  des  débâcles  de  gaz  et 
de  matières  le  font  diminuer;  des  périodes  de  constipation  rela¬ 
tive  l’accentuent,  mais  jamais  la  malade  n’a  présenté  de  grande 
constipation. 

La  radioscopie  ne  décèle  aucun  rétrécissement,  mais  montre  une 
dilatation  colique  énorme  :  elle  semble  généralisée. 
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M.  Duval  pratique  l’opération  en  août  1912,  M.  Fernand  Monod 
assistant.  L’incision  médiane  démontre  l’existence  d’un  méga¬ 
côlon  total.  Seuls,  le  cæcum  et  l’ampoule  rectale  ne  sont  pas 
dilatés.  Résection  de  tout  le  gros  intestin,  sauf  le  cæcum.  Anasto¬ 
mose  cæco-rectale  facile. 

La  guérison  est  obtenue  sans  aucun  incident.  Selle  spontanée 
au  5e  jour,  consistante  et  moulée.  Pas  de  diarrhée.  La  malade 
sort  au  15e  jour.  Au  bout  d’un  mois,  crise  d’entérite  grave  à  la 
suite  d’un  écart  de  régime,  avec  40  degrés  de  température  et  état 
général  grave.  Guérison  en  trois  semaines.  Actuellement,  l’état 
général  est  excellent. 

Ces  deux  observations  présentent  des  analogies  et  des  diffé¬ 
rences  qu’il  convient  de  distinguer. 

Chez  notre  malade,  la  constipation  est  absolue.  P.  Duval  n’a 
au  contraire  jamais  constaté  chez  la  sienne  de  grande  constipation. 
On  sait  combien  les  auteurs  ont  insisté  sur  l’importance  de  ce 
symptôme  dans  le  syndrome  clinique. 

Chez  ces  deux  malades,  je  relève  un  ballonnement  abdominal 
énorme.  La  première  présente  en  plus,  de  la  façon  la  plus  nette, 
une  reptation  intestinale  qui,  jointe  aux  deux  signes  précédents, 
constitue  pour  P.  Duval  le  trépied  clinique  dont  l’existence  rend 
très  facile  le  diagnostic  de  l’affection.  Celle-ci  présentait  en  outre 
la  forme  occlusive,  et  l’on  se  rappelle  que  Labey  dut  lui  faire  d’ur¬ 
gence  une  bouche  appendiculaire. 

Ces  symptômes  étaient  beaucoup  moins  nets  chez  la  malade  de 
P.  Duval,  qui  ne  présentait  que  des  signes  d’occlusion  chroniques 
caractérisés  par  un  ballonnement  qui  diminuait  sous  l’influence  de 
débâcles  de  gaz  et  de  matières  qui  se  produisaient  de  temps  à  autre. 

Notre  collègue  eut  recours  à  la  radiographie  après  ingestion 
bismuthée;  celle-ci  confirma  le  diagnostic  en  décelant  l’existence 
d’une  dilatation  colique  énorme.  Ce  mode  d’investigation  montra 
en  outre  qu’il  n’existait  aucun  rétrécissement  et  que,  par  consé¬ 
quent,  contrairement  à  quelques  auteurs,  l’affeclion  était  con¬ 
stituée  par  une  ectasie  primitive. 

Cette  question  de  pathogénie  reste  encore  discutée  à  notre  époque 
et  récemment  encore,  MM.  de  Josselin  de  Jong  et  Muskens  (de 
Rotterdam)  admettaient  l’obstacle  mécanique  et  assimilaient  le 
mégacôlon  à  une  rétrodéviation  (1). 

L’emploi  du  bismuth,  dont  on  a  peut-être  exagéré  les  incon¬ 
vénients  et  les  incertitudes,  constitue  une  ressource  précieuse 
dans  la  chirurgie  de  l’intestin. 


(1  )  Journal  de  Chirurgie,  1911. 


En  ce  qui  concerne  le  mégacôlon  Bayon  (de  Lyon),  dans  un  article 
récent  (janvier  1912)  des  Archives  d'électricité  médicale,  a  montré 
une  fois  de  plus  les  services  qu’on  en  obtient  pour  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  l’intervention  a 
démontré  chez  le  premier  malade  une  dilatation  unisegmentaire 
siégeant  sur  l’S  iliaque  ;  c’est  la  forme  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente.  Quant  au  malade  de  Duval,  il  présentait  une  ectasie  totale 
du  gros  intestin,  forme  beaucoup  plus  rare.  Dans  la  statistique  de 
Patel  présentée  au  Congrès  de  Gynécologie  (Toulouse,  1910),  cet 
auteur  ne  signale  que  37  ectasies  totales  sur  223  cas. 

Il  me  paraît  surtout  intéressant  à  propos  de  ces  deux  cas  d’en¬ 
visager  la  place  que  la  colectomie  doit  occuper  aujourd’hui  dans 
le  traitement  chirurgical  du  mégacôlon. 

Plusieurs  méthodes  ont  été  employées  dont  la  valeur  et  les  indi¬ 
cations  sont  aujourd’hui  bien  fixées.  Telle  la  ponction  ou  là  colos¬ 
tomie  que  le  chirurgien  utilise  quand  il  se  trouve  en  présence  d’ac¬ 
cidents  aigus.  Sous  ce  rapport,  Gayet  et  Patel,  dans  leur  mémoire, 
considèrent  la  cæcostomie  comme  plus  bénigne  ;  Gayet,  de  son  côté, 
donne  la  préférence  à  l’appendicostomie  qu’il  a  employée  trois  fois 
avec  succès.  C’est  cette  méthode  à  laquelle  Labey  a  eu  recours  dans 
le  premier  cas. 

La  colostomie  est  surtout  applicable  aux  cas  de  fécalome,  comme 
dans  l’observation  de  Pozzi,  dans  celle  plus  récente  que  Tuffier 
nous  a  communiquée  en  1907,  mais  elle  ne  peut  être  le  plus 
souvent  considérée  que  comme  une  opération  palliative.  Dans  son 
cas,  notre  collègue  Tuffier  dut  pratiquer  une  anastomose  trois  mois 
après  l’opération. 

Les  plicatures,  les  pexies  sont  des  opérations  bénignes,  comme 
le  prouvent  les  statistiques  de  Gayet  et  Patel  (1),  mais  elles  sont 
ordinairement  illusoires,  puisque  les  dispositions  anatomiques 
auxquelles  elles  prétendent  remédier  sont  secondaires  (2)  et  elles 
ne  peuvent  trouver  leur  application  qu’à  titre  d’opération  complé¬ 
mentaire  (3). 

Nous  devons  toutefois  rappeler  que  notre  collègue  Schwartz 
nous  a  rapporté  un  cas  de  guérison  à  la  suite  d’une  colopexie 
simple  du  côlon.  L’anus  cæcal  fait  dans  les  premiers  temps  persiste 
après  six  ans. 

L’anastomose  et  la  colectomie  sont  à  l’heure  actuelle  consi¬ 
dérées  comme  les  seules  opérations  réellement  curatives,  mais  le 
sont-elles  au  même  degré? 

Dans  son  premier  mémoire,  en  1902,  Duval,  dans  une  prévision 

(t)  Lyon  chirurgical,  1911. 

(2)  Duval.  Mémoire,  1909. 

(3)  Patel.  Congrès  de  Toulouse,  1910. 
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très  judicieuse,  considérait  déjà  l’entéro-anastomose  comme  unè 
•opération  palliative.  La  cholectomie  était  pour  lui  l’opéraiion 
idéale  et  seule  vraiment  curative.  Il  croyait  toutefois  à  l’époque 
que  les  dilatations  totales  lui  échappaient  et  qu’à  celles-ci  seules 
l’anastomose  était  applicable. 

Dans  son  deuxième  mémoire,  de  1909,  il  étudie  plus  spécia¬ 
lement  les  résultats  opératoires  (94  opérations)  qui,  en  bloc, 
donnent  34,2  p.  100  de  mortalité,  qu’il  oppose  aux  74,68  p.  100  de 
môrtalité  par  le  traitement  médical.  L’anastomose  est  dans  sa 
statistique  représentée  par  16  cas  avec  4  morts,  la  colectomie 
par  23  cas  avec  5  morts  rapides  et  une  tardive.  Il  a  retrouvé  depuis 
14  cas  avec  3  morts;  au  total  :  37  cas  et  9  morts. 

Notre  collègue  Tuffier,  dans  son  intéressante  communication  du 
■6  novembre  1907,  nous  donnait  pour  l’anastomose  6  succès  pour 
>6  cas,  et  pour  la  colectomie  7  cas  avec  1  mort.  Gayel  et  Patel 
nous  donnent  également  une  statistique  de  6  anastomoses  avec 
5  guérisons  mais  l’opposent  à  une  série  de  13  résections  coliques 
.avec  8  guérisons  et  5  morts. 

La  mortalité  élevée  de  la  colectomie  envisagée  dans  la  statis¬ 
tique  des  chirurgiens  lyonnais  ne  peut  constituer  un  argument 
en  faveur  de  l’anastomose.  La  technique  de  la  colectomie,  encore 
un  peu  flottante  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  mérite,  en 
■effet,  d’être  précisée  et  doit  s’améliorer  dans  l’avenir. 

Ce  qu’il  importe  de  savoir,  c’est  la  valeur  comparée  des  deux 
méthodes.  Or,  les  opinions  semblent  un  peu  varier  selon  les  chi¬ 
rurgiens. 

Tuffier,  en  1907,  insistait  (devant  nous  sur  les  bons  résultats  de 
l’anastomose  dans  les  cas  de  dilatation  étendue,  à  la  condition 
d’exclure  presque  totalement  l’anse  malade.  C’est  ainsi  qu’il  put 
■obtenir  ses  succès.  Pour  lui,  l’ablation  de  l’anse  ou  son  exclusion 
■constituent  les  deux  meilleures  méthodes,  mais,  à  cette  époque 
ancienne  déjà  de  sitf  ans,  il  réservait  son  opinion  en  raison  du 
petit  nombre  de  cas  observés. 

Beaucoup  de  cas  satisfaisants  de  l’anastomose  ont  été  en  vérité 
publiés  depuis  Pierre  Duval.  Parmi  ceux-ci,  je  mentionnerai  celui 
<ie  Helsig  (de  Nensterleg)  1908,  Floderus  de  (Stockholm)  1911, 
celui  de  Sorel  (de  Dijon).  Gayet  et  Patel  n’hésitent  pas  d’ailleurs 
à  déclarer  que  les  résultats  en  sont  remarquables.  Toutefois 
Pauchet  (d’Amiens)  dans  une  de  nos  dernières  séances  nous  a 
cité  deux  cas  personnels  d’anastomose  qui  n’ont  donné  aucun 
résultat. 

Quoi  qu’il  en  soit,  du  reste,  des  cas  favorables  de  l’anastomose, 
cette  opération  présente  le  grave  inconvénient  de  laisser  un  sac 
où  séjournent  des  matières  septiques.  C’est  à  cette  stase  que 
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Pauchet  d’ailleurs  attribue  ses  deux  insuccès,  et  il  n’hésite  pas  à 
déclarer  qu’elle  constitue  une  mauvaise  opération. 

J’ajouterai  une  remarque  personnelle  qui  me  paraît  présenter 
quelque  intérêt.  Chez  ma  malade,  cette  stase  paraît  avoir  été  le 
point  de  départ  des  troubles  mentaux  qui  l’ont  amené  à  l’asile. 
Notre  collègue  Mathieu  a  déjà  insisté  dans  la  thèse  récente  de 
son  interne  Marre  sur  les  réactions  nerveuses  qui  peuvent  résulter 
de  l’action  exercée  par  ce  foyer  de  fermentation  intestinale  sur 
les  centres  nerveux. 

Récemment  encore,  M.  Chapple  (1)  signalait  dans  un  cas  de  stase 
intestinale  chronique  l’apathie  intellectuelle  et  l’hypocondrie 
avec  idées  de  suicide.  Moi-même,  j’ai  recueilli  d’autres  faits  qui 
me  paraissent  intéressants  à  cet  égard  et  que  je  publierai  pro¬ 
chainement. 

Sans  insister  davantage  sur  ce  point  très  spécial  qui  rentre 
dans  l’étude  de  l’étiologie  des  délires,  il  est  incontestable  que, 
malgré  les  résultats  obtenus,  la  résection  colique,  comme  l’a  pro¬ 
clamé  P.  Duval  dans  ses  deux  mémoires,  constitue  l’opération 
la  plus  logique.  Il  la  recommandait  dans  les  formes  limitées 
et  en  a  publié  un  beau  cas  (résection  du  côlon  pelvien)  suivi 
d’un  bon  état  fonctionnel  de  l’intestin  constaté  après  huit  mois. 

Tous  les  chirurgiens  ont  d’ailleurs  souscrit  à  cette  indication. 
Kongetzny  (de  Kiel)  (2)  préconise  la  résection  primitive  de  toute 
l’anse  sigmoïde.  Sundholm  (de  Mustasaar)  a  enlevé  récemment 
à  un  enfant  de  quatre  ans  32  centimètres  de  côlon  et  l’a  guéri 
radicalement  d’une  constipation  congénitale. 

L’observation  actuelle  de  Grégoire  est  un  bel  exemple  de 
résection  limitée  au  côlon  descendant  et  pelvien.  Mais  le  cas  est 
encore  trop  récent  pour  apprécier  le  résultat  thérapeutique. 

Seuls  dans  ces  derniers  temps,  Gayet  et  Patel,  dans  une  com¬ 
munication  publiée  dans  le  Lyon  médical,  le  1er  mars  1911,  rejet¬ 
tent  la  colectomie  comme  méthode  de  choix.  Ils  l’admettent 
à  la  rigueur  dans  les  cas  où  la  dilatation  est  nettement  circons¬ 
crite,  mais  ils  lui  préfèrent  encore  l’iléo-sigmoïdostomie  sans 
résection,  opinion  que  l’un  d’eux  avait  déjà  formulée  à  Toulouse. 

Outre  l’argument  de  la  mortalité  dont  nous  avons  essayé  de  faire 
justice,  ils  lui  en  opposent  un  autre  qui,  joint  à  celui-ci,  risquerait 
de  compromettre  à  jamais  la  méthode.  Ils  prétendent  en  effet  que 
l’opération  n’est  pas  rigoureusement  radicale  et  ils  s’appuient  sur 
les  cas  connus  de  Richardson  (1901),  Hawkins  (1907),  Wilkie  (1903). 
A  regarder  ces  faits  de  près,  le  reproche  ne  paraît  pas  fondé. 

(1  )  Journal  de  Chirurgie,  1914;  Brit.  med.  journal,  1911. 

(2)  Beit.  zur  kl.  Chir.,  1911. 
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Dans  le  cas  d’Hawkins,  l’opérateur  pratique  une  anastomose 
entre  l’S  iliaque  et  le  côlon  descendant;  trois  mois  après,  il  pra¬ 
tique  la  résection  d'une  partie  de  l'S  iliaque ,  qui  est  en  volvulus; 
trois  mois  après,  le  volvulus  persiste  et  Hawkins  pratique  une 
colo-fixation.  Il  est  évident  que  sa  résection  a  été  insuffisante.  Il 
en  a  été  de  même  dans  le  cas  de  Richardson.  Dans  une  première 
opération,  ce  chirurgien  fît  une  résection  du  côlon  descendant  au 
côlon  présacré.  La  deuxième  et  la  troisième  opération  consistent 
à  rompre  des  adhérences  et  à  faire  une  colopexie.  Une  nouvelle 
résection  intestinale  est  pratiquée  dans  une  quatrième  intervention . 

L’observation  de  Wilkie  est  un  peu  exceptionnelle.  Dans  une 
première  opération,  il  fait  un  anus  colique  à  droite  et  s’aperçoit 
ultérieurement  que  l’anus  a  porté  sur  l'S  iliaque  déplacé  à 
P-:  droite.  Dans  une  deuxième  opération,  il  résèque  l’S  iliaque  et 

ultérieurement  il  refait  un  anus. 

Je  m’excuse  d’avoir  rappelé  des  observations  que  vous  con¬ 
naissez  tous.  Il  m’a  paru  intéressant  de  le  faire  pour  éviter  que  le 
bel  essor  que  prend  la  chirurgie  sur  ce  terrain  ne  soit  arrêté 
du  coup  par  le  fait  d’une  critique  grave;  j’espèré  vous  avoir 
prouvé  qu’heureusement  celle-ci  ne  semble  pas  justifiée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  partisans  les  plus  décidés  de  la  colectomie 
ont  cependant  imposé  des  limites  à  ses  indications. 

De  l’avis  général,  les  cas  d’ectasie  totale  du  gros  intestin 
échappent  à  la  résection.  P.  Duval,  en  1908,  écrivait  que  lorsqu’on 
se  trouvait  en  présence  d’un  gros  intestin  dilaté  en  totalité,  il 
fallait  s’abstenir. 

La  première  observation  de  colectomie  totale  publiée  par 
Wagner  en  1908  et  qui  se  termina  parla  mort,  trente-deux  heures 
après  l’opération,  n’était  pas  susceptible  d’entraîner  une  nouvelle 
orientation  des  esprits. 

La  belle  observation  de  P.  Duval  vaut  mieux  que  toutes  les 
prévisions  théoriques.  Elle  montre  suffisamment  les  résultats 
qu’un  chirurgien  habile  peut  obtenir  dans  l’ectasie  totale. 

Quant  aux  prétendus  troubles  de  la  nutrition  générale  que  pro¬ 
voquerait  la  suppression  du  gros  intestin,  l’excellent  état  de 
santé  de  l’opéré  de  Duval  suffit  pour  nous  rassurer  à  cet  égard. 

Le  succès  de  la  colectomie  totale  tranche  définitivement  la 
question  de  la  valeur  comparée  des  deux  opérations.  L’anasto¬ 
mose  ne  peut  plus  être  qu’une  opération  palliative. 

Mais  si  l’opération  est  possible,  il  faut  encore  envisager  sa 
sécurité  :  aussi  j’envisagerai  en  terminant  quelques  points  de 
technique  dont  P.  Duval  nous  a  dit  quelques  mots  et  qui  me 
paraissent  d’une  importance  capitale. 

En  cas  d’ectasie  totale,  lorsque  l’ampoule  rectale  est  dilatée,  où 
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doit  se  faire  l’anastomose?  La  suture  de  l’iléon  au  rectum  sous- 
péritonéal  est  toujours  possible,  nous  dit  P.  Duval,  mais  on  ne 
peut  nier  qu’elle  constitue  un  temps  délicat  de  l’opération. 

Peut-on  faire  l’anastomose  sur  l’ampoule  dilatée?  Je  pose  la 
question  sans  la  résoudre  et  je  demande  l’avis  de  mes  collègues. 

La  deuxième  question  est  relative  à  la  conduite  même  de  l’opé¬ 
ration.  M.  Duval  préconise  comme  Fitz  la  colectomie  en  un  temps. 
Il  pense  que  la  colectomie  en  deux  temps  n’est  qu’une  technique 
passagère. 

C’est  à  cette  pratique  qu’il  s’est  rallié  chez  sa  malade.  Grégoire 
a  agi  de  même. 

Au  contraire,  Tuffier,  chez  son  opéré,  a  suivi  la  pratique  de 
Eoth  en  deux  temps.  Il  a  extériorisé  le  côlon  pelvien  ;  deux  jours 
après,  il  pratiquait  la  résection  et  laissait  un  anus  qu’on  put 
laisser  fermé. 

D’autres  chirurgiens  ont  admis  le  principe  de  l’opération  en 
plusieurs  temps.  En  1908,  BesselHagen,  à  la  Société  libre  des  Chi¬ 
rurgiens  de  Berlin  (séance  du  11  mai)  (1),' publiait  le  huitième  cas 
de  guérison  par  la  résection  en  plusieurs  temps.  Il  s’agissait  d’un 
mégacôlon  de  l’S  iliaque  avec  volvulus  chez  un  enfant  de  six  ans. 
Il  fit  successivement  la  détorsion,  l’extériorisation,  puis  au  bout 
de  quelques  jours  la  résection  de  l’anse.  Dans  un  troisième  temps, 
la  réduction  et  la  fermeture  de  l’anus. 

En  1909,  Schmidt  (de  Wurtzbourg)  (2),  tout  en  admettant  que 
la  résection  constitue  le  procédé  le  plus  séduisant,  veut  qu’on 
réserve  l’opération  en  un  temps  aux  cas  où  U  n’existe  pas  d'occlu¬ 
sion  ;  ce  n’est  que  dans  ces  conditions  que  les  résultats,  d’après 
cet  auteur,  peuvent  être  encourageants.  Il  rapporte  d’ailleurs  sept 
cas  avec  six  guérisons  totales  et  une  mort. 

Enfin,  P.  Duval  préfère  la  cæco-rectostomie  à  l’iléo-rectostomie; 
il  pense  que  la  deuxième  opération  expose  davantage  à  la 
diarrhée. 

Déjà,  en  1909,  au  Congrès  de  Chirurgie,  à  propos  d’un  cas  de 
Brin  (résection  colique  pour  tumeur),  Monprofit  avait  déclaré  que 
l'iléo-sigmoïdostomie  exposait  à  la  diarrhée. 

Mais  il  avait,  d’autre  part,  émis  l’opinion  que  les  fonctions 
régulières  de  l’intestin  sont  susceptibles  de  se  rétablir  peu  à  peu. 

Voilà  encore  un  point  de  pratique  sur  lequel  je  demande  l’avis 
de  mes  collègues. 

Messieurs,  les  deux  cas  que  jai  analysés  devant  vous  font  le 
plus  grand  honneur  à  l’habileté  opératoire  des  deux  chirurgiens 

(1)  Revue  de  Chirurgie,  1908,  p.  311. 

(2)  Beit.  zur  kl.  Chirurgie,  1909. 
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qui  nous  les  ont  envoyés,  et  je  vous  demande  d’adresser  à  Gré¬ 
goire  et  à  Duval  nos  plus  sincères  félicitations. 

L’observation  de  P.  Duval  marque  une  date  mémorable  dans 
l’histoire  thérapeutique  du  mégacôlon.  C’est,  en  effet,  le  premier 
cas  de  colectomie  totale  appliqué  à  cette  affection  (1). 

J’ai  dit  plus  haut  l’importance  capitale  de  ce  succès  au  point  de 
vue  de  la  valeur  comparée  des  anastomoses  et  des  résections 
intestinales. 

Je  vous  demande  donc  d’adresser  tout  spécialement  l’expression 
de  notre  haute  satisfaction  à  Pierre  Duval,  dont  le  succès  ne  peut 
que  contribuer  à  entretenir  le  bon  et  juste  renom  de  la  chirurgie 
française. 

Il  ne  doit  pas,  d’ailleurs,  tarder  à  entrer  dans  notre  Société,  où 
je  lui  souhaite  d’occuper  rapidement  parmi  nous  la  place  brillante 
qu’il  mérite. 

Quelques  indications  bibliographiques  sur  le  mégacôlon. 
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de  Chir.,  p.  418. 

1909.  —  Schmidt.  Uber  Hirschsprung’sche  Krankheit,  insbesondere  ihre 
chirurgische  Behandlung.  Beitrage  z.  klin.  Chir.,  p.  682. 
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1909.  —  Jayle.  La  dilatation  congénitale  idiopathique  du  côlon  observée  au 
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(1)  Lane  récemment  a  pratiqué  avec  succès  la  colectomie  dans  un  cas  de 
constipation. 
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1911.  —  Gayet  et  Patel.  Le  traitement  du  mégacôlon  chez  l'adulte.  Lyon 
chir.,  209. 

1911.  —  IIer.tbroek.  Een  geval  metalle  verschijnselen  van  de  ziekte  van 
Hirschsprung.  Nederl.-Tijdschr.  v.  Geneesk,  183. 

1911.  —  Heller.  Ueber  den  Volvulus  des  Sigmoideum  und  die  Hirsch- 
sprungsche  Krankheit.  Miinchener  mediz.  Woch.,  1057. 

1911.  —  Konjetyny.  Uber  die  Hirschsprung’sche  krancheit  und  ihre  Bejie- 
hungen  zu  kongenitalen  und  erworbenen  Anomalieen  des  Colon  sig¬ 
moideum.  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  t.  XXIII,  p.  155. 

1911.  —  Leggett.  A  case  of  idiopathic  dilatation  of  the  colon.  Brit.  med. 
Journal,  p.  77. 

1911.  —  Parkinson.  Congénital  dilatation  of  the  colon.  Proceed  of  the  roy. 
Soc.  of  med.,  75. 

1911.  —  Patel.  Traitement  du  mégacôlon.  Path.  int.,  65. 

1911.  —  Tosatti.  Il  megacolon.  Clin.  Chir.,  2453. 

1911.  —  Casiccia.  Un  caso  di  megacolon  acquisito?  Liguria  med.,  p.  243. 

1911.  —  Delore.  Traitement  du  mégacôlon  de  l’adulte.  Revue  de  méd., 
t.  XXX,  p.  229. 

1901.  —  Goebei.l.  Zur  chir.  Behandlung  der  durch  Megasigmoideum  und 
Houstousche  Klappen  verursachten  Obstipations.  Arch.  f.  Chir.,  t.  XCV, 
p.  921. 

1912.  —  Sündholm.  Un  cas  d’opération  du  mégacôlon  congénital  ou  maladie 
de  Hirschsprung.  Finska  lâkarisüllskapets  Handlingar,  t.  LIV,  n°  5,  mai, 
p.  224. 

1912.  —  Pieri.  Sur  le  diagnostic  radiographique  de  la  maladie  de  Hirsch¬ 
sprung  ou  mégacôlon  congénital.  Revista  ospedaliera  (Rome),  t.  II,  n°  8, 

1912.  —  (  e  dnt.  Volvulus  d’une  anse  sigmoïde  atteinte  de  mégacôlon. 
Archives  médicales  de  Toulouse,  t.  XIX,  n°  10,  15  mai,  p.  66-79. 

M-.  Tuffier.  —  J’ai  publié  ici  même  une  étude  et  une  observation 
de  mégacôlon  (Soc.  de  Chir.,  6  nov.  1907,  p.  1068),  et  j’y  ai  joint 
toutes  les  photographies  prises  pendant  l’opération.  L 'enléro-anas- 
tomose  avec  exclusion  partielle  bilatérale  de  la  région  dilatée 
constituait  le  procédé  opératoire  employé  (19  févr.  1907).  Pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  le  résultat  parut  excellent  et  cette  jeune 
femme  recouvra  la  santé,  mais  elle  revint  dans  mon  service  en 
avril  1908;  son  état  général  était  mauvais,  elle  avait  maigri, 
jauni,  la  peau  était  sèche,  son  appétit  avait  disparu,  et  à  la  palpa¬ 
tion  de  l’abdomen,  je  retrouvais  une  tuméfaction  colique.  Un 
traitement  médical  fut  institué  pendant  plusieurs  semaines  sans 
aucun  résultat,  la  malade  se  cachectisait  rapidement  et  une  nou¬ 
velle  intervention  s’imposait.  Une  nouvelle  laparotomie,  le  5  avril 
1908,  me  conduit  sur  une  distension  assez  marquée  de  mégacôlon, 
et  je  fais  la  colectomie.  L’opération,  bien  que  rendue  un  peu  diffi¬ 
cile  par  les  adhérences  intestinales,  consécutives  à  mes  deux  pre¬ 
mières  opérations,  fut  menée  sans  incident.  Ma  malade,  cachec¬ 
tique,  continua  à  s’affaiblir  et  succomba  le  8  mars  1908. 

Les  résultats  de  l’entéro-anastomose  ne  sont  pas,  vous  le  voyez, 
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toujours  durables,  et  je  suis  partisan  de  la  résection  intestinale 
dans  les  cas  où  elle  peut  être  effectuée  facilement. 

M.  Morestin.  —  Comme  M.  Picqué,  comme  Duval,  comme  Pau- 
chet,  je  pense  actuellement  que  le  meilleur  traitement  du  méga¬ 
côlon  est  la  suppression  de  la  portion  distendue  du  gros 
intestin.  Il  est  certain  qu’il  est  souvent  très  difficile,  en  lais¬ 
sant  cette  poche,  d’empêcher  que  les  matières  ne  viennent  s’y 
accumuler  et  y  séjourner  plus  ou  moins  longtemps.  Or,  la  réten¬ 
tion  stercorale  entraîne  une  foule  de  fâcheuses  conséquences  et 
retentit  notamment  d’une  façon  déplorable  sur  l’état  mental  des 
malades.  Chacun  sait  que  la  simple  constipation  suffit  pour  mo¬ 
difier  profondément  l’humeur  d’un  individu  et  le  rendre  désa¬ 
gréable.  A  plus  forte  raison,  quand  il  s’agit  de  la  stagnation  pro¬ 
longée  d’une  grande  quantité  de  matières.  Des  troubles  mentaux 
graves  peuvent  en  être  la  conséquence,  et  je  rappellerai  à  ce  pro¬ 
pos  à  M.  Picqué  le  cas  d’une  malade  que  j’ai  présentée  ici,  il  y  a 
trois  ou  quatre  ans,  et  qui  avait  présenté  un  délire  aigu,  dû  à  la 
rétention  fécale  occasionnée  par  une  coudure  du  côlon  trans verse, 
délire  qui  cessa  après  le  drainage  de  l’intestin  par  un  anus  caecal- 

Je  me  souviens  que  cette  observation  avait  jadis  vivement  inté¬ 
ressé  notre  collègue. 

Cependant,  si  la  résection  est  l’opération  de  choix,  elle  n’est  pas 
toujours  aisément  réalisable  et,  dans  certaines  circonstances,  elle 
doit  céder  le  pas  à  l’entéro-anastomose  avec  exclusion  :  elle  aussi 
est  susceptible  de  procurer  une  vie  tolérable,  car  il  ne  faut  rien 
exagérer.  Ainsi,  j’ai  montré  autrefois  à  la  Société  de  Chirurgie, 
un  petit  Italien  que  j’avais  opéré  d’un  mégacôlon.  Chez  cet  enfant, 
la  dilatation  s’étendait  jusqu’au  voisinage  immédiat  de  l'anus. 
La  résection  totale  n’aurait  pu  être  pratiquée  qu’avec  peine;  elle 
aurait  été  fort  grave,  et  je  ne  sais  quel  résultat  fonctionnel 
elle  aurait  donné  au  sujet.  Or,  l’anastomose  iléo-rectale  avec 
exclusion  du  côté  du  cæcum  s’est  montrée  très  satisfaisante  et 
a  rendu  à  mon  opéré  une  santé  excellente.  J’ai  pu  le  revoir  un  an 
après  à  l’occasion  d’une  indigestion  et  m’assurer  qu’il  était  en 
très  bon  état.  Cette  opération  garde  donc  encore  quelques  indica¬ 
tions;  il  ne  faut  pas  la  rejeter  complètement,  faute  parfois  de 
pouvoir  mieux  faire. 


M.  Picqué. — Le  complément  d’observation  que  nous  apporte 
notre  collègue  Tuffier  sur  son  malade  de  1907  ne  peut  que  confir¬ 
mer  les  conclusions  de  Pierre  Duval,  auxquelles  je  me  suis  rallié. 
Je  remercie  Morestin  d’avoir  insisté  lui-même  sur  les  réactions 
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psychiques  qu’ou  observe  chez  les  malades  atteints  de  stase  ster- 
corale. 

Je  m’excuse  de  ne  pas  avoir  fait  mention  dans  mon  rapport  de 
la  belle  observation  qu’il  nous  a  présentée  ici  et  qui  d’ailleurs 
m’avait  vivement  frappé  au  moment  où  il  me  l’a  communiquée. 


Anévrisme  de  l'arcade  palmaire  superficielle  consécutif 
à  un  traumatisme  sans  plaie,  par  M.le  Dr  Rastouil  (de  La  Rochelle). 

Rapport  de  M.  ROBINEAU. 

La  question  des  anévrismes  de  la  main  a  déjà  été  discutée 
devant  vous  cette  année,  ce  qui  me  permettra  d’être  bref  en  vous 
relatant  le  cas  nouveau  observé  par  le  Dr  Rastouil  : 

Un  ouvrier  de  trente-six  ans,  exerçant  la  profession  de  docker, 
tombe  le  lô  mars  1912,  la  main  ouverte,  sur  un  sac  de  salpêtre  très 
dur.  La  main  ne  présente  aucune  plaie,  mais  est  le  siège  de  fourmille¬ 
ments.  L’ouvrier  essaie  de  reprendre  son  travail  ;  il  constate  alors  que 
la  main  blessée,  la  main  droite,  n’a  plus  aucune  force  :  il  ne  peut 
plus  soulever  le  sac,  car  au  moindre  effort  l’engourdissement  et  les 
fourmillements  augmentent. 

Ces  phénomènes  persistent  les  jours  suivants,  et  la  paume  de  la 
main  paraît  plus  saillante  qu’avant  la  chute.  Le  huitième  jour,  l’ouvrier 
perçoit  des  battements  dans  le  creux  de  la  main. 

Le  Dr  Rastouil  examine  le  blessé  le  17  avril  :  les  téguments  sont  un 
peu  violacés,  les  doigts  un  peu  froids  ;  le  creux  de  la  main  est  le  siège 
d’une  légère  saillie  qui  efface  les  limites  des  éminences  thénar  et 
hypothénar.  Cette  saillie  est  animée  de  battements  très  nets,  amples, 
expansifs,  qui  sont  encore  perceptibles  au  niveau  de  l’éminence  hypo¬ 
thénar;  l’auscultation  fait  reconnaître  un  léger  souffle. 

La  compression  de  l’artère  cubitale  au  poignet  amène  une  diminu¬ 
tion  des  battements,  d’autant  plus  marquée  que  la  pression  est  éner¬ 
gique.  Ainsi  s’affirme  le  diagnostic  d’anévrisme  artériel  de  l’arcade 
palmaire  superficielle.  Il  n’y  a  pas  de  thrill  ni  de  dilatation  veineuse 
permettant  de  penser  à  un  anévrisme  artério-veineux. 

Opération  le  18  avril.  Sous  anesthésie  générale,  une  incision  est 
menée  suivant  la  bissectrice  de  l’angle  formé  par  les  deux  premiers 
plis  cutanés  palmaires,  en  plein  sur  la  tumeur.  L’artère  cubitale  est 
isolée  au  niveau  des  muscles  hypothénar,  à  l’origine  de  l’anévrisme,  et 
celui-ci  disséqué  minutieusement  de  haut  en  bas  ;  il  faut  lier  un  certain 
nombre  de  pédicules  vasculaires  en  connexion  avec  l’anévrisme.  Abla¬ 
tion  de  la  tumeur,  qui  mesure  3  centimètres  et  demi  de  long  sur  2  centi¬ 
mètres  de  large.  Hémostase,  sutures  ;  réunion  par  première  intention. 
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L’anévrisme  s’est  développé  sur  l'arcade  palmaire,,  nettement 
au-dessous  de  la  cubito-palmaire  ;  la  surface  de  la  tumeur  ne  présente 
aucune  trace  de  plaie. 

Deux  mois  plus  tard,  le  Dr  Rastouil  constate  la  parfaite  guérison  de 
son  opéré  ;  pas  de  modifications  thermiques,  pas  de  troubles  dans  la 
mobilité  des  doigts  ou  de  la  main,  pas  de  troubles  trophiques  ou 
sensitifs.  L’ouvrier,  qui  peut  se  servir  de  son  marteau,  accuse  seule¬ 
ment  une  diminution  de  force  de  sa  main. 

En  octobre,  le  résultat  s’est  maintenu  parfait. 

Telle  est  l’observation  clinique  recueillie  par  M.  Rastouil,  qui 
se  trouve  être,  sauf  erreur  de  ma  part,  le  31e  cas  d’anévrisme  de 
l’arcade  palmaire  superficielle  publié,  et  le  18e  cas  traité  (avec 
succès)  par  l’extirpation. 

La  pathogénie  de  cet  anévrisme  mérite  de  retenir  un  instant 
votre  attention.  Comme  M.  Potherat  vous  l’a  fait  remarquer  au 
mois  de  mars. dernier  (1),  les  anévrismes  palmaires,  qui  ne 
succèdent  pas  à  une  plaie  artérielle,  sont  rares;  ils  sont  alors 
consécutifs  soit  à  un  choc  violent  sur  la  paume,  soit  à  des 
pressions  répétées.  Le  malade  de  M.  Rastouil  est  tombé  la  paume 
ouverte  sur  un  sac  de  salpêtre;  il  se  peut  donc  qu’il  ait  eu  une 
légère  contusion  sous-cutanée  de  l’arcade  palmaire,  sans  rup¬ 
ture,  sans  hématome.  Les  sensations  perçues  immédiatement  par 
l’ouvrier  sont  sujettes  à  caution  :  il  s’agit  d’un  accident  de 
travail.  Peut-être  aussi  la  manutention  des  sacs,  l’usage  du 
marteau,  ont-ils  permis  à  l’anévrisme  de  se  développer  à  la  suite 
de  petits  traumatismes  répétés.  Rien  d’ailleurs,  dans  l’état 
général  de  ce  malade,  ne  peut  être  retenu  comme  cause  prédis¬ 
posante  :  il  est  jeune,  nullement  artério-scléreux  ;  on  ne  trouve 
chez  lui  aucun  stigmate  de  syphilis  ou  d’éthylisme. 

Le  traitement  était-il  discutable?  La  disparition  des  battements 
anévrismaux  par  la  compression  de  la  cubitale  devait-elle  faire 
adopter  un  traitement  opératoire  par  simple  ligature?  Je  ne  le 
crois  pas;  à  mon  sens,  M.  Rastouil  a  eu  raison  de  préférer  la  cure 
radicale  de  l’anévrisme.  La  facilité  de  l’opération,  la  bénignité 
des  suites  et  la  perfection  du  résultat  obtenu,  montrent,  une  fois 
de  plus,  que  l’extirpation  est  en  pareil  cas  la  méthode  de  choix. 

L’observation  clinique  est  suivie  d’un  examen  histologique  très 
détaillé,  qui  a  été  pratiqué  par  le  Dr  Sabrazès.  L’étude  microsco¬ 
pique  des  anévrismes  palmaires  n’a  pas  été  souvent  faite,  puisque 
M.  Rastouil  n’en  cite  qu’un  cas  de  Mauclaire,  publié  dans  la 
thèse  de  Lautaret  (2).  Malgré  tout  l’intérêt  de  cet  examen,  si 

(I)  Voy.  page  421 
.  (2)  Paris,  1908. 
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minutieux  que  l’auteur  a  même  fait  des  coupes  comparatives 
d’arcade  palmaire  saine,  je  me  contenterai  de  vous  en  donner  un 
résumé,  et  d’insister  seulement  sur  les  points  les  plus  impor¬ 
tants. 

L’examen  a  porté  sur  l’artère  encore  mince,  pénétrant  dans 
l’anévrisme,  et  sur  la  tumeur  elle-même. 

1°  Artère.  —  L’artère  présente  des  lésions  nettes  d’artërite 
frappant  surtout  les  tuniques  interne  et  externe. 

La  tunique  interne  est  très  épaissie  (135  p  au  lieu  de  20  à  40  p)  ; 
on  y  trouve  une  abondance  insolite  de  cellules,  conjonctives, 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  Orientées  radiairement,  et  une 
distribution  inégale  du  tissu  élastique,  ici  exubérant,  là  très 
réduit.  La  lame  élastique  interne,  très  apparente  en  certains 
points,  a  disparu  ailleurs;  ses  sinuosités  englobent  de  très 
grandes  cellules  étoilées,  à  bords  nets,  à  noyaux  petits,  irrégu¬ 
liers  et  très  chromatiques.  On  remarque  encore  dans  cette 
tunique  interne  une  abondance  anormale  de  tissu  collagène. 

La  tunique  externe  mesure  166  p;  elle  est  plus  compacte,  plus 
fibreuse  que  sur  une  artère  normale  ;  des  fibres  conjonctives  de  fort 
calibre  l’unissent  à  l’atmosphère  cellulo-adipeuse  péri-artérielle, 
et  la  limite  de  séparation  de  ces  deux  zones  est  mal  tranchée. 
Dans  la  gaine  celluleuse  se  trouvent  deux  artérioles  et  trois 
veinules,  d’un  diamètre  plus  grand  que  normalement. 

Quant  à  la  tunique  moyenne,  son  épaisseur  varie  de  500  à 
1.000  p,  et  accuse  par  conséquent  une  tendance  à  la  diminution 
par  place;  on  y  remarque  un  cloisonnement  par  du  tissu  con¬ 
jonctif  exubérant,  une  diminution  du  tissu  élastique  et  une 
réduction  de  volume  des  fibres  musculaires  qui  paraissent 
encastrées  dans  des  logettes  conjonctives.  La  lumière  du  vais¬ 
seau  a  l’aspect  d’une  fente  allongée,  très  irrégulière  en  raison 
des  saillies  qui  résultent  du  dépôt  fibrineux  sur  l’endartère  et 
constituent  de  véritables  éperons. 

2°  Anévrisme. —  L’épaisseur  des  parois  atteint  ici  un  centimètre  ; 
la  lumière  du  vaisseau  manque  presque  totalement  ;  un  thrombus 
partiellement  fibreux,  friable,  fissuré  et  contenant  des  globules 
sanguins,  est  intimement  adhérent. 

La  tunique  interne,  très  hypertrophiée,  est  représentée  par  une 
bande  de  tissu  conjonctif,  dépourvu  de  fibres  élastiques  sur  une 
moitié  au  moins  de  la  circonférence  de  la  tumeur.  Dans  cette 
étendue,  la  lame  élastique  interne  fait  défaut  et  se  trouve  rem¬ 
placée  par  un  fin  réseau  élastique  à  fibrilles  onduleuses.  La  distri¬ 
bution  de  ce  tissu  est  inégale;  assez  développé  en  certains  points, 
il  manque  tout  à  fait  en  d’autres.  Les  fibres  musculaires  lisses 
sont  écartées  les  unes  des  autres  et  dissociées. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  S  9  Cf.  DE  CHIR.,  1913.  2 
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Le  même  tissu  élastique,  finement  fibrillaire,  se  montre  égale¬ 
ment  dans  la  tunique  moyenne,  raréfié  par  comparaison  avec 
l’état  normal  et  disposé  en  îlots. 

Quant  à  la  tunique  externe,  elle  offre  un  réseau  élastique  bien 
constitué,  mais  irrégulier. 

Sur  le  côté  de  l’anévrisme,  faisant  corps  avec  la  tunique 
externe,  se  trouve  une  artériole  du  calibre  de  celles  qui  côtoient 
les  cubitales  normales  ;  au  lieu  d’être  autour  de  l’adventice,  elle 
a  été  incorporée  dans  sa  substance  ;  à  peine  devine-t-on  sa  démar¬ 
cation  primitive.  Celte  artériole  a  un  diamètre  intérieur  de  plus 
de  1  millimètre  ;  sa  lumière  est  comblée  par  un  bloc  fibreux  dans 
les  mailles  duquel  sont  les  cellules  conjonctives  qui  ont  présidé  à 
son  organisation,  et  quelques  amas  globulaires  dans  des  capil¬ 
laires  néoformés.  Cette  thrombose  de  l’artère  nourricière  est  cér- 
tainement  plus  ancienne  que  celle  de  l’anévrisme,  à  en  juger  par 
le  degré  plus  avancé  de  l’organisation  fibreuse. 

Dans  cette  artériole,  on  trouve  une  lame  élastique  interne,  nette, 
mais  incomplète  sur  un  segment  ;  sur  un  cinquième  de  son  pour¬ 
tour  la  tunique  moyenne  est  sclérosée;  la  tunique  externe  se  con¬ 
fond  avec  celle  de  l’anévrisme. 

Si  l’on  envisage  la  situation  de  cette  artériole  par  rapport  aux 
lésions  anévrismales,  on  remarque  que  les  lésions  les  plus 
intenses  sont  à  l’opposé  de  l’artériole  :  là,  le  caillot  est  plus  adhé¬ 
rent,  l’organisation  fibreuse  plus  marquée,  la  néoformation  élas¬ 
tique  plus  prononcée,  le  tissu  collagène  plus  abondant;  là  encore 
se  trouvent  de  nombreux  vaisseaux  de  nouvelle  formation. 

Telle  est,  en  résumé,  la  description  de  MM.  Rastouil  et  Sabrazès, 
et  leur  conclusion  est  la  suivante  :  «  Le  traumatisme  a  lésé  une 
artériole  nourricière  de  la  cubitale,  d’où  la  transformation  fibreuse 
d’un  segment  de  sa  paroi  avec  thrombose  consécutive  et  transfor¬ 
mation  de  ce  vaisseau  nourricier  en  un  cordon  fibreux.  La  nutri¬ 
tion  de  la  cubitale  impliquée  elle-même  dans  le  traumatisme 
(éclatement  de  la  tunique  interne)  a  été  surtout  compromise  par 
la  suppression  de  l’afflux  sanguin  dans  l’artériole  nourricière  de 
l’une  de  ses  moitiés.  La  moitié  opposée  à  cette  artériole  paraît 
surtout  avoir  souffert  puisque  c’est  là  que  nous  trouvons  le  maxi¬ 
mum  des  lésions.  » 

Je  ne  puis,  pour  ma  part,  accepter  ces  conclusions.  J’ai  regardé 
avec  soin  les  dessins  fort  beaux  qui  accompagnent  l’observation  ; 
et  voici  ce  que  j’ai  remarqué  :  l’arcade  palmaire  au-dessus  de 
l’anévrisme  présente  un  degré  accentué  d’artérile,  avec  envahis¬ 
sement  conjonctif  de  la  tunique  moyenne,  hypertrophie  del’endar- 
tère,  et  segmentation  de  la  lame  élaslique  interne.  Cettè  artère  est 
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bordée  de  deux  veines  satellites,  et  d’une  collatérale  accompagnée 
elle-même  d’une  veine. 

Sur  l’anévrisme,  ce  qui  est  frappant,  c’est  la  régression  de  la 
tunique  moyenne,  la  disparition  presque  totale  de  l’élément  mus¬ 
culaire  étouffé  par  le  tissu  conjonctif,  et  l’hypertrophie  de  la 
tunique  interne,  avec  transformation  fibreuse.  Cet  anévrisme  est 
flanqué  de  deux  veines  collatérales,  et  de  l’artériole  signalée 
plus  haut,  elle-même  atteinte  d’artérite, 

Ces  lésions  sont  classiques  dans  l’anatomie  pathologique  des 
anévrismes,  et  je  ne  m’y  arrête  pas.  Mais  la  pathogénie  invoquée 
par  MM.  Rastouil  et  Sabrazès  me  laisse  très  sceptique.  Il  est 
impossible  de  voir  dans  cette  artériole,  dont  la  lumière  dépasse 
1  millimètre,  un  vaisseau  nourricier  de  la  cubitale;  les  vasa- 
vasorum  constituent  un  fin  réseau  microscopique  de  la  tunique 
externe  des  artères;  sur  l’aorte  ou  l’artère  pulmonaire  seules,  on 
peut  les  voir  à  l’œil  nu.  L’artériole  juxta-anévrismale  de  M.  Ras¬ 
touil  est  certainement  une  de  ces  nombreuses  collatérales  éma¬ 
nées  de  l’arcade  palmaire,  adhérente  à  la  tumeur  comme  il  est  de 
règle,  enflammée  et  thrombosée,  ce  qui  n’a  rien  de  très  surprenant. 

Je  ne  puis  donc  admettre  la  formation  anévrismale  par  défaut 
de  nutrition  de  l’artère;  d’ailleurs,  le  maximum  des  lésions  est  à 
l’opposé  de  l’artériole,  comme  le  remarque  justement  M.  Rastouil; 
et  puis,  invoquer  une  lésion  traumatique  de  l’artère  nourricière, 
de  l’arcade  palmaire,  c’est  vouloir  pousser  l’analyse  un  peu  loin. 
Le  seul  fait  sur  lequel  M.  Rastouil  a  basé  sa  conception  est  que  le 
caillot  est  plus  ancien  dans  l’artériole  que  dans  l’anévrisme.  Je 
crois  qu’on  peut  l’expliquer  en  disant  que  dans  un  vaisseau  de 
petit  calibre,  enflammé  et  comprimé  par  un  anévrisme,  la  throm¬ 
bose  peut  apparaître  plus  vite  que  dans  une  poche  artérielle  exten¬ 
sible  où  la  circulation  sanguine  est  plus  active  que  normalement. 

M.  Mauclaire.  — J’ai  publié  ici  il  y  a  six  mois  une  observation 
d’anévrisme  de  l’arcade  palmaire  superficielle  publiée  déjà  dansla 
thèse  de  mon  élève  Lautharet,  auquel  j’avais  donné  ce  sujet  de 
thèse.  Dans  mon  cas,  l’examen  histologique  montra  l’existence  de 
lésions  d’artérite  et  d’atrophie  des  fibrés  musculaires  et  élastiques 
assez  loin  de  l’anévrisme.  Il  y  avait  donc  là  une  cause  prédis¬ 
posante  pour  le  développement  de  l’anévrisme  qui  était  consécu¬ 
tif  à  une  plaie  de  la  paume  de  la  main  toute  récente. 

Dans  la  même  communication,  j’ai  rapporté  le  cas  d’un  ané¬ 
vrisme  de  l’artère  cubitale  au  poignet  chez  un  menuisier,  et  sur¬ 
venu  sans  plaie.  La  pression  continue  par  le  rabot  avait  pro¬ 
voqué  l’anévrisme. 
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Rupture  intrapéritonéale  d'un  abcès  formé  entre  un  kyste  de  l'ovaire 
et  le  gros  intestin ,  par  M.  le  Dr  Rastoüil  (de  la  Rochelle). 

Rapport  de  M.  ROBINEAU. 

Voici  d’abord  l’observation  de  la  malade  : 

Il  s’agit  d’une  dame  qui,  à  deux  reprises  et  à  trois  ans  de  distance, 
a  souffert  de  douleurs  violentes  dans  le  ventre  et  a  eu  quelques  vomis¬ 
sements  la  seconde  fois.  Son  ventre  s’est  développé  considérablement, 
mais  son  état  général  est  resté  excellent.  Elle  se  plaint  seulement 
d’une  constipation  opiniâtre. 

L’examen  révèle  la  présence  d’une  volumineuse  tumeur  abdominale, 
mate,  irrégulière  et  de  consistance  ferme,  sans  être  dure.  En  hauteur, 
elle  s’approche  de  deux  doigts  de  l’appendice  xiphoïde  ;  latéralement, 
elle  remplit  les  flancs.  Cette  tumeur  est  parfaitement  fixe  ;  d’une  part, 
son  volume  s’oppose  à  sa  mobilisation  ;  d’autre  part,  les  poussées  dou¬ 
loureuses  antérieures  traduisent  sans  doute  une  inflammation  périphé¬ 
rique  avec  adhérences. 

Au  toucher  vaginal,  le  col  présente  une  déchirure  consécutive  à  un 
accouchement;  le  fond  de  l’utérus  est  impossible  à  percevoir,  car  la 
tumeur  le  masque  en  descendant  jusqu’au  vagin,  plus  à  gauche  qu’à 
droite.  Cette  exploration  fait  reconnaître  que  la  tumeur  est  rénitente. 

A  signaler  encore  une  faible  circulation  veineuse  collatérale  de 
l’abdomen  et  l’absence  de  toute  espèce  de  trouble  du  côté  des  viscères 
thoraciques  et  abdominaux. 

Le  diagnostic  est  :  kyste  de  l’ovaire,  probablement  avec  adhérences. 
Et  l’opération  est  conseillée. 

Le  30  avril  1912,  la  malade  est  préparée  pour  l’opération,  qui  doit 
avoir  lieu  le  lendemain.  Dans  ce  but,  elle  prend  le  matin  une  purga¬ 
tion  d’huile  de  ricin  de  30  grammes.  On  obtient  ainsi  trois  selles  très 
suffisantes;  mais,  dans  la  soirée,  la  malade  éprouve  de  fortes  coliques; 
elle  a  deux  vomissements  bilieux,  et  sa  température  atteint  37°S. 

Dans  la  nuit,  les  coliques  continuent;  il  y  a  une  petite  selle. 

Le  1er  mai,  au  matin,  la  température  est  de  37°3;  le  pouls  régulier, 
normal.  Les  coliques  ont  disparu,  mais  la  malade  ressent  un  point 
douloureux  à  gauche  et  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic,  s’exagérant 
par  la  pression  et  s’accompagnant  d’élancements  dans  le  côté  gauche. 
Pas  de  défense  musculaire.  Il  semble  qu’il  y  ait  dans  la  zone  doulou¬ 
reuse  un  foyer  inflammatoire  qu’il  vaut  mieux  laisser  refroidir;  on 
remet  donc  l’opération.  Traitement  :  glace  en  permanence,  lait  et 
bouillon  de  légumes,  lavages  de  la  bouche. 

Dans  la  soirée,  la  zone  douloureuse  s’est  élargie;  la  douleur  est 
plutôt  accrue  et  très  lancinante. 

Pendant  les  six  jours  suivants,  la  température  oscille  entre  37°4  et 
38°5  ;  le  pouls  varie  de  80  à  100.  11  n’y  a  pas  eu  de  selle  depuis  la 
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purgation,  mais  les  émissions  gazeuses  sont  normales.  La  douleur 
persiste  toujours. 

Dans  la  nuit  du  8  au  9  mai,  la  malade  est  réveillée  par  une  douleur 
atroce  dans  le  ventre,  à  gauche,  comparable  à  une  déchirure  ;  deux 
heures  plus  tard,  le  faciès  est  grippé,  les  extrémités  froides,  le  pouls 
misérable;  la  paroi  abdominale  est  contracturée  à  droite  comme  à 
gauche.  On  commence  par  lutter  contre  cet  état  de  shoclc  par  des 
injections  de  caféine  et  de  sérum  et  à  l’aide  de  boules  d’eau  chaude. 
Dès  que  la  réaction  s’est  produite,  la  malade  est  opérée. 

Dès  l’ouverture  de  l’abdomen,  il  s’échappe  un  flot  de  pus  fétide.  La 
paroi  antérieure  du  kyste  est  libérée  de  nombreuses  adhérences  parié¬ 
tales,  épiploïques  et  intestinales;  puis  le  kyste  est  ponctionné  ;  on 
retire  ainsi  une  grande  quantité  de  liquide  hématique,  nullement 
purulent.  L’orifice  de  ponction  étant  oblitéré  à  l’aide  d’une  pince,  on 
libère  la  paroi  postérieure  de  la  tumeur  et  on  est  ainsi  amené  à 
gauche  dans  une  loge  ouverte  d’où  s’écoule  du  pus  particulièrement 
fétide. 

Cette  loge  est  limitée  d’un  côté  par  le  gros  intestin,  qui  a  pris  un 
aspect  noirâtre  et  dont  les  franges  sont  hypertrophiées  ;  de  l’autre,  par 
la  paroi  du  kyste,  dont  la  coloration  est  un  peu  rouge  à  ce  niveau; 
ailleurs  la  loge  est  fermée  par  les  adhérences  des  deux  organes,  sauf 
en  avant  et  en  bas  où  on  trouve  un  orifice  de  déchirure  ;  cette  loge  est 
soigneusement  détergée,  puis  essuyée  avec  des  compresses  imbibées 
d’eau  oxygénée  et  exprimées.  Après  quoi,  le  pédicule  du  kyste  est  lié 
en  plusieurs  paquets  et  la  tumeur  est  enlevée.  On  assèche  le  Douglas, 
qui  renferme  du  pus,  et  on  termine  par  une  hystérectomie  subtotale 
nécessitée  par  la  présence  de  fibromes  et  l’existence  d’un  kyste  gros 
comme  une  aubergine  sur  l’ovaire  restant. 

Drainage  et  suture  de  la  paroi  en  trois  plans. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes  et,  le  17e  jour,  la  malade 
rentre  chez  elle  guérie. 

M.  Rastouil  ne  précise  pas  la  région  du  gros  intestin  en  rapport 
avec  le  foyer  suppuré  qui  s’est  rompu  ;  peut-être  n’a-t-il  pu  s’en 
rendre  un  compte  exact.  L’examen  bactériologique  du  pus  n’a  pas 
été  pratiqué,  mais  nous  savons  un  fait  important  :  le  pus  était 
fétide.  Ces  légères  critiques  formulées,  l’observation  n’en  est  pas 
moins  très  intéressante  ;  à  côté  d’un  kyste  ovarique,  à  contenu 
hématique,  non  infecté,  s’est  développé  un  abcès  fétide  dont  l’ori¬ 
gine  intestinale  me  paraît  bien  vraisemblable;  le  gros  intestin  qui 
en  constituait  une  paroi,  était  noirâtre,  hypertrophié,  sans  perfo¬ 
ration.  L’altération  de  l’intestin  parait  elle-même  consécutive  aux 
adhérences  kystiques. 

Pourquoi  l’abcès  s’est-il  formé?  M.  Rastouil  établit  une  rela¬ 
tion  entre  la  purgation  d’huile  de  ricin,  et  l’apparition  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires;  je  crois  qu’il  a  raison.  Nous  connaissons 
en  effet  l’influence  nocive  des  purgatifs  sur  les  lésions  inflam- 
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matoires  péri-appendiculaires  ou  péri-coliques  ;  et  tout  porte  à 
croire  qu’il  s’agit  ici  d’un  fait  du  même  ordre  :  début  des  accidents 
dans  la  journée  de  la  purgation,  évolution  progressive,  rupture  de 
l’abcès  le  neuvième  jour. 

Est-ce  à  dire  qu’il  faudrait  s’abstenir  de  purger  une  malade 
atteinte  de  kyste  de  l’ovaire  suspect  d’adhérences  intestinales  ? 
Nullement;  des  faits  de  cet  ordre  doivent  être  exceptionnels 
d’après  quelques  recherches  bibliographiques,  et  mes  propres 
souvenirs.  Il  faut  savoir  gré  à  M.  Rastouil  de  nous  avoir  signalé 
son  observation,  car  elle  comporte  un  enseignement  pratique. 

A  juger  les  choses  de  loin,  et  après  coup,  ce  qui  est  infiniment 
plus  commode,  je  dirais  volontiers  que  M.  Rastouil  aurait  dû 
opérer  sa  malade  malgré  le  début  d’accidents  inflammatoires 
périkystiques,  dès  le  lendemain  de  la  purgation.  Il  aurait  trouvé 
un  gros  intestin  adhérent  et  très  altéré,  et  en  aurait  été  quitte 
pour  péritoniser  la  surface  adhérente  ;  mais  il  aurait  évité  le  grave 
accident  consécutif,  la  rupture  intrapéritonéale  de  l’abcès.  Mais,  je 
le  répète,  il  est  facile  de  se  faire  une  opinion  rétrospective,  et  je 
ne  saurais  blâmer  M.  Rastouil  d’avoir  cherché  à  refroidir  une 
poussée  inflammatoire  dont  il  ne  pouvait  connaître  l’avenir. 

En  tout  cas,  je  le  félicite,  au  moment  de  la  rupture  de  l’abcès, 
d’avoir  pris  une  détermination  immédiate,  grâce  à  laquelle  il  a  pu 
sauver  sa  malade;  la  moindre  temporisation  à  ce  moment  lui  eût 
été  fatale. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  questions  de  détail;  il  était  logique 
d’attendre  quelques  heures  pour  opérer,  et  d’essayer  de  sortir  la 
malade  de  l’état  de  shock  où  elle  se  trouvait.  M.  Rastouil  n’a  pas 
lavé  l’abdomen  à  grande  eau,  d’accord  en  cela  avec  la  plupart 
d’entre  nous,  si  je  ne  me  trompe  ;  pour  ma  part,  j’estime  les  grands 
.avages  inefficaces  ou  dangereux.  Il  s’est  contenté  d’assécher 
parfaitement  le  péritoine,  ce  qui  est  beaucoup  plus  utile,  et  d’at- 
toucher  à  l’eau  oxygénée  la  surface  de  l’abcès;  je  reste  un  peu 
sceptique  sur  les  avantages  réels  de  cette  dernière  manœuvre. 
Enfin  il  a  drainé  l’abdomen,  et  ce  drainage  n’a  nullement  nui  à  la 
réunion. 

En  terminant,  je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements  à 
M.  Rastouil  pour  ces  deux  intéressantes  observations,  et  de  les 
publier  dans  nos  Bulletins. 
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Communications. 

Fractures  marginales  postérieures  du  péroné, 
par  M.  CHAPl'T. 

Je  vous  présente  les  radiographies  de  six  malades,  sur  lesquelles 
on  peut  constater  des  lésions  graves  du  cou-de-pied  telles  que  : 
fracture  de  la  malléole  interne,  diastasis  péronéo -tibial,  luxation 
de  l’astragale  en  dehors  et  en  arrière,  fracture  marginale  posté¬ 
rieure  du  tibia. 


La  malléole  externe  est  énorme,  soufflée;  on  y  distingue  une 
partie  interne  dense,  descendant  jusqu’au  voisinage  de  la  pointe, 
et  une  partie  externe  plus  claire. 

Sur  les  épreuves  de  profil,  on  aperçoit  un  fragment  du  péroné 
à  pointe  supérieure  très  aiguë,  formé  par  le  bord  postérieur  de  la 
diaphyse  et  de  la  malléole  ;  la  diaphyse  du  péroné  se  continue 
sans  interruption  avec  la  partie  antérieure  de  la  malléole  externe, 
qu’on  peut  suivre  jusqu’au  bord  supérieur  de  l’astragale. 

Ces  fractures  ne  présentent  pas  le  Signe  de  la  bascule  de  la 
malléole  externe;  elles  expliquent  les  hypertrophies  considérables 
de  la  malléole  externe  qu’on  observe  après  certaines  fractures  du 
cou-de-pied. 

Fractures  marginales  internes  du  tibia,  —  Dans  un  premier  cas, 
on  constate  une  fracture  verticale  du  tibia  commençant  en  haut 
à  6  ou  7  centimètres  de  la  mortaise,  descendant  dans  l’articu- 
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lation  au  voisinage  de  la  malléole  interne  et  dénivellant  la  partie 
interne  du  plafond  articulaire.  Dans  un  second  cas,  le  trait  com¬ 
mence  en  haut  à  10  centimètres  de  la  mortaise,  descend  jusqu’au 
milieu  du  plafond  articulaire  qu’elle  dénivelle  dans  sa  partie 
interne  qui  est  remontée. 

Fracture  de  Vos  Irigone.  —  Dans  un  cas  de  fracture  par  abduc¬ 
tion  avec  arrachement  du  ligament  interne,  diastasis,  fracture 
marginale  postérieure  du  péroné,  luxation  de  l’astragale  en 
dehors,  on  constate,  en  outre,  une  fracture  de  l’os  trigone,  brisé 
au  niveau  de  son  point  d’implantation  sur  l’astragale. 

Les  deux  fragments  sont  séparés  par  un  espace  de  2  à  3  milli¬ 
mètres. 

M.  Souligoux.  —  Dans  le  deuxième  cas  de  M.  Chaput,  je  ne  vois 
rien  que  de  bien  connu.  Je  vous  ai  montré  des  radiographies  sem¬ 
blables  et  je  les  ai  expliquées  de  la  façon  suivante.  Il  s’agit  de 
fractures  bimalléolaires  par  adduction.  La  malléole  externe 
étant  cassée,  l’astragale  se  met  de  champ,  et  le  bord  interne 
devient  supérieur.  Toutle  poids  du  corps  vient  donc  porter  sur  ce 
bord  interne  et  la  face  inférieure  articulaire  du  tibia;  il  en  résulte 
un  éclatement  delà  face  interne  du  tibia  remontant  plus  ou  moins 
haut,  et  emportant  avec  lui  la  malléole  interne.  D’ailleurs  notre 
collègue  M.  Fredet  en  a  présenté  il  y  a  quelques  années  une  très 
belle  observation. 

M.  Broca.  —  Je  peux  vous  montrer  une  fracture  marginale 
postérieure  du  tibia,  au-dessus  du  cartilage  conjugal,  chez  un 
garçon  de  treize  ans,  ayant  eu  une  très  forte  entorse  par  adduc¬ 
tion.  Le  coin  postérieur,  visible  sur  la  seule  radiographie  de  profil, 
s’arrête  au  cartilage  conjugal,  qui  semble  avoir  en  avant  bâillé  un 
peu,  mais  sans  déplacement,  et  le  plateau  articulaire  est  intact  ;  il 
n’y  a  pas  de  diastasis  appréciable  sur  l’image,  et,  d’autre  part,  il 
n’y  en  avait  aucun  signe  à  l’examen  clinique.  Donc,  c’est  un  arra¬ 
chement  pour  le  ligament  tibio-péronier  postérieur  et  non  un  écla¬ 
tement  de  bas  en  haut. 

Les  signes  furent  les  suivants  :  ecchymose  légère  au-dessous  et 
en  arrière  de  la  malléole  interne,  plus  marquée  en  avant  de  la 
malléole  externe  ;  douleur  à  la  pression  sur  le  bord  antérieur  de 
la  malléole  péronière  et  sur  la  partie  moyenne  du  bord  antérieur 
du  tibia,  derrière  les  tendons  extenseurs  ;  indolence  sur  le  corps 
des  malAéoles  et  sur  la  ligne  péronéo- tibiale  antérieure;  pas  d’é¬ 
cartement  intermalléolaire  ni  de  ballottement  de  l’astragale  ;  la 
flexion  dépasse  l’angle  droit  et  l’extension  est  arrêtée  par  la  dou- 


SÉANCE  r>U  8  JANVIER 


leur  un  peu  avant  la  fin  de  son  excursion  normale;  les  mouvements 
sous-astragaliens  et  médiotarsiens  sont  normaux. 

M.  Soüligoux.  —  Je  considère  la  pièce  radiographique  de 
M.  Broca  comme  très  intéressante,  car  dans  son  cas  il  ne  peut  s’a¬ 
gir  que  d’une  fracture  par  arrachement  par  le  ligament  péronéo- 
tibial  postérieur.  On  ne  peut  invoquer  une  fracture  par  éclate¬ 
ment  de  bas  en  haut  puisque  l’épiphyse  est  respectée.  Donc  la 
thorie  de  l’arrachement  soutenue  par  les  chirurgiens  de  Paris  est 
exacte,  contrairement  à  ce  que  pensent  d’autres  chirurgiens. 


Présentations  de  malades. 

Palmures  cicatricielles  des  doigts. 

M.  H.  Morestin.  —  Rose  D...,  âgée  de  vingt-sept  ans,  femme  de 
chambre,  est  entrée  le  28  novembre  à  Thûpital  Tenon,  salle  Deles- 
sert,  pour  une  difformité  des  mains  consécutive  à  d’anciennes 
brûlures. 

A  l’âge  de  deux  ans,  la  malade  est  tombée  les  deux  mains  en 
avant  dans  une  cuve  d’eau  bouillante.  Les  brûlures  ont  dû  être 
fort  étendues,  car  les  mains  dans  toute  leur  étendue  sont  cou¬ 
vertes  de  cicatrices  ainsi  que  la  face  antérieure  des  avant-bras, 
jusqu’au  pli  du  coude. 

Bien  que  très  étendues,  ces  cicatrices  sont  souples,  minces, 
et  ne  contrarient  nullement  les  mouvements  du  poignet  ni  les 
mouvements  d’ensemble  des  doigts.  Ce  revêtement  cicatriciel  se 
plisse  et  se  ride  sous  l’influence  des  mouvements.  La  malade  a 
pu  travailler,  bien  qu’elle  soit  gênée  dans  certains  mouve¬ 
ments.  Cependant,  si  elle  a  pu  récupérer  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  des  doigts,  les  mouvements  d’écartement 
sont  très  limités.  Les  doigts  sont  partiellement  unis  par  des  cica¬ 
trices,  ce  qui  entraîne  une  gêne  fonctionnelle  notable  en  même 
temps  qu’un  aspect  disgracieux  qui  retient  fortement  l’attention. 
La  pauvre  fille  en  est  vivement  contrariée,  non  seulement  par 
amour-propre,  mais  parce  que  cette  difformité,  un  peu  choquante, 
l’a  souvent  empêchée  de  trouver  du  travail. 

Bien  qu'il  y  ait  de  grandes  analogies  entre  les  deux  lésions 
des  deux  mains,  elles  diffèrent  notablement  dans  leur  répartition. 

Au  niveau  de  la  main  droite,  le  petit  doigt  est  uni  à  l’anhulaire 
par  un  repli  cicatriciel  qui  descend  jusqu'à  la  hauteur  de  l’articu- 
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lation  phalango-phalangettienne.  Cette  palmure  siège  principale¬ 
ment  du  côté  dorsal  de  l’espace  interdigital.  Quoique  relativement 
épaisse,  elle  permet  un  certain  degré  d’écartement  des  deux 
doigts. 

Entre  l’annulaire  et  le  médius,  autre  palmure,  intéressant 
encore  principalement  la  partie  dorsale  de  l’espace  interdigital, 


descendant  un  peu  moins  bas  que  celle  qui  unit  l’annulaire  au 
petit  doigt.  Entin,  sur  la  même  main,  l’écartement  du  pouce  est 
limité  parla  transformation  scléreuse  du  repli  qui,  normalement, 
s’étend  de  la  racine  de  l'index  à  la  base  du  pouce. 

Du  côté  gauche,  le  pouce  est  complètement  libre,  et  le  mouve¬ 
ment  d’abduction  n’est  nullement  contrarié.  Mais  des  cicatrices 
unissent  les  quatre  derniers  doigts.  Au  niveau  de  la  commissure 
qui  sépare  l’index  du  médius,  on  voit  une  bride  cicatricielle  se 
portant  de  l’index  sur  la  racine  du  médius,  au  niveau  de  sa  partie 
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postérieure,  et  masquant  de  ce  côté  l'espace  interdigital,  limitant 
aussi  le  mouvement  d’abduction  de  l’index.  Mais  c’est  surtout 
entre  le  médius  et  l’annulaire  et  plus  encore  enlre  ce  dernier  et 
le  petit  doigt  qu’existe  une  symphyse  cicatricielle.  Les  racines  de 
ces  trois  doigts  sont  comme  logées  dans  une  gaine  cicatricielle 
commune. 

Le  médius  est  uni  à  l’annulaire  par  une  palmure  qui  descend 
jusqu’au  voisinage  de  l’articulation  phalango-phalanginienne  et 
qui  se  prolonge  plus  loin  sur  les  bords  correspondants  des  deux 
doigts. 

Enfin,  le  petit  doigt  et  l’annulaire  sont  fusionnés  jusqu’au 
niveau  de  l’articulation  phalango-phalanginienne  pour  l’annulaire, 
jusqu’à  la  moitié  de  sa  longueur  pour  le  petit  doigt.  II  s’agit  ici 
d’une  véritable  syndactylie,  les  deux  doigts  s’écartent  très  peu  l'un 
de  l’autre,  et  lés  tissus  quiles  unissent  passent  directement  de  la 
face  dorsale  de  l’un  à  la  face  dorsale  de  l’autre  et  de  la  face  pal¬ 
maire  de  l’un  à  la  face  palmaire  de  l’autre.  Si  bien  qu’ici  on  ne 
peut  dire  rigoureusement  qu’il  y  ait  palmure,  puisque  dans  l’inter¬ 
valle  de  deux  doigts  nous  retrouvons  à  peu  près  la  même  épais¬ 
seur  de  tissu  qu’au  niveau  des  doigts  eux-mêmes. 

En  dépit  de  ces  diverses  formations  cicatricielles  unissant  les 
doigts,  la  malade  peut  écarter  et  rapprocher  ses  doigts  dans  une 
large  mesure.  Néanmoins,  il  en  résulte  forcément  une  gêne 
assez  grande,  de  la  maladresse  dans  la  préhension  des  objets 
et  une  limitation  certaine  de  la  capacité  de  travail. 

Etant  donnés  cette  limitation  des  mouvements,  et  aussi  l’aspect 
étrange  des  mains,  on  ne  pouvait  refuser  à  cette  pauvre  fille 
l’opération  réparatrice  qu’elle  sollicitait. 

Il  s’agissait,  en  réalité,  d’une  série  de  petites  opérations  dis¬ 
tinctes,  puisqu’il  fallait  traiter  chacun  des  points  cicatriciels  inter¬ 
digitaux. 

Je  pratiquai  cette  série  d’interventions  dans  la  même  séance, 
le  30  novembre,  en  utilisant  d’ailleurs  le  même  procédé  pour 
restaurer  chacune  des  commissures  interdigitales,  à  l’exception, 
pour  la  main  gauche,  de  celle  qui  sépare  l’index  du  médius  et, 
pour  la  main  droite,  de  celle  qui  sépare  le  pouce  de  l’index. 

Au  niveau  de  ces  dernières  commissures,  nous  nous  trouvions 
en  présence  de  brides  plus  minces,  permettant  un  assez  large 
écartement  des  doigts;  voici  comment  je  les  traitai. 

Les  deux  doigts  étant  écartés  au  maximum,  de  façon  à  ce  que 
la  bride  fût  complètement  tendue,  je  la  dédoublai  en  incisant,  le 
long  de  son  bord  libre,  tranchant  et  concave,  et  en  séparant  l’un 
de  l’autre  complètement,  le  feuillet  dorsal  du  feuillet  palmaire. 
Ces  deux  feuillets  ainsi  désunis  furent  transformés  en  deux  lam- 
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beaux  angulaires  à  l’aide  de  deux  incisions  partant  l’une  de 
l’extrémité  interne,  l’autre  de  l’extrémité  externe  de  l’incision 
primitive,  et  intéressant  l’une  seulement  le  feuillet  dorsal,  l’autre 
le  feuillet  palmaire.  Chacune  de  ces  incisions  étant  menée  obli¬ 
quement  par  rapport  à  la  première,  selon  une  obliquité  calculée 
de  façon  à  donner  aux  lambeaux  la  forme  et  les  dimensions  les 
plus  convenables. 

Ceci  fait,  les  deux  lambeaux  furent  échangés,  l’un  descendant 
du  côté  dorsal  dans  la  commissure,  pour  envelopper  la  racine  de 
l’un  des  doigts,  l’autre  se  déplaçant  en  sens  inverse,  pour  entourer 
la  base  du  doigt  voisin.  Les  deux  lambeaux  entraient  en  contact 
par  un  de  leurs  bords  juste  au  fond  de  l’espace  interdigital  recon¬ 
stitué.  Quelques  sutures  les  fixaient  dans  leur  position  nouvelle. 

Tel  fut  donc  le  procédé  employé  pour  libérer  le  pouce  de  la 
main  droite  et  pour  isoler  l’un  de  l’autre  l’index  et  l’annulaire  de 
la  main  gauche. 

Pour  séparer  les  autres  doigts  fusionnés,  j’eus  recours  au  pro¬ 
cédé  dont  je  me  sers  pour  la  syndactylie  congénitale.  Je  taillai 
sur  les  deux  faces  de  la  membrane  unissante,  deux  lambeaux,  l’un 
dorsal,  l’autre  palmaire,  lambeaux  à  base  supérieure  et  ayant  la 
forme  d’un  triangle  très  allongé. 

La  base  répondait  à  peu  près  à  la  hauteur  de  l’interligne  méta- 
carpophalangien,  et  la  pointe  se  trouvait  au  niveau  même  du 
bord  libre  des  palmures.  Chacun  de  ces  lambeaux  fut  soigneuse¬ 
ment  disséqué.  Les  doigts  furent  séparés  aussi  complètement  que 
possible  par  une  dissection  minutieuse,  puis  les  deux  lambeaux 
furent  enfoncés  dans  l’espace  interdigital  creusé  par  cette  dissection, 
juxtaposés  l’un  à  l’autre  en  sens  inverse,  la  pointe  du  lambeau 
palmaire  étant  attirée  vers  le  côté  dorsal  et  vice  versa.  Ainsi  le 
fond  de  l’espace  interdigital,  la  commissure,  était  reconstitué  à 
l’aide  de  ces  deux  languettes  de  tégumentaires. 

Quant  aux  surfaces  cruentées  persistant  sur  les  côtés  des  doigts, 
je  ne  m’en  préoccupai  en  aucune  manière;  je  les  abandonnai  à  la 
réparation  spontanée,  bien  convaincu  que  celle-ci  s’effectuerait 
très  rapidement  et  dans  des  conditions  tout  à  fait  satisfaisantes. 

Cette  opération  fut  donc  répétée  quatre  fois,  sans  aucune 
variante  autre  que  celle  résultant  de  la  fusion  un  peu  plus  ou  un 
peu  moins  complète  des  doigts. 

Les  opérations  terminées,  je  me  bornai  à  insinuer  dans  chaque 
espace  inlerdigital  une  compresse  stérilisée  et  à  maintenir  les 
deux  mains  appliquées  sur  des  lits  épais  de  compresses  et  de 
coton  stérilisé  maintenus  par  une  bande  un  peu  serrée. 

Le  résultat  de  ces  opérations  est  parfait.  La  malade  peut  écarter 
facilement  tous  les  doigts.  Les  commissures  sont  profondes  et 
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souples.  Les  mains  ont  beaucoup  gagné  au  point  de  vue  de 
l’aisance  et  de  l’étendue  des  mouvements,  et  la  capacité  de 
travail  a  considérablement  augmenté  pour  cette  pauvre  fille,  sans 
compter  qu’elle  éprouve  un  légitime  soulagement  de  voir  ses 
mains  dans  un  état  voisin  de  l’état  normal. 


Epithéliomas  de  la  partie  antérieure  et  de  la  partie 
postérieure  de  l'avant-bras  développés  sur  une  cicatrice  de  brûlure. 

M.  H.  Morestin.  — ■  Désiré  R...,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  est 
admis  le  17  juillet  1912  à  l’hôpital  Tenon,  salle  Montyon,  n°  10. 

D.  R...  a  été  brûlé  à  l’âge  de  trois  ou  quatre  ans.  Il  ne  sait  au 
juste  comment.  Toujours  est-il  que  cette  brûlure  fut  étendue  et 
profonde,  suppura  longtemps  et  guérit  avec  beaucoup  de  peine. 
On  en  peut  juger  d’ailleurs  par  les  cicatrices  qui  en  marquent  la 
place. 

L’avant-bras  sur  une  grande  partie  de  sa  hauteur  et  sur  toute  sa 
circonférence  est  engainé  de  tissu  cicatriciel. 

Les  cicatrices  couvrent  la  région  du  pli  du  coude  et  s’étendent 
jusque  sur  la  partie  inférieure  et  interne  du  bras.  Dans  la  région 
du  pli  du  coude,  des  brides  se  montrent  à  la  partie  interne  et 
antérieure  quand  le  sujet  étend  l’avant-bras  et  limitent  l’extension 
dans  une  certaine  mesure.  Depuis  deux  ans,  le  malade  a  vu  se 
développer  sur  cette  cicatrice  les  lésions  pour  lesquelles  il  vient 
actuellement  réclamer  nos  soins. 

Il  a  constaté  d’abord  une  sorte  de  noyau  dur  un  peu  au-dessous 
du  pli  du  coude,  noyau  qui  s’est  étendu  en  s’ulcérant  ;  peu  à  peu 
s’est  formée  une  large  plaque  bourgeonnante  ;  quelques  mois  après, 
à  la  partie  postérieure  de  l’avant-bras,  s’est  constituée  une  plaque 
identique.  Les  deux  lésions  ont,  en  effet,  la  même  physionomie  et 
ne  diffèrent  que  par  leurs  proportions. 

L’une  et  l’autre  reposent  sur  une  base  très  dure,  sont  entourées 
d’un  bourrelet,  et  leur  surface  est  couverte  de  végétations  touffues, 
saignantes,  tendant  à  se  mortifier  et  laissant  suinter  un  liquide 
ichoreux  d’une  extrême  fétidité. 

La  tumeur  antérieure  présente  en  hauteur  trois  travers  de  doigt, 
et  dans  le  sens  transversal  deux  travers  de  doigt  et  demi  ;  elle 
atteint  le  niveau  du  pli  de  flexion  du  coude,  ou  du  moins  de  son 
siège  présumé,  puisque  chez  ce  sujet  toute  la  région  est  occupée 
par  des  cicatrices. 

La  tumeur  est  immobile,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elle  soit 
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infiltrée  dans  la  profondeur,  mais  que  les  cicatrices  sur  lesquelles  ; 
elle  repose  sont  fixées  aux  plans  sous-jacents. 

La  tumeur  postérieure  ne  présente  qu’un  travers  de  doigt  en 
hauteur  sur  dèux  de  large. 

Ces  deux  tumeurs  sont  très  manifestement  des  épithéliomas. 
Au-dessus  de  l’épitrochlée,  on  note  la  présence  d’un  ganglion  assez 


fig.  i. 


gros  et  dur,  mais  encore  mobile.  L’exploration  de  l’aisselle  permet 
de  reconnaître,  en  outre,  l’existence  d’une  masse  ganglionnaire 
déjà  volumineuse. 

L’état  général  heureusement  est  satisfaisant,  et  permet  d’entre¬ 
prendre  sans  inquiétude  le  traitement  chirurgical. 

Celui-ci  s’annonce  assez  compliqué,  puisque,  à  l’ablation  des 
deux  tumeurs,  il  faudra  joindre  l’extirpation  des  ganglions  épitro¬ 
chléens  et  axillaires  et  songer  à  la  réparation  des  pertes  de 
substance  antibrachiales. 
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Le  malade  fut  opéré  le  22  juillet  1912.  Je  commençai  par  ouvrir 
l’aisselle  et  en  pratiquer  l’évidement  complet.  Cette  opération 
préalable  fut  faite  de  la  façon  la  plus  minutieuse.  Elle  fut  un  peu 
délicate,  le  creux  de  l’aisselle  étant  chez  ce  sujet  relativement- 
profond,  bordé  de  muscles  extrêmement  volumineux.  Je  ne  voulais 
point  sacrifier  les  pectoraux  chez  ce  sujet  qui  devait,  après  sa 


Fig.  2. 

guérison,  reprendre  son  métier  d’homme  de  peine.  Je  pus  faire  un 
curage  satisfaisant,  sans  sacrifier  aucun  organe  utile  et  en  res¬ 
pectant  tous  les  nerfs,  y  compris  ceux  du  grand  dentelé  et  du  grand 
dorsal. 

L’aisselle  refermée,  je  pratiquai  l’extirpation  des  deux  tumeurs, 
extirpation  qui  fut  faite  d’une  façon  très  large,  surtout  pour 
l’antérieure,  autour  de  laquelle  la  zone  suspecte  semblait  très 
étendue.  Au  cours  de  cette  ablation,  je  réséquai  les  veines  médianes 
basilique  et  céphalique.  La  plaie  laissée  par  l’extirpation  de  la 
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tumeur  postérieure  était  un  peu  plus  grande  qu’une  pièce  de 
cinq  francs.  La  plaie  antérieure  était  considérable.  Les  bords 
s’étaient  écartés  énormément.  J’en  pris  immédiatement  le  décalque 
à  l’aide  d’une  compresse  de  toile,  ce  qui  permit  d’en  mesurer 
l’étendue  d’une  façon  extrêmement  précise.  Sa  longueur  était 
exactement  de  14  cent,  et  demi  et  sa  largeur  de  8  cent,  et  demi. 
Elle  occupait  le  tiers  supérieur  de  l’avant-bras  dans  presque  toute 


PlG.  3. 

la  largeur  de  sa  face  antérieure  et  de  sa  face  interne,  dépassant 
en  haut  le  pli  du  coude  ;  elle  couvrait  la  partie  antéro-interne  du 
bras  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’interligne  arti¬ 
culaire. 

Il  fut  très  facile,  à  la  faveur  de  cette  plaie,  d’extirper  le  ganglion 
sus-épitrochléen. 

La  difficulté  était  surtout  de  réparer  cette  vaste  plaie  antérieure, 
car  pour  la  postérieure  il  n’y  avait  aucun  inconvénient  à  la  laisser 
se  réparer  toute  seule. 

Au  lieu  de  recourir  à  une  autoplastie,  j’eus  recours  an  procédé 
que  j’ai  recommandé  pour  les  cas  de  ce  genre. 
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Je  fléchis  très  fortement  l’avant-bras  et,  grâce  à  cette  hyper- 
flexion,  je  pus  rapprocher  la  partie  inférieure  du  contour  de  la 
plaie  de  la  partie  supérieure,  et  suturer  l’une  à  l’autre.  . 

Cela  n’alla  pas  sans  quelque  peine.  Je  dus  débrider  les  tégu¬ 
ments  du  côté  du  bras  pour  faciliter  l’adaptation  de  la  partie 
brachiale  et  la  partie  anlibrachiale. 

Je  pus  ainsi  refermer  complètement  la  plaie  grâce  à  l’appli¬ 
cation  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Il  semblait  alors  qu’on  eût  créé 
une  difformité  rendant  à  tout  jamais  le  membre  supérieur  inuti- 


Fig.  4. 

lisable,  puisque  l’avant-bras  était  fixé  à  angle  aigu  sur  le  bras. 

Mais,  instruit  par  mes  cas  antérieurs,  je  n’étais  pas  inquiet  des 
suites,  pensant  bien  que  peu  à  peu  les  téguments  non  cicatriciels 
du  bras  céderaient  graduellement  à  la  sollicitation  des  muscles 
extenseurs. 

Et  de  fait,  c’est  bien  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées. 

La  réunion  primitive  fut  obtenue.  Je  n’avais  placé  aucun  appa¬ 
reil  autre  que  le  pansement;  au  bout  de  quelques  jours,  le  malade 
fut  abandonné  â  la  mobilisation  spontanée,  et,  peu  à  peu,  on  put 
voir  le  mouvement  d’extension  gagner  en  étendue, 

Un  peu'  plus  tard,  le  malade  fut  soumis  à  une  mobilisation 
intensive,  et  lui-même,  avec  beaucoup  de  persévérance,  s’exerça  à 
porter  des  poids  de  plus  en  plus  lourds  de  façon  à  distendre  et  à 
allonger  peu  à  peu  les  téguments. 

Un  succès  complet  a  récompensé  ses  efforts  et  les  nôtres  ;  il  est 
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arrivé  à  retrouver  l’extension  presque  complète.  Il  s’en  faut  de 
très  peu  qu’elle  ne  soit  complète.  Et  si  elle  ne  l’est  pas,  on  peut 
affirmer  que  cela  ne  tient  point  à  l’opération  qu’il  a  subie,  mais 
aux  modifications  articulaires  qui  existaient  avant  celle-ci  et  qui 
étaient  liées  à  l’évolution  des  brûlures. 


Fig.  5. 

Depuis  son  accident,  en  effet,  jamais  cet  homme  n’avait  pu 
étendre  l’avant-bras  autant  qu’il  le  fait  actuellement. 

On  peut  constater  que  toute  la  région  du  pli  du  coude  et  le  tiers 
supérieur  de  l’avant-bras  sont  revêtus  de  téguments  normaux  et 
souples.  C’est  la  peau  du  bras  qui  s’est  laissé  attirer  jusque-là. 

Ce  cas  me  paraît  extrêmement  intéressant.  Je  vous  ai  présenté 


il  y  a  quelque  temps  un  homme,  auquel  j’avais  réparé  de  la  même 
façon  une  sorte  de  substance  étendue  du  pli  du  coude,  et  à  ce 
propos  j’entrevoyais  les  nombreuses  applications  qu’on  pouvait 
faire  de  ce  procédé  à  la  réparation  de  toutes  les  plaies  siégeant 
au  niveau  des  plis  de  flexion.  Un  peu  plus  tard,  j’ai  montré  en 
effet  un  homme  chez  lequel  j'avais  pu,  par  une  conduite  ana¬ 
logue,  combler  une  vaste  perte  de  substance  du  pli  de  l’aine. 
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De  plus  en  plus,  je  crois  que  ces  faits  ont  une  portée  générale,  et 
qu’on  peut  adopter  cette  conduite  comme  règle. 

Ici,  il  semblait  que  ce  fût  une  gageure,  tant  la  brèche  était 
vaste  et  tant  il  paraissait  impossible  de  ne  pas  recourir  à  une 
greffe.  Mais  voyez,  le  malade  est  bien  guéri,  toute  la  région  du  pli 
du  coude,  tout  le  tiers  supérieur  de  l’avant-bras,  sont  couverts 
d’une  peau  souple  qui  a  glissé  de  haut  en  bas,  et  l’extension  s’ef¬ 
fectue  dans  les  limites  normales  chez  ce  sujet;  c’est-à-dire  celles  à 
à  peu  près  complètes  d’ailleurs  qu’elle  avait  avant  la  complication 
qui  a  motivé  mon  intervention. 


Difformité  du  nez  d'origine  spécifique  corrigée 
par  une  greffe  cartilagineuse. 

M.  H.  Morestin.  —  A.  C...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  est  entrée  le 


Fig.  1. 


19  novembre  dernier  dans  mon  service  à  l’hôpital  Tenon,  salle 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Delessert,  pour  une  difformité  du  nez  qu’elle  vient  nous  demander 
de  corriger. 

Cette  jeune  femme  ne  nous  fournit  aucun  renseignement  sur  ses 
antécédents;  et  nous  savons  seulement  qu’il  s’agit  d’une  difformité 
acquise  et  datant  de  quelques  mois.  C’est  au  début  de  l’année  1912 
que  le  nez  commença  à  s’affaisser.  Une  ensellure  se  creusait  gra¬ 
duellement  à  la  partie  moyenne  du  nez. 

Depuis  quelque  temps  déjà,  la  malade  présentait  une  sorte  de 


Fig.  2. 

coryza  très  rebelle  avec  enchifrènement,  gêne  respiratoire,  et 
écoulement  très  abondant  de  mucosités  purulentes. 

La  nature  spécifique  de  ces  accidents  ne  semble  pas  douteuse 
et  la  difformité  qui  reste  est  elle-même  bien  en  rapport  avec  cette 
interprétation. 

Ayant  vu  la  malade  au  mois  de  juin,  je  lui  ai  conseillé  de 
suivre  un  traitement  approprié  comme  prélude  à  toute  interven¬ 
tion  chirurgicale.  De  fait,  l’écoulement  nasal  semble  à  peu  près 
tari;  la  difformité  ne  s’est  pas  modifiée  depuis  ce  premier 
examen.  Les  parties  molles  du  nez  sont  souples;  le  squelette 
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osseux  du  nez  ne  présente  ni  épaississement,  ni  point  douloureux 
àja  pression;  bref,  la  maladie  causale  semble  actuellement  suffi¬ 
samment  endormie  pour  que  l’on  puisse  tenter  de  corriger  la 
difformité. 

Celle-ci,  heureusement,  n’est  pas  portée  à  l’extrême.  Le  squelette 
osseux  est  demeuré  intact;  l’ensellure  se  trouve  au-dessous  de 


Fia.  3. 


l’orifice  osseux  des  fosses  nasales  :  elle  est  due  à  l’élimination 
partielle  du  cartilage  de  la  cloison.  Il  existe  une  encoche  profonde 
entre  le  lobule  et  les  os  propres  du  nez  dont  l’extrémité  se  dessine 
sous  les  téguments.  Le  bout  du  nez  est  un  peu  remonté.  Le  nez,  à 
sa  partie  inférieure,  est  aplati,  mal  tendu  et  comme  écrasé. 

Pour  lui  rendre  un  aspect  satisfaisant,  il  fallait  soulever  les 
téguments  dans  la  région  déprimée,  abaisser  un  peu  l’extrémité  de 
l’organe  et  lui  rendre  en  même  temps  qu’une  orientation  normale, 
une  tension  plus  grande. 

Il  suffisait  pour  cela  de  placer  un  support  reconstituant  l’arête 
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nasale  ;  le  véritable  remède  à  ces  situations  est  l’insertion  sous  la 
peau  d’une  baguette  cartilagineuse  de  dimension  convenable. 

Rien  ici  ne  s’opposait  à  celte  opération;  les  téguments  étaient 
souples,  intacts,  sans  aucune  adhérence  pathologique  avec  le 
squelette  sous-jacent. 

J’opérai  la  malade  le  21  novembre.  Je  prélevai  au  niveau  du 
rebord  thoracique  du  côté  droit  un  fragment  de  cartilage  costal, 


dans  lequel  je  taillai  une  baguette  de  longueur  et  de  forme  appro¬ 
priées.  Puis,  à  l’aide  d’une  très  courte  incision  pratiquée  à  la 
racine  du  nez,  je  décollai  lentement  et  prudemment  les  tégu¬ 
ments  jusqu’au  voisinage  du  lobule  du  nez,  ce  que  je  pus  faire 
sans  ouvrir  les  fosses  nasales.  Ayant  ainsi  préparé  la  loge  conve¬ 
nable,  j’y  installai  la  baguette  cartilagineuse  dont  une  des  extré¬ 
mités,  taillée  en  biseau,  s’enfoncait  dans  l'épaisseur  du  lobule  et 
dont  l’autre  extrémité  venait  par  un  biseau  beaucoup  plus  allongé 
s’appliquer  sur  les  os  propres  du  nez. 

La  petite  incision  fut  refermée  par  trois  points  de  suture  à  la 
soie  très  fine. 
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La  correction  de  la  difformité  avait  été  obtenue  immédiatement 
et  d’une  façon  très  remarquable. 

Les  suites  furent  d’une  simplicité  parfaite,  et  la  malade  put 
quitter  l’hôpital,  entièrement  guérie,  le  2  décembre. 

Le  résultat  obtenu  par  cette  opération  si  simple  est  vraiment 
très  remarquable.  Le  nez  est  absolument  rectiligne  et  sa  partie 
inférieure,  mïéux  tendue  et  un  peu  abaissée  par  sa  pointe,  a 
retrouvé  un  aspect  absolument  normal. 


Epithélioma  étendu  de  la  face.  Extirpation.  Autoplastie. 

M.  H.  Morestin.  —  Mme  S...,  Hollandaise,  âgée  de  quarante- 
huit  ans,  est  entrée  à  l’hôpital  Tenon,  le  18  mai  1912,  pour  se  faire 


traiter  d’une  lésion  ulcéreuse  de  la  face,  ayant  débuté  vingt-trois 
ans  auparavant;  la  malade  avait  remarqué  vers  cette  époque  une 
petite  plaque  légèrement  saillante  ôccupant  la  région  sus-orbitaire 
du  côté  droit,  qui  s’étendit  peu  à  peu  du  côté  de  la  joue,  du  nez, 
et  de  la  lèvre  supérieure  et  s’ulcéra.  A  plusieurs  reprises,  on  pra¬ 
tiqua  sous  l’anesthésie  générale  des  grattages  et  d’énergiques 
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cautérisations,  puis  des  applications  de  radium,  sans  arriver  à 
obtenir  la  guérison.  La  cicatrisation  ne  fut  jamais  complète  et, 
actuellement,  la  malade  présente  encore  une  large  ulcération 
entourée  en  grande  partie  de  surfaces  cicatricielles. 

Toute  la  partie  supérieure  de  la  région  sous-orbitaire  est  occu¬ 
pée  par  des  tissus  scléreux  s’étendant  depuis  le  nez  jusque  sur  la 
pommette,  et  sur  la  partie  tout  antérieure  de  la  joue.  Dans  ce 
champ  cicatriciel,  on  aperçoit  deux  petites  ulcérations  de  même 


nature  que  celle  qui  est  située  un  peu  plus  bas  et  qui,  elle,  est 
fort  étendue.  Elle  s’étend,  en  effet,  depuis  le  voisinage  presque 
immédiat  de  l’aile  du  nez  jusqu’au  delà  de  la  commissure  labiale, 
couvrant  le  sillon  naso-génien,  une  partie  de  la  région  sous-orbi¬ 
taire,  une  partie  de  la  lèvre  supérieure  et  une  partie  de  la  joue. 

Celte  ulcération  est  entourée  d’un  bourrelet  dur  et  violacé 
sur  lequel  on  aperçoit  des  stries  vasculaires;  il  est  particuliè¬ 
rement  accusé  à  la  partie  inférieure  et  externe.  C’est  dans  ce  sens 
que  progressent  surtout  les  lésions. 

Le  fond  de  l’ulcère  est  occupé  par  des  bourgeons  végétants, 
petits,  nombreux,  inégaux;  Il  est  le  siège  d’une  sécrétion  sanieuse 
qui,  s'accumulant  et  se  desséchant,  forme  des  croûtes  épaisses. 
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La  physionomie  de  cet  ulcère  est  tout  à  fait  caractéristique.  Il 
s’agit,  sans  aucun  doute,  d’un  épithélioma. 

On  peut  se  demander  si  cet  épithélioma  évolue  réellement 
depuis  vingt-trois  ans  et  aurait  commencé  à  évoluer  par  consé¬ 
quent  à  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  ou  bien  s’il  n’aurait  pas  pris 
naissance  sur  la  cicatrice  d'un  ancien  lupus  plus  ou  moins  mal 
guéri  à  la  suite  de  grattages  et  de  cautérisations  ignées. 


Fio.  3. 

Cette  dernière  supposition  ne  semble  pas  invraisemblable.  Mais 
néanmoins,  aucun  renseignement  précis  ne  vient  l’appuyer. 

La  malade  comprend  très  peu  le  français,  le  parle  moins  encore 
et  ne  peut  ainsi  nous  donner  que  des  indications  extrêmement 
sommaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  nature  de  la  lésion  que  nous  avons  sous 
les  yeux  actuellement  est  indiscutable.  Cet  épithélioma  commence 
à  s’infiltrer  dans  la  profondeur,  sa  marche  semble  être  devenue 
plus  rapide  depuis  quelque  temps.  Néanmoins,  il  n’y  a  pas  d’en¬ 
gorgement  ganglionnaire  et  l’état  général  est  très  satisfaisant. 

’  Le  25  mai  1912,  j’opère  M,MS....  J’extirpe  tous  les  tissus  malades 
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ou  suspects.  Heureusement,  il  n’y  a  aucune  adhérence  au  sque¬ 
lette  et  l’opération  ne  doit  intéresser  que  les  parties  molles. 

L’ablation  n’exige  ni  l’ouverture  du  vestibule  buccal,  ni  le  sacri¬ 
fice  de  la  bordure  rouge  labiale,  ni  l’ouverture  de  la  narine 
droite. 

L’incision  qui  a  cerné  les  lésions  a  passé  :  en  haut,  au  niveau  du 
bord  inférieur  de  l’orbite;  en  bas,  elle  a  rasé  la  commissure;  en 
dedans,  elle  s’est  dirigée  verticalement  du  grand  angle  de  l’œil 
jusqu’à  la  narine  en  entamant  l’aile  du  nez;  en  dehors,  elle  a 
passé  sur  la  pommette  et  la  partie  antérieure  de  la  joue.  Au  fond 
de  la  plaie,  on  aperçoit  le  squelette  et  la  muqueuse  buccale. 

Aucune  tentative  de  restauration  immédiate.  La  plaie  est  pan¬ 
sée  à  plat,  et  abandonnée  pour  quelque  temps  à  la  réparation 
spontanée. 

La  plaie  diminua  considérablement,  bourgeonna,  tendit  à  se 
niveler,  et  l’aile  du  nez,  entamée  par  le  bistouri,  se  couvrit  d’épi¬ 
derme  sans  se  déformer.  La  peau  de  la  joue,  graduellement  attirée 
en  avant,  couvrit  une  partie  de  la  perte  de  la  substance.  Mais, 
comme  il  fallait  s’y  attendre,  la  commissure  labiale  tendit  à 
remonter,  la  muqueuse  à  s’éverser  au  voisinage  de  cette  commis¬ 
sure,  la  bouche  à  devenir  asymétrique,  le  bord  libre  de  la  lèvre 
supérieure  à  prendre  une  direction  oblique. 

Pour  lutter  contre  cette  difformité  qui  était  en  train  de  s’établir, 
le  22  juin,  je  détachai  la  commissure  labiale  et  la  partie  adjacente 
de  la  lèvre  supérieure  de  la  cicatrice  à  laquelle  elles  étaient 
fixées.  Je  rectifiai  leur  direction,  et,  pour  lutter  contre  leur  tendance 
à  reprendre  l’attitude  vicieuse,  je  les  fixai  à  la  peau  du  menton 
par  une  série  de  petits  fils  de  soie  qui,  après  avoir  traversé  les 
téguments,  étaient  noués  sur  un  tortillon  de  gaze. 

Ce  petit  artifice  permit  de  lutter  pendant  quelques  jours  contre 
la  tendance  de  la  partie  droite  de  la  lèvre  à  remonter  vers  la  région 
sus-orbitaire. 

Quelques  jours  après,  le  2  juillet,  je  pratiquai  une  opération 
autoplastique  ayant  pour  but  de  remédier  d’une  façon  définitive  à 
la  difformité  labiale,  et  de  .réparer  une  partie  de  la  perte  de  sub¬ 
stance.  En  arrière  de  celle-ci,  je  taillai  un  lambeau  rectangulaire 
à  pédicule  inférieur,  situé  un  peu  en  arrière  et  au-dessus  de  la 
commissure  labiale  droite. 

Le  rectangle  dessiné  par  les  incisions  avait  son  grand  axe  oblique 
de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Le  lambeau  disséqué  fut 
incliné  en  avant,  tournant  autour  de  son  pédicule  de  façon  à  faire 
avec  sa  direction  primitive  un  angle  de  80  degrés  environ,  et  à 
venir  se  placer  dans  une  direction  telle  que  son  axe  répondait  à 
l’emplacement  du  sillon  naso-labio-génien.  Le  bout  du  lambeau 
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arrivait  au  contact  de  l’aile  du  nez.  Son  bord  antérieur  s’adaptait 
à  la  lèvre  supérieure  et  à  la  commissure.  De  cette  façon,  la  ten¬ 
dance  aux  attitudes  vicieuses  labio-commissurales  était  définiti¬ 
vement  enrayée. 

Le  reste  de  la  plaie  acheva  spontanément  de  s’épidermiser. 

J’aurais  voulu,  dès  cette  époque,  pratiquer  une  autre  inter¬ 
vention  plastique  pour  remplacer  par  de  la  peau  souple  et  saine 
cette  surface  cicatricielle  gaufrée  et  grisâtre,  dont  l’aspect  était 
assez  disgracieux  chez  cette  femme  dont  la  peau  était  restée  fraîche 
et  le  visage  avenant. 

Elle  ne  s’en  soucia  pas  d’abord  et  ne  s’y  décida  qu’au  bout  de 
quelques  mois. 

Le  17  décembre,  je  pratiquai  enfin  cette  autoplastie  de  la  manière 
suivante  :  j’excisai  la  cicatrice  sous-orbitaire,  haute  d’un  travers 
de  doigt  et  longue  de  4  centimètres. 

Puis,  je  taillai,  dans  la  région  temporale,  un  lambeau  dont  le 
pédicule  répondait  à  la  pommette  ;  ce  lambeau  disséqué  fut  changé 
de  sens,  placé  transversalement  au-dessous  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  et  fixé  à  tout  le  pourtour  de  la  perte  de  substance. 

Quant  à  la  plaie  d’emprunt,  elle  put  être  immédiatement  réunie 
grâce  à  un  léger  décollement  des  bords. 

Les  suites  de  cette  opération. furent  des  plus  heureuses  et  des 
plus  simples,  et  le  résultat  aussi  satisfaisant  que  celui  de  la  pre¬ 
mière  autoplastie. 

Les  cicatrices  de  cette  dernière  intervention  sont  assez  visibles, 
mais  elle  date  seulement  de  quelques  jours. 

Bientôt,  elles  vont  s’estomper  et  n’attireront  pas  plus  le  regard 
que  celles  laissées  par  la  précédente  autoplastie  à  la  partie  infé¬ 
rieure. 


Cancer  de  la  joue  récidivé.  Ablation  de  la  totalité  de  la  joue,  de  la 
plus  grande  partie  des  deux  lèvres ,  de  la  moitié  du  maxillaire 
inférieur  et  d'une  partie  du  maxillaire  supérieur  et  des  ganglions 
du  cou.  Opération  réparatrice. 

M.  H.  Morestin.  —  Louis  B...,  âgé  de  quarante-huit  ans, 
employé  au  chemin  de  fer  du  Dahomey,  est  entré  dans  mon 
service  le  15  février  1912,  m’étant  adressé  de  l’hôpital  Cochin  par 
notre  collègue  M.  Schwartz. 

Au  commencement  de  l’année  1911,  B...  avait  constaté  à  la  face 
interne  de  la  joue  gauche  une  ulcération  reposant  sur  une  base 
indurée.  La  lésion  s’étendit  rapidement,  devint  le  siège  d’une 
sécrétion  fétide;  puis  une  adénopathie  devint  manifeste  dans 
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la  région  sous-maxillaire  correspondante.  Une  intervention  fut 
tentée  au  mois  de  juin  1911,  dans  le  service  de  M.  Schwartz.  La 
lésion  endogénienne  fut  extirpée  grâce  à  un  débridement  commis- 
sural,  et  l’on  fit  en  même  temps  l’ablation  du  ganglion  engorgé 
sous-maxillaire. 

Malheureusement,  la  récidive  survint  promptement,  envahit 
la  joue  dans  toute  son  étendue,  et  celle-ci  se  perfora  à  son 
centre;  les  lésions  s’étaient  en  même  temps  diffusées  au  périoste 
du  maxillaire  inférieur  et  à  la  région  sous-maxillaire.  Aussi,  la 


Fig.  l. 

situation  du  malade  semblait-elle  à  peu  près  désespérée,  quand 
M.  Schwartz  voulut  bien  le  confier  à  mes  soins. 

Au  moment  de  son  admission  dans  mon  service,  les  lésions 
étaient  en  effet  immenses  :  non  seulement  toute  la  face  interne  de 
la  joue  était  prise,  mais  les  deux  lèvres  l’étaient  également.  La 
commissure  était  détruite  ;  une  perforation  centrale  permettait  la 
libre  issue  de  la  salive  à  l’extérieur.  La  partie  horizontale  de  la 
mâchoire,  depuis  les  incisives  jusqu’à  l’angle,  était  englobée  dans 
4a  masse  cancéreuse  qui  se  prolongeait  de  la  joue  dans  la  région 
sous-maxillaire.  Les  mâchoires  ne  s’écartaient  qu’avec  une 
extrême  difficulté  et  dans  une  faible  étendue  ;  aussi  était-il  à  peu 
près  impossible,  en  raison  de  ce  trismus  néoplasique,  de  soup- 
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çonner  la  limite  postérieure  du  néoplasme.  Le  malade  souffrait 
peu,  mais  parlaitpéniblement,  et  l’alimentation  était  devenue  très 
imparfaite. 

La  palpation  du  cou,  en  dehors  de  la  région  sous-maxillaire 
gauche,  ne  permettait  de  reconnaître  aucune  adénopathie.  L’état 
général,  sans  êtrebrillant,  indiquait  cependant  quele  maladeoffrait 
encore  une  certaine  résistance.  Ce  malheureux  homme,  très  intelli¬ 


gent  et  devinant  fort  bien  la  gravité  de  sa  situation,  étaitprêt  à  tous 
les  sacrifices,  et  son  énergie  nous  autorisait  à  entreprendre  toutes 
les  interventions  nécessaires  pour  attaquer  ce  cancer  si  étendu  et 
pour  combler  dans  la  mesure  du  possible  l’énorme  mutilation  qui 
allait  en  résulter. 

Le  19  février  1912,  je  pratiquai  l’ablation  du  néoplasme.  Je 
traçai  une  énorme  incision  circonscrivant  les  tissus  suspects  : 
passant  en  haut  au-dessous  de  l’arcade  zygomatique,  en  avant 
côtoyant  la  partie  latérale  du  nez,  contournant  la  narine  gauche, 
sectionnant  la  lèvre  supérieure  à  l’union  de  son  tiers  droit  avec 
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son  tiers  gauche,  coupant  la  lèvre  inférieure  elle  aussi  à  l’union 
du  tiers  droit  avec  les  deux  tiers  gauches,  gagnant  le  menton 
pour  descendre  à  la  région  sus-hyoïdienne  ;  en  bas  passant  au 
voisinage  de  l’os  hyoïde  et  remontant  derrière  l'angle  de  la 
mâchoire,  croisant  obliquement  le  masséter  sur  les  limites  de  la 
région  parotidienne.  Je  commençai  par  libérer  la  partie  sous- 
maxillaire  de  la  tumeur  du  plan  profond  de  la  région  formé  par 
l’os  hyoïde,  le  digastrique,  le  mylohyoïdien,  l’hyoglosse,  puis  le 
maxillaire  inférieur  fut  scié  sur  la  ligne  médiane,  et  sa  moitié 
gauche  séparée  du  plancher  de  la  bouche.  On  put  constater  alors 
que  les  lésions  étaient  propagées  à  la  gencive  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  et  au  maxillaire  lui-même.  En  conséquence,  avec  le  ciseau 
et  le  marteau,  je  détachai  toute  la  partie  correspondante  de  ces 
os  depuis  l’incisive  latérale  jusqu’à  la  partie  postérieure  de  l’os. 

Le  sinus  maxillaire  fut  ouvert  ;  je  détachai,  en  somme,  horizon¬ 
talement,  toute  la  portion  supportant  les  dents. 

Ceci  fait,  je  sectionnai  la  muqueuse  sur  les  limites  du  pharynx 
et  de  la  bouche,  coupai  le  ptérygoïdien  interne  et  le  masséter 
et  terminai  par  l’arrachement  de  la  branche  montante. 

Les  suites  de  l’opération  furent  bonnes;  mais  néanmoins  le 
malade  eut  de  la  peine  à  se  remonter  après  ce  shock  formidable. 

Le  29  avril  1912,  je  complétai  l’exérèse  par  l’ablation  des  gan¬ 
glions  carotidiens  qui  étaient  devenus  volumineux,  et  manifes¬ 
tement  néoplasiques.  Cette  opération  fut  assez  difficile  et  nécessita 
une  dissection  d’autant  plus  soigneuse  que  le  voisinage  immédiat 
de  la  brèche  buccale  béante  faisait  craindre  de  ne  pouvoir 
préserver  la  plaie  de  l’infection. 

Les  ganglions  cancéreux  adhéraient  au  ventre  postérieur  du 
digastrique,  que  je  réséquai.  Je  dus  lier  l’artère  carotide  externe. 
Malgré  les  craintes  que  l’on  aurait  pu  avoir,  cette  deuxième  inter¬ 
vention  fut  très  bien  supportée,  et  la  plaie  se  réunit  par  première 
intention. 

Le  5  juin,  je  pus  commencer  la  série  des  opérations  répara¬ 
trices. 

Je  commençai  par  transposer,  déplacer  vers  la  gauche  tout  ce 
qui  restait  des  deux  lèvres  et  la  joue  droite.  Deux  grandes 
incisions  horizontales  et  parallèles,  l’une  supérieure,  sous-nasale, 
puis  sous-malaire,  l’autre  suivant  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire, 
furent  prolongées  jusque  sur  le  masséter.  La  muqueuse  génienne 
fut  sectionnée  au  fond  des  culs-de-sac  gingivo-géniens  et  en 
arrière,  verticalement,  au  devant  de  la  branche  montante. 

Le  vaste  lambeau  ainsi  délimité  fut  fortement  attiré  vers  la 
gauche,  si  bien  que,  franchissant  la  ligne  médiane,  et  dépassant 
la  verticale  menée  par  le  bord  gauche  du  nez,  il  fut  entraîné 
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jusque  dans  la  partie  antérieure  de  la  vaste  brèche  qu’il  s'agissait 
de  combler. 

Il  fut  fixé  dans  cette  position  par  des  sutures  aux  parties  qui 
lui  correspondaient  après  cette  translation;  le  gain  était  considé¬ 
rable  :  toute  la  région  labiale  était  occupée  par  un  rideau  de 
parties  molles  à  travers  lequel  on  pourrait  plus  tard  fixer  un 
orifice  buccal.  L’ancienne  commissure  droite  se  trouvait  mainte¬ 
nant  répondre  à  la  verticale  passant  par  l’aile  du  nez.  La  partie 
droite  restante  de  la  lèvre  supérieure  se  trouvait  suturée  à  l’aile 
gauche  du  nez  et  à  la  région  sous-orbitaire.  La  lèvre  inférieure, 
plus  extensible,  avait  pu  être  attirée  davantage  encore  vers  la 
gauche. 

Ensuite,  je  détachai  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche  qui 
s’était  éversée  et  réunie  à  la  peau  du  cou,  je  poursuivis  sa  libé¬ 
ration  jusque  sur  la  langue  et  détachai  même  à  coups  de  ciseaux 
un  peu  du  revêtement  de  celle-ci.  D’autre  part,  je  décollai  la  peau 
fixée  à  la  partie  supérieure  de  la  brèche,  je  la  mobilisai  le  plus 
possible  en  la  disséquant  jusqu’au  ccftitact  de  l’oreille  jusque  dans 
la  région  temporale.  La  muqueuse  fut  alors  relevée  et  la  peau 
abaissée.  Je  les  suturai  l’une  à  l’autre,  ayant  pu  dans  une  petite 
étendue  les  superposer  et  appliquer  la  face  cruentée  à  la  face 
cruentée  de  la  muqdeuse  retournée. 

Or,  deux  plans  furent  fixés  l’un  à  l’autre  par  des  sutures  en  U. 

Cette  intervention  apporta  un  changement  considérable  dans  la 
situation  du  malade.  Le  lambeau  muqueux  ne  se  mortifia  point  et 
il  resta  soudé  aux  téguments  abaissés  à  sa  rencontre. 

Le  17  juillet,  je  complétai  cette  intervention  en  mobilisant  la 
peau  de  la  région  sus-hyoïdienne  jusqu’à  l’amener  au  contact  des 
téguments  qui  avaient  précédemment  été  libérés  au-dessus  de  la 
brèche.  Je  pus  arriver  ainsi  à  établir  une  continuité  tégumen- 
taire  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  brèche.  A  la  partie 
antérieure,  la  plaie  muqueuse  s’était  épidermisëe  à  sa  face  externe 
et  contribuait  à  fermer  l’hiatus.  Mais  la  minceur  de  ce  plan  anato¬ 
mique  devait  rendre  très  difficile  l’achèvement  de  la  réparation. 

Le  8  octobre,  je  suturai  ce  qui  restait  de  l’ancien  orifice  buccal. 
Je  détachai  la  bordure  rouge  qui  re vêlait  encore  les  restes  des 
anciennes  lèvres,  la  rejetai  en  dedans  et  suturai  les  tranches 
cruentées;  le  rideau  pré-buccal  était  ainsi  complété;  parle  trou 
qui  restait  à  la  partie  antéro-supérieure  de  la  joue,  le  malade  put 
être  alimenté  à  l’aide  d’une  sonde. 

En  même  temps  que  j’avais  suturé  les  deux  vestiges  des  lèvres, 
j’avais  incisé  circulairement  la  cicatrice  autour  de  l’orifice  persis¬ 
tant  et  retourné  cette  collerette  cicatricielle  pour  tâcher  d’obtenir 
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encore  une  réduction  de  cette  brèche;  et,  en  effet,  il  y  eut  de  ce 
côté  un  gain  minime,  mais  appréciable. 

Quant  à  l’accolement  des  deux  vestiges  de  lèvres,  il  fut  obtenu 
en  quelques  jours  d’une  façon  définitive. 

Le  moment  était  venu  de  créer  un  nouvel  orifice  buccal. 

Me  guidant  sur  les  incisives  que  l’on  sentait  par  la  palpation  à 


Fig.  3. 


travers  le  rideau  de  parties  molles,  j’incisai  transversalement  et 
suturai  la  muqueuse  à  la  peau. 

Je  ne  donnai  pas  d’emblée  à  l’orifice  buccal  toute  l’étendue  qu’il 
devait  avoir,  me  réservant  de  l’agrandir  un  peu  plus  tard  du  côté 
gauche  quand  la  réparation  serait  un  peu  plus  avancée. 

Nous  avons  vu  qu’il  persistait  à  la  partie  antéro-supérieure  de 
la  joue  un  trou  assez  spacieux,  où  l’on  aurait  pu  introduire  le 
boutade  l'index. 

Plus  bas,  dans  la  portion  la  plus  mince  de  la  joue  restaurée,, 
persistaient  en  outre  deux  pertuis  laissant  couler  un  peu  de  salive. 
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L’oblitération  de  ces  trois  petites  brèches  présentait  encore 
d’assez  notables  difficultés.  Leurs  bords  étaient  minces,  tendus, 
cicatriciels,  etdans  leur  voisinage  les  matériaux  plastiques  étaient 
assez  difficiles  à  se  procurer. 

Je  dus  pratiquer  une  opération  distincte  pour  fermer  chacun 


Fig.  4. 


de  ces  orifices.  Petites  opérations  délicates,  mais  que  je  pus  exé¬ 
cuter  à  la  cocaïne. 

Le  27  octobre,  après  avoir  avivé  le  pourtour  de  l’orifice  le  plus 
élevé  et  le  plus  large,  je  taillai,  en  arrière  de  lui,  sur  la  région 
malaire  et  la  partie  supérieure  de  la  joue,  dans  la  peau  déjà 
mobilisée  et  abaissée  antérieurement,  un  lambeau  à  pédicule 
inférieur  que  je  fis  tourner  d’arrière  en  avant  et  que  j’appliquai 
sur  la  brèche  et  son  pourtour  largement  avivé. 

La  plaie  d’emprunt  fut  abandonnée  à  elle-même,  faute  de  pou¬ 
voir  la  réduire  par  des  sutures.  En  même  temps,  j’agrandis  un  peu 
vers  la  gauche  l’orifice  buccal  par  un  simple  débridement,  suivi 
de  sutures  muco-culanées. 
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L'autoplastie,  pratiquée  le  27  octobre,  réussit  complètement,  et 
ainsi,  des  trois  orifices  qui  persistaient,  le  plus  large  était  fermé. 

Le  18  novembre,  j’attaquai  le  second,  qui  se  trouvait  situé  un 
peu  plus  bas,  un  peu  au-dessous  du  plan  passant  par  je  nouvel 
orifice  labial.  Et  ici,  ma  lâche  était  véritablement  difficile,  faute 
d’étoffe. 

Ce  pertuis  était  creusé  dans  la  petite  portion  de  joue  qui  s’était 
reformée  aux  dépens  de  la  seule  muqueuse  retournée. 

Il  n’y  avait  là,  à  la  vérité,  qu’un  seul  plan  anatomique  fort 
mince.  Il  était  bien  impossible  de  rien  disséquer,  de  retourner 
aucune  collerette.  J’avivai  tant  bien  que  mal  le  pourtour  de  ce 
petit  trou,  mais  donnai  à  cet  avivement  le  plus  d’étendue  possible. 
Puis,  je  prélevai  sur  la  lèvre  inférieure,  ou  plutôt  sur  ce  qui  avait 
été  la  lèvre  inférieure  et  que  j’avais  attiré  vers  la  gauche  et  incor¬ 
poré  à  la  joue,  je  taillai  un  petit  lambeau  rectangulaire  oblique 
en  bas  et  en  arrière,  son  pédicule  étant  situé  dans  le  voisinage 
de  la  nouvelle  commissure  gauche.  Ce  lambeau  fut  disséqué. 
D’oblique  en  bas  et  en  arrière  qu’il  était,  je  le  plaçai  transver¬ 
salement,  appliqué  sur  la  surface  avivée.  Je  le  fixai  par  un  seul 
point  de  suture.  La  plaie  d’emprunt  put  ici  être  fermée. 

Dans  cette  même  séance,  j’agrandis  encore  un  peu  l’orifice 
buccal  et  en  même  temps  débridai  les  orifices  narinaires  qui 
avaient  été  un  peu  rétrécis  par  les  sutures  au  moment  de  la  mobi¬ 
lisation  des  restes  des  lèvres  et  de  la  joue  droite. 

Cette  autoplastie  fut  encore  suivie  de  succès,  et  il  ne  me  restait 
plus  pour  achever  cette  longue  série  d’interventions  qu’à  boucher 
le  dernier  petit  trou. 

Je  procédai  pour  lui  à  peu  près  de  la  même  façon  que  pour  les 
deux  autres.  Cette  fois,  je  pus  disséquer  une  petite  collerette  que 
deux  fils  de  soie  très  fine  attirent  en  dedans  et  retournent  vers  la 
bouche. 

Puis,  dans  les  téguments  sus-hyoïdiens,  en  arrière  du  menton, 
jë  pris,  un  lambeau  rectangulaire  à  pédicule  postérieur,  lambeau 
que  je  fis  pivoter  de  bas  en  haut,  et  dont  je  suturai  le  bout  au 
bord  inférieur  de  cet  autre  lambeau,  taillé  aux  dépens  de  la  lèvre 
et  précédemment  installé  sur  l’autre  petite  perte  de  substance. 

Au  bout  de  peu  de  jours,  la  guérison  était  complète. 

Actuellement,  notre  malade  présente  donc  une  cavité  buccale 
entièrement  close  (fig.  4  et  5).  La  face  est  très  asymétrique  sans 
aucun  doute,  mais, la  situation  du  malade  est  devenue  très  tolé¬ 
rable.  La  partie  restante  du  maxillaire  inférieur  ne  s’est  presque 
pas  déviée,  ce  qui  tient,  je  pense,  à  la  souplesse  des  parties  molles 
reconstituées  du  côté  gauche.  Il  n’y  a,  en  effet,  aucune  masse 
cicatricielle  dure,  rétractée,  et  fixant  ja  mâchoire.  Celle-ci  peut 
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donc  évoluer  facilement  sous  Faction  des  muscles  masticateurs. 

Aussi,  le  sujet  peut-il  non  seulement  absorber  les  liquides  et  les 
aliments  mous,  mais  mastiquer  le  pain  et  la  viande.  L’orifice 
buccal  nouveau  a  des  bords  assez  souples  pour  être  facilement 
utilisé.  Il  est  continent,  à  aucun  moment  le  malade  n’est  incommodé 
par  un  écoulement  de  salive. 

Ajoutons  que  l’élocution  s’est  rétablie  d’une  façon  parfaite,  que 


Fro.  ». 


le  malade  parle  réellement  avec  la  plus  grande  facilité  et  une 
absolue  netteté. 

Pour  finir,  qu’il  nous  soit  encore  permis  de  remarquer  que 
l’opération  dlexérèse  a  eu  lieu  le  19  février  1912,  qu’il  y  a  par 
conséquent  près  d’une  année  que  le  cancer  a  été  extirpé,  que 
l’ablation  des  ganglions  date  du  29  avril,  que  depuis  cette  époque 
il  n’y  a  eu  aucun  indice  de  repullulation  du  néoplasme  et  que 
c’est  là  déjà  une  trêve  d’assez  longue  durée  pour  que  l’on  puisse 
avoir  bon  espoir  au  sujet  de  l’avenir. 

Notons  qu’il  s’agissait  d’un  cas  extrêmement  mauvais  :  d’un 
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cancer  récidivé  en  voie  de  diffusion  extrêmement  rapide  et  que, 
dans  ces  conditions  détestables,  l’exérèse  très  large  a  permis 
d’arrêter  la  marche  des  lésions. 

La  principale  raison  qui  empêche  souvent  les  chirurgiens  de 
s’attaquer  à  ces  effroyables  cancers,  c’est  le  sentiment  de  l’inu¬ 
tilité  de  toute  intervention.  Sans  doute,  trop  souvent,  nos  efforts 
sont  stériles  ;  mais  des  cas  comme  celui-ci  prouvent  qu’il  ne  faut 
pas  désespérer. 

Une  autre  raison  qui  semble  encore  justifier  l’abstension,  c’est 
la  crainte  de  ne  pouvoir  combler  l’immense  brèche  que  nécessite 
l’ablation  de  néoplasmes  aussi  étendus. 

Sans  doute,  de  telles  mutilations,  dans  l’état  actuel  des  choses, 
ne  se  peuvent  complètement  réparer.  Mais,  quelle  que  soit 
l’étendue  de  la  perte  de  substance,  je  suis  persuadé  qu’avec  du 
temps,  du  bon  vouloir,  de  la  patience,  en  s’adressant  à  toutes 
les  régions  environnantes  pour  leur  emprunter  des  matériaux 
plastiques,  on  peut,  on  doit  arriver  à  reconstituer  une  cavité 
buccale  close  permettant  aux  malades  de  s’alimenter  d’une  façon 
à  peu  près  normale. 

Le  résultat  obtenu  chez  ce  malade  est  donc  bien  digne  d’atten¬ 
tion.  Yoici  un  an  qu’il  a  subi  l’extirpation  d’une  tumeur  maligne, 
diffuse,  qui  peut  compter  parmi  les  pires;  rien  n’indique  une 
repullulation  quelconque.  Il  paraît  guéri  ;  en  tout  cas,  nous  pou¬ 
vons  maintenant  garder  pour  l’avenir  le  plus  sérieux  espoir. 

D'autre  part,  on  a  pu  lui  refaire  une  cavité  buccale  close, 
malgré  l’énormité  de  la  perle  de  substance.  Grâce  à  cette  restau¬ 
ration,  il  ne  perd  pas  une  goutte  de  salive,  il  parle  normalement, 
il  peut  manger,  j’entends:  mastiquer  le  pain  et  la  viande.  Enfin,  il 
peut,  sur  sa  face  restaurée,  appliquer  une  fausse  barbe  et  une 
fausse  moustache  qui  dissimulent  toutes  les  cicatrices  et  en  font 
un  homme  très  présentable. 

M.  Schwartz.  —  Je  tiens  à  ajouter  à  ce  que  vient  de  nous  dire 
notre  collègue  Morestin  que  ce  malade  me  paraissait  absolument 
inopérable;  je  le  lui  envoyai,  craignant  de  lui  voir  refuser 
l’intervention.  Je  ne  puis  que  féliciter  de  tout  cœur  mon  collègue 
et  ami  du  magnifique  résultat  obtenu,  et  le  remercier  pour  le 
malheureux  auquel  il  a  rendu  cet  inestimable  service. 
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Flexion  permanente  du  pouce  dans  la  paume  de  la  main ,  consé¬ 
cutive  à  un  panaris  compliqué  de  synovite  digito-palmaire 
sup purée. 

M.  H.  Morestin.  —  Marguerite  Y...,  âgée  de  vingt  ans,  m’est 
adressée  le  18  novembre  1912,  par  M.  Picqué. 

Elle  est  admise  à  l’hôpital  Tenon,  salle  Delessert,  n°  17.  Cetie 


jeune  Allé,  qui  est  domestique,  a  eu,  il  y  a  un  an,  un  panaris  grave 
du  pouce  gauche  consécutif  à  une  coupure  par  un  couteau  de 
cuisine.  L’inflammation  s’est  propagée  à  la  gaine  carpo-phalan- 
gienne  externe. 

Pour  conjurer  les  accidents  devenus  très  alarmants,  on  dut 
pratiquer  tout  d’abord  une  incision  sur  la  face  palmaire  du  pouce 
dans  toute  sa  longueur  jusque  dans  l’éminence  thénar;  puis  une 
autre  incision  contournant  l’éminence  thénar  en  suivant  à  peu 
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près  le  pli  de  flexion  du  pouce  et  se  prolongeant  jusque  dans 
l’avant-bras. 

Au  bout  de  trois  semaines  environ,  la  cicatrisation  fut  obtenue, 
mais  depuis  cette  époque,  le  pouce  est  demeuré  fléchi  et  appliqué 
contre  la  paume  de  la  main,  ce  qui  rend  cette  main  à  peu  près 
impropre  à  tout  travail. 

Le  pouce  est,  en  effet,  en  hyperflexion. et  adduction  (fig.  .1),  La 
phalange  unguéale  est  à  angle  droit  sur  la  première,  la  première 
à  angle  droit  sur  le  métacarpien.  On  peut  écarter  quelque  peu 
le  "doigt  de  la  paume  de  la  main,  mais  aussitôt  abandonné  à  lui- 
même  il  revient  s’y  appliquer  passivement. 

La  malade  peut  à  peine  ébaucher  quelques  légers  mouvements, 
tendant  à  déplacer  le  doigt  dans  sa  totalité,  vagues  ébauches  des 
mouvements  d’abduction  et  d’adduction,  dus  au  déplacement 
du  métacarpien,  car  l’attitude  du  doigt  lui-même  est  inva¬ 
riable. 

Une  très  forte  bride  arciforme  occupe  la  partie  antérieure  du 
pouce,  commençant  au  voisinage  de  son  extrémité  pour  se  ter¬ 
miner  à  sa  racine. 

L’éminence  thénar  est  aplatie,  atrophié,  bordée  à  sa  partie 
interne  d’une  profonde  rigole  cicatricielle  :  on  peut  s’assurer  que 
les  articulations  métacarpo-phalangiennes  et  phalango-phalanget- 
tiennes  ne  sont  pas  soudées. 

En  outre  de  la  flexion,  on  pouvait  noter  encore  une  sorte  de 
torsion,  d’inflexion  de  l’extrémité  antérieure  du  pouce  sur  la 
partie  postérieure,  la  phalangette  formant  avec  la  phalange  un 
angle  obtus  au  niveau  du  bord  externe  du  doigt. 

Il  me  parut  que  l’on  pouvait  utilement  s’attaquer  à  cette  diffor¬ 
mité,  et  qu’il  était  possible  de  ramener  le  doigt  en  bonne  attitude. 

Voici  comment  je  procédai,  le  12  octobre  : 

Tendant  la  bride  qui  occupait  la  face  palmaire  du  doigt  dans 
toute  sa  longueur,  j’incisai  le  lon^  de  cette  bride,  dans  son  axe, 
depuis  la  partie  moyenne  de  la  phalange  unguéale  jusqu’à  la 
racine  du  doigt.  Puis  je  poursuivis  l’incision  en  suivant  la  cica¬ 
trice  répondant  à  l’ancien  pli  palmaire  périthénarien. 

Je  libérai  progressivement  les  téguments  sur  les  deux  lèvres 
de  la  plaie;  et  dans  ces  téguments  mobilisés,  je  taillai  à  l’aide 
d’incisions  obliques,  des  lambeaux  angulaires  destinés  à  venir 
s’appliquer  à  la  face  antérieure  du  doigt,  après  avoir  subi  un 
changement  d’orientation  tel  que  leur  direction  fût  perpendicu¬ 
laire  à  celle  qu’ils  avaient  primitivement. 

Grâce  au  jour  donné  par  ces  diverses  incisions,  je  sectionnai  à 
des  hauteurs  diverses  tous  les  obstacles  s’opposant  au  redresse¬ 
ment  du  doigt  :  débris  de  tendons,  vestiges  de  gaines  tendineuses. 
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ligaments  articulaires,  muscles  sclérosés  et  raccourcis.  J’ouvris 
largement  l’articulation  phalango-phalangettienne,  et  pratiquai 
des  sections  étagées  sur  les  muscles  thénariens.  Je  ne  m'ar¬ 
rêtai  que  quand  le  pouce  et  son  métarcarpien  purent  être  portés 
en  hyperabduction. 


L’éminence  thcnar  fut  alors  réenveloppée  de  ses  téguments, 
puis  sur  la  surface  cruenlée  occupant  la  face  antérieure  du  pouce, 
je  ramenai  les  trois  lambeaux  taillés  inlercurremment,  deux  en 
dehors,  un  en  dedans,  et  les  fixai  par  quelques  fils  4e  soie. 

Ces  lambeaux  étaient  d’ailleurs  insuffisants  à  couvrir  toute  la 
surface  cruentée. 
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Mais  je  n’eus  aucun  scrupule  à  abandonner  à  la  réparation 
spontanée  les  parties  auxquelles  je  ne  pouvais  fournir  un  revête¬ 
ment  tégumentaire,  ayant  eu  soin  d’utiliser  l'étoffe  disponible 
pour  couvrir  les  deux  régions  articulaires  métacarpo-phalan¬ 
gienne  et  phalango-phalangettienne. 

A  l’aide  de  paquets  de  compresses  et  d’un  pansement  un  peu 
serré,  le  doigt  fut  maintenu  parfaitement  rectiligne  et  en  extrême 
abduction. 

Le  premier  pansement  n’eut  lieu  qu’au  bout  de  cinq  jours. 

Ensuite  les  pansements  furent  renouvelés  tous  les  trois  ou 
quatre  jours  jusqu’à  la  cicatrisation  complète,  qui  fut  obtenue  très 
rapidement  et  dans  des  conditions  excellentes,  car,  avant  même 
que  cette  cicatrisation  ne  fût  terminée,  l’opérée  pouvait  déjà 
imprimer  au  pouce  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
permettant  de  rapprocher  ce  doigt  dés  autres  doigts. 

Pendant  que,  localement,  les  suites  opératoires  se  passaient 
d’une  façon  si  simple  et  si  satisfaisante,  la  malade  prit  une  fièvre 
typhoïde,  heureusement  bénigne,  qui  se  termina  par  la  guérison, 
mais  qui  n’en  constitua  pas  moins  une  complication  des  plus 
ennuyeuses. 

Actuellement,  à  part  les  cicatrices,  l’aspect  de  la  main  est 
satisfaisant.  Le  pouce  se  porte  en  abduction  et  en  extension.  Il  est 
enraidi,  comme  je  l’espérais,  au  niveau  de  l’articulation  phalango- 
phalangettienne,  et  cette  rigidité  lui  donne  une  solidité  qui  facilite 
la  préhension  des  objets.  Les  muscles  thénariens  fléchissent  ce 
pouce  avec  force.  La  malade  peut  l’opposer  aux  autres  doigts, 
compter  ses  doigts,  saisir  les  objets  volumineux  et  lourds,  et 
aussi  serrer  les  objets  minces  entre  le  pouce  et  l’un  quelconque 
des  doigts  (fig.  2,  3  et  4).  Tout  cela  est  très  important  pour  la 
malade.  Elle  est  bonne.  Avec  sa  main  telle  qu’elle  était,  elle 
n’aurait  pu  se  placer  et  trouver  le  travail  dont  elle  a  besoin  pour 
vivre.  C’est  son  gagne-pain  qui  lui  a  été  rendu. 

M.  Lucien  Picqué.  —  La  malade  que  Morestin  vous  a  présentée 
était  dans  mon  service  pour  une  synovite  palmaire  suppurée, 
consécutive  à  un  panaris. 

L’incision  précoce  permit-%’  l’infection  de  se  limiter,  mais  le 
tendon  s’élimina,  d’où  l’infirmité  représentée  par  la  photographie. 

Je  confiai  la  malade  à  l’habileté  de  notre  collègue,  mais  j’étais 
loin  de  m’attendre  au  résultat  remarquable  qu’il  a  obtenu. 

Je  vous  demande  de  lui  adresser  nos  plus  vives  félicitations. 
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Malformation  congénitale  du  nez.  Arrêt  de  développement. 

Fissure  médiane  de  la  face. 

M.  H.  Morestin.  —  Cette  malade  présentait  une  difformité  des 
plus  singulières  et  des  plus  rares.  Chez  elle,  le  nez  présentait  un 
extraordinaire  arrêt  de  développement,  portant  sur  toutes  les 
parties  constituantes  de  l’organe,  mais  principalement  sur  le  sque¬ 
lette  osseux  et  cartilagineux.  Il  m’a  été  heureusement  possible  de 
remédier  dans  une  large  mesure  tout  au  moins  à  cette  difformité 
qui  imprimait  à  la  face  une  expression  véritablement  hideuse.  | 

Dès  le  moment  même  de  la  naissance,  on  fut  frappé  par 
l’aspect  singulier  du  nez,  qui  était  extrêmement  petit  et  divisé  en 
deux  par  une  fissure  médiane.  Au  dire  des  parents,  il  y  avait  en 
même  temps  une  division  de  la  lèvre  supérieure  occupant  exacte¬ 
ment  le  plan  médian. 

Il  y  aurait  eu  donc,  chez  ce  sujet,  un  bec-de-lièvre  médian.  On 
sait  combien  les  cas  de  ce  genre  sont  exceptionnels;  ici  la  fissure 
labiale  aurait  été  réparée  par  une  intervention  chirurgicale  alors 
que  l’enfant  avait  six  mois. 

Malgré  l’insuffisance  de  ce  témoignage,  il  faut  reconnaître  que 
le  dire  des  parents  est  vraisemblable,  car  on  observe  encore 
maintenant,  sur  la  lèvre  supérieure  absolument  symétrique  d’ail¬ 
leurs,  une  cicatrice  verticale,  unique,  exactement  située  dans  le 
plan  médian.  Cicatrice  qui  se  continue  en  haut  avec  la  fissure 
nasale  et,  d’autre  part,  on  note  sur  la  gencive  supérieure  un  sillon 
médian  très  prononcé. 

D’autre  part,  on  peut  remarquer  que  le  front  présente  à  sa 
partie  moyenne  une  disposition  en  gouttière  assez  large  et  peu 
profonde,  verticalement  dirigée  depuis  le  cuir  chevelu  jusqu’à  la 
racine  du  nez. 

L’aspect  de  celui-ci  est  des  plus  singuliers.  Il  est  tout  petit, 
enfoncé  et  retroussé,  divisé  en  deux,  et  semble  n’avoir  point  de 
squelette,  ou  tout  au  moins  n’avoir  qu’un  squelette  des  plus  im¬ 
parfaits.  Les  deux  ailes  du  nez  sont  assez  bien  formées,  mais 
très  petites  et  relevées  en  haut.  Au-dessus  d’elles,  le  squelette 
osseux  du  nez  fait  un  relief  insignifiant  et  semble  interrompu 
au  niveau  de  la  ligne  médiane. 

La  cloison  cartilagineuse  qui  existe  au  niveau  des  fosses 
nasales  ne  fait  aucun  relief  au  niveau  du  nez.  Les  deux  ailes  sem¬ 
blent  complètement  séparées  l’une  de  l’autre.  Mais  cependant,  en 
les  écartant,  on  voit  qu’elles  sont  reliées  par  la  peau  qui  va  de 
l’une  à  l’autre,  tapissant  le  fond  d’une  profonde  gouttière. 

Cette  bande  de  téguments  se  continue  en  haut  avec  la  peau  qui 
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recouvre  l’emplacement  de  la  racine  du  nez  et  en  bas  avec  la  lèvre 
supérieure.  Les  orifices  narinaires  existent  :  ils  sont  perméables  ; 
à  leur  pourtour  les  tissus  sont  souples.  On  n’observe,  ni  dans  le 
voisinage  du  nez  ni  au  niveau  des  ébauches  qui  le  représentent, 
aucune  cicatrice,  aucune  induration,  aucune  trace  d’un  processus 
pathologique,  sauf  pourtant  une  ligne  cicatricielle  occupant  exac¬ 
tement  le  plan  médian  au  niveau  du  nez  et  se  continuant  avec  la 


Fig.  1. 

ligne  cicatricielle  que  nous  avons  mentionnée  au  niveau  de  la 
lèvre  supérieure. 

Il  était  intéressant  d’examiner  l’état  de  la  dentition  :  toutes  les 
dents  se  sont  développées  normalement,  à  part  l’incisive  latérale 
droite  qui  est  absente,  et  l’incisive  gauche  qui  se  trouve  sur  un 
plan  postérieur  à  celui  des  dents  voisines. 

Par  ailleurs,  cette  jeune  fille  ne  présente  aucune  autre  malfor¬ 
mation  ;  au  moment  où  nous  l’observons,  au  mois  de  décembre 
1911,  elle  est  grande,  robuste,  d’une  santé  admirable. 

On  conçoit  combien  il  était  utile  d’éclaircir  tout  soupçon  au 
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-sujet  de  la  syphilis  héréditaire.  Elle  ne  paraît  aucunement  pro¬ 
bable  .chez  ce  sujet,  qui  ne  présente  aucune  tare  imputable  à  cette 
origine,  ni  du  côté  des  yeux,  ni  du  côté  des  dents,  ni  ailleurs,  et 
dont  l’organisme  est  très  vigoureux. 

La.  Lésion,  d’après  ce  que  disent  les  parents,  d’après  son 
aspect  tout  à  fait  singulier,  d’après  la  concomitance  d’un  sillon 
frontal,  d’un  sillon  congénital  gingival,  semble  indubitablement 
une  difformité  congénitale. 


Fig.  2. 


Un  seul  point  ne  peut  être  élucidé.  Cette  ligne  cicatricielle,  que 
l’on  observe  tant  au  niveau  du  nez  qu’au  niveau  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  est-elle  le  vestige  d’un  trouble  de  coalescence  datant  de 
la  vie  intra-utérine  ou  la  trace  d’une  intervention  faite  après 
la  naissance? 

L’intervention  dont  il  nous  est  fait  mention  a-t-elle  intéressé 
seulement  la  lèvre  supérieure  ou  bien  le  chirurgien  a-t-il  rappro¬ 
ché  en  même  temps  les  deux  moitiés  du  nez  séparées  sur  la  ligne 
médiane?  Il  nous  est  actuellement  impossible  de  résoudre  ce  pro¬ 
blème.  Il  paraît  vraisemblable  toutefois  de  supposer  que  l’inter¬ 
vention  a  dû  porter,  si  elle  a  été  pratiquée,  exclusivement  sur  la 
lèvre  supérieure. 
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Cette  jeune  fille  était  naturellement  désolée  de  son  affreuse  lai¬ 
deur.  Elle  vint  se  confier  à  moi,  prête  à  tout  supporter  dans  l’espoir 
que  je  pourrais  lui  reconstituer  un  nez  à  peu  près  présentable. 

Il  fallait,  pour  arriver  à  un  résultat,  constituer  de  toutes  pièces 
une  charpente  nasale,  mais,  de  plus,  il  fallait  trouver  un  revête¬ 
ment  tégumentaire  complet,  car  on  ne  pouvait  tirer  aucun  parti  de 
la  très  faible  quantité  de  peau  qui  couvrait  la  racine  du  nez  et 
reliait  les  deux  ailes  rudimentaires,  sinon  pour  essayer  de  refaire 
la  sous-cloison. 

Quant  aux  ailes,  elles  étaient  plus  qu’insuffisantes,  mais  je 
pensais  que  l’on  pourrait  les  adapter  plus  tard  aux  parties  laté¬ 
rales  du  nez  que  je  me  proposais  de  refaire,  qu’elles  serviraient  à 
le,  parer  et  contribueraient  à  lui  donner  une  physionomie  plus 
normale. 

Le  11  janvier  1912,  je  commençai  par  une  opération  prélimi¬ 
naire,  destinée  à  préparer  à  l’avance  la  charpente  du  nez.  Grâce 
à  une  incision  pratiquée  le  long  du  rebord  costal  du  côté  droit,  je 
prélevai  le  7e  cartilage  costal.  Ce  cartilage  fut  immédiatement 
enveloppé  dans  une  compresse  stérilisée,  où  il  resta  pendant  les 
quelques  minutes  nécessaires  pour  faire  quelques  ligatures, 
suturer  l’aponévrose  et  le  muscle  grand  droit,  et  fermer  la  plaie 
tégumentaire.  Dans  ce  cartilage,  je  taillai  une  baguette  assez 
longue,  large  de  8  à  9  millimètres,  que  j’enfonçai  sous  la  peau  du 
front  après  avoir  préalablement  creusé  un  tunnel  médian,  vertical, 
à  l’aide  d’une  petite  boutonnière  pratiquée  à  la  racine  du  nez.  Je 
taillai  encore  deux  baguettes  plus  étroites  et  moins  longues  que 
je  plaçai  sur  les  parties  latérales  du  nez,  l’une  à  droite,  l’autre  à 
gauche,  bien  symétriquement,  les  enfonçant  jusqu’au  contact  du 
maxillaire  supérieur,  en  arrière  des  deux  vestiges  d’ailes  du  nez. 
Ces  deux  tiges  devaient  servir  plus  tard  de  tuteurs  latéraux  pour 
soutenir  l’auvent  nasal,  tandis  que  la  baguette  frontale  devait 
reconstituer  l’axe  du  nez,  et  faire  l’office  des  os  propres  insuf¬ 
fisants  et  de  la  cloison  absente. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  La  plaie  d’emprunt  se 
réunit  sans  encombre;  les  cartilages  insérés  sous  la  peau  furent 
admirablement  tolérés.  Bientôt,  je  pus  songer  à  la  rhinoplastie. 
Cette  opération  eut  lieu  le  1er  mars  1912. 

Je  traçai  tout  d’abord  deux  incisions  commençant  immédiate¬ 
ment  en  arrière  et  en  dehors  des  rudiments  d’aile  du  nez  que 
possédait  la  malade  et  se  rejoignant  sur  la  ligne  médiane,  à  la 
hauteur  d’une  ligne  horizontale  passant  par  les  fentes  palpébrales. 

Dans  leur  ensemble,  ces  deux  incisions,  légèrement  courbes  et 
se  réunissant  à  angle  aigu,  dessinaient  une  ogive.  Ayant  un  peu 
disséqué  les  téguments,  sur  la  lèvre  externe  de  ces  incisions,  jè 


SÉANCE  DU  8  JANVIER 


61 


libérai  les  deux  baguettes  cartilagineuses  laissées  en  nourrice  sur 
les  parties  latérales  de  l’hiatus  nasal,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
isoler  le  tissu  cartilagineux,  mais  de  détacher  en  même  temps  une 
certaine  épaisseur  du  tissu  conjonctif  qui  l’enveloppait,  et  d’autre 
part  de  respecter  complètement  leurs  adhérences  avec  les  parties 
molles  en  avant  et  en  dedans.  Je  les  abaissai  en  même  temps  que 
les  portions  de  téguments  qui  se  trouvaient  en  dedans  de  l’ogive 
tracée  par  les  deux  incisions. 


Fig.  3. 


Cet  abaissement  ne  fut  possible  qu’après  avoir  séparé  les 
baguettes  cartilagineuses  du  plan  osseux  sur  lequel  elles  repo¬ 
saient  et,  d’autre  part,  après  avoir  détaché  par  une  section  au 
bistouri  et  aux  ciseaux  la  portion  centrale  de  cette  espèce  de 
lambeau  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  Tout  l’ensemble  fut 
rabattu  en  avant.  Je  taillai  ensuite  un  lambeau  frontal  très  vaste 
à  pédicule  inférieur  situé  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et 
répondant  à  là  queue  du  sourcil  et  au  grand  angle  de  l’œil,  en 
ayant  bien  soin  de  garder  à  la  face  profonde  de  la  peau  la 
baguette  cartilagineuse  enfouie  dans  le  tissu  conjonctif. 
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Le  bout  de  la  baguette,  je  l’adaptai  à  la  partie  antérieure  des 
deux  tuteurs  latéraux,  et  ainsi  fut  constitué  un  solide  trépied  fait 
de  substance  vivante,  qui  assura  d’une  façon  définitive  l’architec¬ 
ture  du  nez. 

Le  lambeau  frontal  était  assez  étendu  pour  venir  à  droite  et  à 
gauche  s’adapter  aux  bords  de  la  vaste  brèche  comprise  entre  le 
lambeau  nasal  rabattu  en  avant  jusqu’à  l’horizontale  et  le  plan  de 
section  qui  se  trouvait  au  niveau  des  régions  sous-orbitairesi 

J’étais  un  peu  inquiet  à  cause  de  l’exiguïté  du  pédicule  et  de  la 
teinte  un  peu  blanche  du  lambeau.  Mais  je  fus  bientôt  rassuré.  Dès 
le  lendemain  ce  lambeau  présentait  un  aspect  tout  à  fait  satis¬ 
faisant. 

De  fait,  il  se  greffa  dans  d’excellentes  conditions.  La  réunion 
fut  parfaite  sur  tout  son  pourtour. 

La  malade  était  ainsi  pourvue  d'un  nez,  mais  il  était  encore 
assez  informe  et  nécessitait  de  nombreuses  retouches  pour  sa 
mise  au  point. 

J’y  procédai  en  plusieurs  séances,  le  11  avril,  le  20  juin,  le  2  et 
le  15  juillet,  et  enfin  le  12  décembre  1912. 

Dans  cette  série  de  petites  opérations,  dont  le  détail  même  est 
peu  intéressant,  je  supprimai  la  saillie  conique  résultant  de  la 
torsion  du  pédicule  du  lambeau,  je  suppprimai  à  droite  et  à 
gauche  un  peu  d’excédent  tégumentaire,  je  rognai  l’extrémité  de 
la  baguette  cartilagineuse  qui  formait  à  l’extrémité  du  nez  une 
pointe  trop  accusée,  je  fixai  l’autre  extrémité  de  cette  baguette 
au  périoste  frontal  au-dessous  des  sourcils,  je  détachai  les  ailes 
du  nez  en  avant  pour  les  libérer,  les  reporter  en  dehors,  les 
greffer  sur  les  parties  latérales  du  lambeau  frontal  préalablement 
avivées,  de  façon  à  les  adapter  au  nez  reconstitué,  je  façonnai  une 
sous-cloison  en  détachant  la  bande  cutanée  qui  jadis  formait  gout¬ 
tière  entre  les  deux  ailes  rudimentaires,  en  repliant  cette  bande  sur 
elle-même,  en  suturant  l’un  à  l’autre  ses  deux  bords  et  en  trans¬ 
plantant  son  extrémité  antérieure  aü-dessous  de  la  pointe  du  nez. 

Enfin,  par  des  excisions  graduelles,  je  réduisis  considérable¬ 
ment  la  surface  cicatricielle  laissée  sur  le  front  par  le  prélèvement 
du  grand  lambeau  destiné  à  fournir  l’enveloppe  du  nez,  plaie  qui 
s’était  épidermisée  spontanément  sans  aucune  intervention  de 
greffe  quelconque. 

Grâce  à  ces  réductions  successives  de  la  cicatrice  frontale,  la 
trace  du  prélèvement  qui  a  été  fait  dans  cette  région  est  vérita¬ 
blement  minime,  et  jamais  on  ne  supposerait,  d’après  cette  petite 
surface  cicatricielle,  qu’on  ait  pu  tailler  dans  la  région  un  aussi 
vaste  lambeau. 

Après  un  an  [d’efforts,  nous  arrivons  au  terme  de  notre  tâche. 
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Notre  petite  malade  est  pourvue  d’un  nez  :  peut-être  en  dépit  de 
nos  retouches  semble-t-il  encore  un  peu  massif;  mais  il  est  extrê¬ 
mement  régulier,  les  narines  sont  symétriques,  largement  per¬ 
méables,  bordées  partout  de  tissus  souples.  Ce  nez  est  pourvu 
d’une  sous-cloison  qui  est  au  même  niveau  que  le  contour  des 
ailes.  La  respiration  nasale  est  très  aisée  ;  la  malade  peut  se  mou¬ 
cher  facilement  (pour  mon  maître  Farabeuf,  c’était  le  critérium 
d’une  bonne  rhinoplastie).  Les  cicatrices  péri-nasales  sont  très 
peu  apparentes.  Bref,  le  résultat  est  en  somme  très  satisfaisant  et 
la  malade,  dont  l’opinion  n’est  pas  négligeable,  en  est  enchantée. 


A’ævus  de  la  paupière  inférieure  en  voie  de  dégénérescence  maligne. 
Extirpation.  Restauration  de  la  paupière. 

M.  H.  Morestin.  —  Ce  malade  présentait,  depuis  sa  naissance, 


une  tache  pigmentaire  saillante  et  verruqueuse  de  la  paupière 
inférieure  gauche.  Cette  plaque,  au  commencement  de  1912, 
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changea  d’aspect,  se  mit  à  croître,  s’épaissit,  s’étendit  assez 
rapidement. 

Au  mois  de  juin,  j’ai  fait  l’ablation  de  celte  tumeur  d’allure 
inquiétante,  c’est-à-dire  que  j’extirpai  la  plus  grande  partie  du 
revêtement  cutané  de  la  paupière  inférieure. 

Je  la  restaurai  immédiatement  à  l’aidé  d’un  lambeau  temporal, 
et  fis  tempofairémentda  blépharorraphie  partielle. 


Fig.  2. 

Au  mois  d’octobre,  je  rouvris  les  paupières  et  supprimai  en 
même  temps  la  petite  saillie  qui  résultait  de  la  torsion  du  pédicule 
du  lambeau. 

Le  résultat  est  excellent  et  il  faut  regarder  de  très  près  pour 
retrouver  quelques  légères  traces  de  l’opération. 

La  tumeur  était  en  effet  un  nævus  en  voie  de  transformation  ma¬ 
ligne;  l’intervention  en  a  débarrassé  le  malade  assez  tôt  et  assez 
largement  pour  que  l’on  puisse  espérer  avoir  écarté  le  péril. 
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Présentations  de  pièces. 

Néphrectomie  précoce  pour  tuberculose  rénale. 

M.  Bazy  présente  un  rein  tuberculeux  enlevé  par  néphrectomie. 
La  première  manifestation  de  cette  tuberculose  remonte  à  trois 
mois  seulement. 

Le  5  octobre  dernier,  subitement,  en  pleine  santé,  sans  antécé¬ 
dents  urinaires,  une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans  est  prise 
d’hématurie  non  provoquée,  sans  fièvre  ni  douleurs.  L’urine  est 
rouge  foncé,  sans  caillots.  Elle  est  mise  au  repos  au  lit;  mais  l’hé¬ 
maturie  persiste.  Je  demande  à  cystoscoper  la  malade,  en  période 
hématurique,,  et  je  constate  et  fais  constater  à  notre  collègue  le 
Dr  Ribierre,  médecin  de  la  malade,  que  le  sang  sort  par  saccades 
en  éjaculations  typiques,  par  l’orifice  urétéral  gauche,  qui  parais¬ 
sait  absolument  sain. 

Par  l’orifice  urétéral  droit  s’échappe  au  contraire  de  l’urine 
normale. 

La  vessie  est  aussi  saine.  Je  constate,  par  la  palpation,  une 
légère  augmentation  de  volume,  du  rein  gauche,  ou  tout  au 
moins  on  sent  nettement  le  pôle  inférieur  du  rein  gauche,  quoique 
la  malade  soit  un  peu  grasse. 

Rien  du  côté  droit. 

Malgré  les  apparences  d’une  santé  parfaite,  je  crois,  avec  le 
Dr  Ribierre,  à  la  nécessité  d’un  examen  bactériologique  et  à  une 
inoculation. 

L’examen  révèle  des  bacilles  de  Koch.  Il  y  avait  donc  une  tuber¬ 
culose  rénale  gauche. 

Restait  à  savoir  si  le  rein  droit,  comme  cela  paraissait  probable, 
était  sain.  Pour  cela;  il  suffisait  de  faire  le  cathétérisme  de  ce 
rein. 

C’est  ce  que  j’ai  fait  le  29  octobre. 

L’urine  extraite  directement  du  rein  droit  a  été  inoculée  : 
résultat  négatif.  L’urine  extraite  de  la  vessie  et  venant  du  rein 
gauche  contenait,  au  contraire,  des  bacilles  de  Koch. 

J’appelle  l’attention  sur  ce  fait,  c’est  que  l’urine  venant  du  rein 
gauche  était  à  peine  trouble,  de  telle  sorte  que,  mélangée  à  celle-- 
du  rein  droit,  l’urine  totale  eût  été  à  peine  trouble,  elle  eût  été  à 
peine  mate,  comme  le  dit  le  Dr  Louis  Bazy,  dans  un  cas  analogue 
présenté  à  la  Société  anatomique;  elle  ‘eût  à  peine  perdu  son 
brillant. 

Si  le  mal  ne  se  fût  pas  annoncé  par  une  hématurie,  comme 
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cette  urine  eût  pu  passer  pour  normale,  comme  il  n’y  avait  encore 
ni  pollakiurie,  soit  diurne,  soit  nocturne,  comme  il  n’y  avait  pas 
de  douleur,  comme  son  uretère  n’était  pas  atteintet  que,  par  con¬ 
séquent,  le  toucher  vaginal  ne  pouvait  rien  donner,  il  est  certain 
qu’on  eût  attendu  encore  un  certain  temps  avant  de  porter  le 
diagnostic  de  tuberculose  rénale. 

Comme  vous  le  voyez,  les  seules  lésions  visibles,  et  elles  ne  sont 
visibles  qu’avec  une  certaine  attention,  sont  : 

Une  papille  qui  est  seule  ébarbée  et  ramollie;  elle  est  un  peu  en 
dessous  de  l’équateur  du  rein,  et  ce  n’est  pas  la  plus  inférieure. 

Le  bassinet  appartient  à  la  catégorie  que  j’ai  décrite  des  bassi¬ 
nets  obliques  et  infundibuliformes,  contenant  peut-être  1  à  2  cent, 
cubes  de  liquide. 

Il  est  sain  ainsi  que  l’uretère,  qui  n’est  ni  épaissi  ni  dilaté. 

Seul  un  calice,  et  ce  n*est  pas  le  plus  inférieur,  est  un  peu 
épaissi  et  présente  quelques  petits  nodules  blanchâtres,  arrondis, 
du  volume  d’une  petite  tête  d’épingle. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  d’un  cas  opéré  et  présenté  à  la  Société 
anatomique  par  le  Dr  Louis  Bazy,  auquel  je  viens  de  faire  allu¬ 
sion,  où  les  lésions  étaient  tout  à  fait  à  leur  début. 

Ce  sont  là  deux  cas  où  la  néphrectomie  a  été  le  plus  précoce  ;  il 
m’a  paru  intéressant  de  présenter  celui-ci,  car  je  ne  crois  pas 
qu’on  en  ait  présenté  où  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale  ait 
été  fait  d’une  manière  aussi  près  du  début  et  où  l’intervention  ait 
été  aussi  précoce. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Louis  Beurnier. 


Paris.  —  L.  Marethbux,  imprimeur. 


Casse 
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ALLOCUTION  DE  M.  BAZY 


Mes  chers  collègues, 

L’exercice  de  la  Présidence  que,  suivant  une  bienveillante  tra¬ 
dition,  vous  m’avez  conférée,  a  été  pour  moi,  je  l’avoue  sans 
détour,  plein  de  charme.  L’affectueuse  déférence  que  vous  avez 
témoignée  à  votre  Président  a  doublé  le  prix  que  l’on  doit  attacher 
et  que  j’ai  attaché  à  la  Fonction. 

Nulle  part  mieux  que  dans  le  fauteuil  présidentiel,  on  ne  sent  le 
lien  qui  nous  rattache  tous  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Nulle  part,  plus  qu’ici,  on  ne  peut  mesurer  l’activité  de  notre 
Compagnie  et  nous  avions  plaisir,  mes  collègues  du  Bureau  et 
moi ,  sauf  toutefois  le  trésorier,  à  constater  que  très  souvent  la  salle 
suffisait  avec  peine  à  contenir  les  membres,  tant  honoraires  que 
titulaires,  qui  assistent  à  nos  séances. 

Cette  assiduité  prouve,  autant  que  le  nombre  des  communica¬ 
tions  et  l’ardeur  des  discussions,  la  vitalité  de  la  Société,  et,  si  un 
certain  nombre  d’entre  nous  peuvent  regretter  que  la  nécessité 
de  garder  intacts  nos  statuts  nous  prive  du  plaisir  d’augmenter 
le  nombre  des  membres  de  la  Société,  ils  ont  du  moins  comme 
compensation  le  nombre  et  la  variété  des  sujets  mis  en  discussion 
et  l’autorité  de  ceux  qui  s’y  intéressent.  Aussi  bien,  comme  l’avait 
remarqué  notre  regretté  collègue  Guinard,  dont  vous  allez 
entendre  tout  à  l’heure  un  si  affectueux  et  si  véridique  éloge, 
ainsi  qu’il  en  avait  donné  l’exemple,  nous  pouvons  favoriser  aux 
jeunes  l’accès  de  la  Société  en  demandant  l’honorariat  prématu¬ 
rément  et  sans  attendre  d’y  être  moralement  obligés  en  quittant 
le  fauteuil  de  la  Présidence, 
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Messieurs,  la  Société  de  Chirurgie  a  perdu  cette  année  trois 
de  ses  membres  honoraires;  l’un,  qu’un  certain  nombre  d’entre 
vous  ont  peu  connu,  qui  est  allé  à  sa  dernière  demeure  sans  que 
le  Bureau  en  ait  été  informé,  M.  Marc  Sée,  bien  connu  surtout  par 
ceux  de  ma  génération  pour  sa  collaboration  au  Traité  d'anatomie 
descriptive  de  Cruveilhier,  et  par  tous  pour  la  description,  aujour¬ 
d’hui  classique,  des  formes  et  des  fonctions  des  colonnes  charnues 
du  cœur,  ll'avait  cessé  depuis  longtemps  d’assister  à  nos  séances. 

Le  deuxième  est  le  regretté  Paul  Segond,  l’ami  ou  le  maître  de 
tous  ses  collègues. 

Quoique  honoraire,  il  était  resté,  comme  bien  d’autres,  un 
assidu  de  nos  séances,  et  c’était  un  plaisir  de  le  voir  arriver  avec  la 
démarche  dumarin  qu’ilavaiteu  un  instant  la  velléité  de  devenir, 
sa  bonne  figure  ornée  d’une  grosse  moustache,  aujourd’hui 
grise,  autrèfois  noire,  ses  gros  sourcils  et  son  large  front  sur¬ 
monté  d’une  chevelure  abondante  et  particulièrement  soignée. 

Et  quel  plaisir  c’était  pour  nous  de  l’entendre,  soit  qu’il  impro¬ 
visât,  soit  qu’il  nous  fît  une  communication  un  instant  préparée! 
Quelle  verve,  quelle  parole  imagée  et  toujours  écoutée  ! 

Le  troisième,  Villemin,  emporté  si  jeune  et  dans  des  conditions 
particulièrement  regrettables,  avait  demandé  l’honorariat  dès  que 
le  règlement  le  lui  avait  permis.  Sa  maladie  le  tenait  éloigné  de 
nous.  Mais  nous  avions  pu  apprécier  la  délicatesse  de  son  cœur  et 
de  son  esprit,  la  finesse  de  son  jugement  et  la  dignité  de  son  carac¬ 
tère.  C’est  aussi  une  grande  perte  pour  ses  amis. 

Deux  de  nos  associés  étrangers  ont  disparu: 

MM.  Butlin  et  lord  Lister  ;  le  premier,  chirurgien  de  grande 
valeur  ;  le  deuxième,  trop  connu  pour  que  j’aie  besoin  d’insister. 
L’Angleterre  lui  a  fait  des  funérailles  grandioses  comme  à  un  bien¬ 
faiteur  de  l’humanité  et  la  Société  de  Chirurgie  s’y  est  fait  repré¬ 
senter. 

En  quittant  la  présidence,  notre  collègue  Jalaguier,  pour  suivre 
la  tradition,  a  demandé  et  reçu  l’honorariat. 

Pour  le  remplacer  ainsi  que  notre  collègue  Albarran,  décédé 
depuis  notre  dernière  séance  annuelle  et  auquel  le  Président 
sortant  a  rendu  un  juste  hommage,  vous  avez  nommé  nos  jeunes 
collègues  Cunéo  et  Gosset,  dont  le  passé  répond  de  l’avenir. 

Vous  avez  nommé  deux  associés  étrangers,  MM.  von  Eisélsberg 
<(de  Vienne)  et  Arbuthnot  Lane  (de  Londres),  qui  étaient  déjà  cor¬ 
respondants  étrangers,  et  trois  correspondants  étrangers,  MM.  de 
Quervain,  Van  Stockum  et  Alessandri. 
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Enfin,  tous  aviez  huit  places  de  correspondants  nationaux.  Très 
sagement,  vous  n’en  avez  donné  que  cinq  et  ce  sont:  MM.  Le  Moniet 
(de  Rennes),  Gross  fils  (de  Nancy),  Le  Jemtel  (d’Alençon),  Deloré 
fils  (de  Lyon),  Lambret  (de  Lille)  qui  ont  été  les  heureux  élus. 

L’ardeur  des  compétitions  témoigne  du  désir  qu’éprouvent 
nos  confrères  de  province  de  faire  partie  de  la  Société  et  de  la 
valeur  qu’ils  attachent  au  titre  de  correspondant  de  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris.  Cela  prouve  le  rayonnement  qu’exerce  sur  notre 
pays  notre  Société  et  le  prestige  dont  elle  jouit.  L’année  qui  vient 
de  s’écouler  ne  le  diminuera  certainement  pas  et  je  suis  sûr  que 
mes  successeurs  n’auront  aussi  qu’à  se  réjouir  avec  nous  et  à 
constater  notre  vitalité  grandissante. 


■COMPTE  RENDU  DES  TRAVAUX  DE  LA  SOCIÉTÉ 

PENDANT  L’ANNÉE  1912 
par  M.  Louis  Beurnier,  secrétaire  annuel. 

Messieurs, 

L’article  20  des  statuts  de  votre  Compagnie  spécifie  expressé¬ 
ment  que,  entre  le  discours  de  votre  Président  sortant  et  l’éloge 
prononcé  par  votre  secrétaire  général,  votre  secrétaire  annuel 
doit  faire  devant  vous  le  compte  rendu  des  travaux  de  la  Société 
pendant  l’année  écoulée. 

Combien  de  fois,  Messieurs,  pendant  les  séances  annuelles  qui 
ont  précédé  celle-ci,  ai-je  entendu,  pendant  que  le  secrétaire 
annuel  lisait  son  rapport,  murmurer  dans  l’auditoire  qu’il  était 
fastidieux  et  inutile  !  Et,  en  effet,  les  personnes  qui  assistent  à 
cette  séance  appartiennent  à  deux  catégories  bien  distinctes  :  les 
unes  sont  des  parents  ou  amis,  le  plus  souvent  étrangers  aux 
choses  de  la  chirurgie,  qui  viennent  pour  entendre  l’éloge  pro¬ 
noncé  par  votre  éloquent  secrétaire  général;  les  autres  sont,  au 
contraire,  des  auditeurs  qui  s’intéressent  spécialement  à  notre 
science  ;  et,  alors,  ou  bien ,  Parisiens,  ils  ont  assisté  aux  séances 
de  la  Société,  ou  bien,  provinciaux  et  étrangers,  ils  ont  lu  nos 
Bulletins,  et  tous  ont  pu  suivre  dans  leur  plein  développement  et 
dans  leur  physionomie  si  animée  et  si  spéciale  les  discussions  que, 
le  secrétaire  annuel  ne  peut  reproduire  que  bien  brièvement  et 
bien  imparfaitement. 

Mais,  Messieurs,  ce  travail,  aussi  ingrat  pour  celui  qui  a  la  mis-- 
sion  de  le  faire  et  de  le  lire  que  pour  ceux  qui  ont  le  pénible 
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devoir  de  l’écouter,  est  absolument  nécessaire,  car  l’article  21, 
toujours  de  vos  statuts,  ordonne  que  ce  compte  rendu  de  vos 
travaux  soit  chaque  année  envoyé  en  haut  lieu,  à  M.  le  Ministre 
de  l’Instruction  publique,  afin  que  les  pouvoirs  publics  puissent 
Se  rendre  compte  de  la  prospérité,  intellectuelle,  s’entend,  de 
votre  Compagnie.  Votre  secrétaire  général  ne  manque  jamais  à 
cette  mission. 

Si  leurs  regards  tombent  sur  ce  résumé  des  travaux  de  la 
Société  de  Chirurgie  pendant  l’année  1912,  ils  pourront  y  voir 
quelle  est  plus  vivante  et  plus  jeune  que  jamais,  que  les  travaux 
les  plus  intéressants  ne  cessent  d’y  affluer;  et  la  meilleure  preuve 
en  est,  vous  le  savez  tous,  mes  chers  collègues,  que  l’ordre  du 
jour  est  toujours  tellement  rempli  que  vous  attendez  souvent  trois 
ou  quatre  séances  et  même  davantage  avant  que  notre  Président 
puisse  vous  donner  la  parole  pour  les  communications  ou  les  rap¬ 
ports  pour  lesquels  vous  êtes  inscrits. 

D’ailleurs,  quoi  de  plus  éloquent  qu'un  bilan?  Permettez-moi  de 
vous  le  donner  : 

En  1912,  il  y  a  eu  à  la  Société  de  Chirurgie  : 

50  présentations  de  pièces  anatomiques  ; 

7  présentations  d’instruments  ou  appareils  nouveaux  ; 

131  présentations  de  malades  ; 

40  communications  ou  lectures  ; 

70  rapports  suivis,  comme  les  communications,  de  nombreuses  et 
longues  discussions. 

L’ensemble  de  ces  travaux  forme  un  important  volume  de 
1.549  pages. 

Comment,  Messieurs,  vous  résumer  ces  travaux?  C’est  œuvre 
impossible  ;j’en  aurais  pour  quelques  heures.  Mais  rassurez- vous  ; 
je  tâcherai  d’en  extraire  de  mon  mieux  la  substantifîque  moelle 
dont  parle  notre  bon  Rabelais,  et  je  vous  promets  que  je  tiendrai 
ma  parole,  que  je  ne  tromperai  pas  votre  légitime  impatience  et 
que  dans  quelques  instants  je  céderai  la  parole  à  votre  éloquent 
secrétaire  général. 

On  pourra  dire,  Messieurs,  que,  dans  cette  année  1912,  vous 
n’avez  fait  grâce  à  presque  aucun  des  organes  de  cet  admirable 
corps  humain  dont  l’étude  vous  retient  depuis  votre  jeunesse. 
Presque  tous  ont  été  l’objet  de  votre  attention,  et  leurs  maladies 
chirurgicales  et  leur  thérapeutique  ont  été  passées  au  crible  de 
vos  discussions. 

Le  prolapsus  rectal  a  depuis  longtemps  retenu  l’attention  de 
votre  Société,  et  nombreux  ont  été,  vous  le  savez,  les  procédés 
destinés  à  remédier  à  cette  intolérable  infirmité.  Je  ne  vous  rap- 
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pellerai  pas  les  multiples  travaux  publiés  ici  antérieurement.  Je 
vous  dirai  seulement  que  la  question  est  revenue  à  cette  tribune  à 
l’occasion  de  la  présentation  par  M.  Lenormant  d’un  travail  por¬ 
tant  sur  onze  cas  de  prolapsus  du  rectum  traités  chirurgicalement, 
et  d’une  communication  de  M.  Georges  Gross,  de  Nancy,  sur  deux 
observations  de  prolapsus  du  rectum  opérés  par  le  procédé  de 
MM.  Quénu  et  Duval. 

A  ce  propos  M.  Quénu  vous  a  présenté,  avec  sa  conscience 
habituelle  et  sa  compétence,  un  rapport  extrêmement  étudié  et 
documenté,  où  la  question  est  mise  au  point  avec  une  parfaite 
lucidité.  Il  passe  successivement  en  revue  l’opération  de  Thiersh, 
la  résection  du  rectum,  l’opération  de  Delorme-Juvara  et  la  colo- 
pexie.  Il  insiste  sur  les  perfectionnements  apportés  à  ce  dernier 
procédé  par  Tuttle,  Brvant,  Rotter  à  l’étranger,  et  en  France  par 
Schwartz  et  J.-L.  Faure,  et  sur  la  nécessité  de  réaliser  une  très 
large  surface  de  fixation.  Reprenant  ce  qu’il  écrivait  en  1910, 
M.  Quénu  nous  dit  que  la  pathogénie  du  prolapsus  rectal  et  par 
conséquent  sa  thérapeutique  doivent  envisager  deux  éléments  : 
1°  une  malformation  congénitale  consistant  en  une  profondeur 
anormale  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  en  une  longueur  anormale 
de  l’anse  colique  pelvienne  ;  2°  une  malformation  acquise,  primi¬ 
tive  ou  secondaire,  la  faiblesse  du  plancher  périnéal.  La  théra¬ 
peutique  opératoire  rationnellement  pour  les  grands  prolapsus 
doit  donc  s’adresser  à  ces  deux  éléments  :  d’une  part,  au  rétablis¬ 
sement  de  la  statique  abdominale  normale  du  côlon  pelvien  et  du 
rectum  supérieur,  d’autre  part,  à  la  réfection  de  l’appareil  de  sou¬ 
tien.  Pour  obtenir  ce  dernier  résultat,  d’innombrables  opérations 
ont  été  proposées  :  les  rectopexies  diverses,  les  myorraphies  du 
releveur,  les  périnéorraphies  antérieure  ou  postérieure,  les  anor- 
raphies,  l’opération  de  Thiersh  et  enfin  l’opération  de  Jaboulay, 
celle  de  Schœmaker  et  ses  analogues.  En  tout  cas,  M.  Quénu  pense 
avec  M.  Lenormant  que,  dans  la  plupart  des  cas,  sinon  dans  tous, 
il  convient  de  compléter  la  colopexie  par  une  opération  portant 
sur  le  périnée. 

M.  Delorme,  dans  une  longue  et  substantielle  communication, 
préconise  la  résection  muqueuse  et  donne,  à  la  tin  de  son  étude, 
les  conclusions  suivantes,  que  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de 
reproduire  : 

1°  Aujourd’hui  comme  hier,  la  résection  de  la  muqueuse 
rectale  appliquée  au  traitement  des  prolapsus  totaux  et  volumi¬ 
neux  du  rectum  est  une  excellente  opération,  qui  mérite  toute 
l’attention  comme  toute  la  confiance  des  chirurgiens; 

2°  C’est  une  opération  facile  pour  ceux  qui  sont  familiarisés  avec 
la  cure  radicale  des  hémorroïdes  par  le  procédé  de  Whitehead; 
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3°  Depuis  que  sa  technique  et  ses  indications  ont  été  bien  pré¬ 
cisées,  elle  est  des  plus  bénignes  ; 

4°  Ses  résultats  immédiats  sont  remarquables  et  presque  tou¬ 
jours  durables;  plus  qu’aucune  autre  méthode  elle  met  à  l’abri 
des  récidives  ; 

5°  A  l’encontre  d’autres  méthodes,  elle  se  suffit  à  elle-même 
et  n'impose  pas  d’opérations  complémentaires  immédiates  ou 
retardées  ; 

6°  Parmi  les  conditions  les  plus  utiles  à  réaliser  pour  en 
assurer  le  succès,  signalons  :  une  excision  suffisante  de  muqueuse 
de  10,  12,  13  centimètres  suivant  les  cas,  un  traitement  consécutif 
bien  conduit,  une  surveillance  du  malade  prolongée  jusqu’à  con¬ 
solidation  suffisante  de  la  cicatrice  ; 

7°  La  résection  de  la  muqueuse  des  prolapsus  totaux  du  rec¬ 
tum  agit  en  supprimant  la  muqueuse  exubérante,  en  amenant  une 
tension  relative  de  la  muqueuse  saine,  en  renforçant  le  périnée, 
en  doublant  un  sphincter  externe  insuffisant  par  un  anneau  cana- 
liculaire  large,  épais,  musculaire,  par  conséquent  actif,  toujours  : 
identique  à  lui-même  et  incapable  de  rétraction  consécutive. 

M.  Lucien  Picqué  réclame  en  faveur  de  l’opération  de  Thiersh 
une  place  dans  le  traitement  du  prolapsus  rectal  et  estime  qu’elle 
ne  constitue  pas  toujours,  comme  le  pense  M.  Lenormant,  un 
moyen  palliatif  et  qu’on  peut  compter  dans  certains  cas  sur  sa 
valeur  thérapeutique.  Dans  les  asiles  d’aliénés,  dit-il,  nous  avons 
parfois  affaire  à  des  malades  cachectiques  chez  lesquels  nous 
devons  autant  que  possible  éviter  des  opérations  importantes. 

Cette  discussion  fut  terminée  par  des  observations  que  M.  Legueu 
et  M.  Moty  versèrent  aux  débats  et  par  un  rapport  de  M.  Quénu 
sur  une  observation  de  M.  Guibé  intitulée  :  Prolapsus  du  rectum 
irréductible,  opération  de  Thiersh,  puis  colopexie  avec  bon 
résultat  au  bout  de  quatre  ans  et  demi. 

L’anesthésie  chirurgicale,  qui  est  si  souvent,  et  à  juste  titre, 
revenue  devant  votre  tribunal,  a  été  encore  cette  année  l’objet  de 
vos  légitimes  préoccupations.  M.  J.-L.  Faure  vous  a  communiqué 
les  résultats  de  sa  pratique  au  sujet  de  l’anesthésie  générale  par 
le  mélange  de  Shleich,  composé,  comme  vous  le  savez,  de  : 

Ether .  60  grammes. 

Chloroforme.  .........  20  — 

Chlorure  d’éthyle .  10  — 

U  a  fait  ainsi  plus  de  2.000  anesthésies,  toutes  avec  un  appareil, 
d’abord  celui  de  Ricard,  puis  celui  de  Gauthier  modifié.  Il  consi¬ 
dère  cet  anesthésique  comme  moins  dangereux  que  le  chloro¬ 
forme  au  point  de  vue  des  accidents  syncopaux,  comme  moinn 
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toxique  et  comme  impressionnant  moins  le  foie.  Il  lui  reconnaît 
surtout  une  qualité  d’une  importance  capitale,  c’est  de  supprimer 
presque  complètement  les  vomissements  post-anesthésiques.  Assez 
souvent,  les  malades  vomissent  à  la  fin  de  l’anesthésie,  et  c’est 
tout.  M.  Chaput  a  fait  les  mêmes  constatations. 

Quelques  séances  plus  tard,  M.  Broca  faisait  un  rapport  sur  une 
communication  déposée  par  M.  Descarpentries,  de  Roubaix,  et 
intitulée  :  Anesthésie  générale  par  injections  intra-musculaires 
d’éther.  Après  avoir  exposé  la  méthode  de  l’auteur,  M.  Broca  con¬ 
clut  en  disant  qu’il  se  gardera  bien  de  porter  un  jugement  quel¬ 
conque  sur  une  méthode  dont  il  n’a  pas  l’expérience  personnelle, 
mais  il  la  croit  bonne  à  mettre  à  l’étude. 

M.  Ombrédanne  a  essayé  ce  procédé  sans,  obtenir  une  anesthésie 
suffisante. 

M.  J.-L.  Faure  a  fait  avec  succès  par  ce  procédé  deux  opéra  tiens, . 
dont  l’une  ayant  duré  trente-cinq  minutes,  mais  étant  cependant 
obligé  de  donner  à  deux  reprises  quelques  gouttes  de  chloroforme. 
M.  Peugniez,  d’Amiens,  opéra  aussi  avec  ce  mélange  un  malade 
atteint  de  polype  naso-pharyngien,  mais  dut  également  inter¬ 
rompre  l’opération  à  diverses  reprises  pour  permettre  au  ehloro- 
formisateur  de  reprendre  l’anesthésie.  M.  Baumgartner  eut  un 
succès  dans  le  service  de  M.  Walther,  mais  deux  autres  opérations 
faites  par  lui  dans  le  même  service  donnèrent  lieu  à  des  accidents 
de  palpitations  cardiaques  pendant  deux  jours  et  à  des  éruptions 
chez  l’un  des  malades,  à  des  phénomènes  d’excitation  violente 
chez  l’autre,  avec  vomissements  chez  les  deux  opérés.  Dans  la 
première  opération,  l’anesthésie  dut  être  complétée  par  l’admi¬ 
nistration  de  chloréthyle,  dans  la  seconde  par  l’administration 
de  chloroforme.  D’après  la  lecture  de  ces  faits,  M.  Quénu  apprécia 
ainsi  la  méthode  :  «  Je  relève,  dit-il,  dans  les  faits  de  M.  Walther, 
des  détails  intéressants  :  anesthésie  longue  à  obtenir,  avec  période 
douloureuse  pré-anesthésique,  nécessité  fréquente  de  recourir  au 
chloroforme,  vomissements  post-anesthésiques,  douleurs  locales 
persistantes  au  lieu  d’injection,  tel  est  lé  bilan  des  injections  intra¬ 
musculaires  d’éther.  La  question  me  semble  jugée.  » 

M.  Delbet  relate  à  ce  propos  de  nombreuses  expérimentations 
faites  par  lui  et  conclut  que  la  méthode  peut  être  excellente,  mais 
qu’elle  manque  actuellement  de  toute  base  expérimentale.  Il  com¬ 
munique  ensuite  une  observation  de  M.  Picquot,  où  cette  méthode 
fut  suivie  d’accidents  épileptiformes.  La  relation,  dit  M.  Delbet, 
entre  les  injections  d’éther  et  les  accidents  n’apparaît  pas  certaine, 
et  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  simple  coïnci¬ 
dence.  Mais  je  suis  autorisé  par  MM.  Doré  et  Brann,  qui  pour¬ 
suivent  des  recherches  expérimentales  sur  cette  question  à  vous 
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dire  qu’ils  ont  observé  chez  les  animaux  des  accidents  du  même 
genre. 

M.  Tuffier  communique  deux  observations  peu  satisfaisantes  et 
pense  que  cette  méthode  est  surtout  passible  de  l’objection  théo¬ 
rique  suivante  :  «  La  quantité  d’agent  toxique  injecté  proportion 
nellement  au  poids  de  matière  vivante  à  insensibiliser  ne  peut 
être  diminuée  si  des  accidents  dus  à  l’intoxication  ou  à  une  sensi¬ 
bilité  spéciale  du  sujet  viennent  à  se  manifester.  C’est  là  un  grave 
inconvénient,  sinon  un  danger;  je  crois  donc  que  cette  méthode 
doit  être  d’un  emploi  exceptionnel.  » 

Enfin,  M.  Broca  communique  une  observation  de  M.  Dervaux,  de 
Saint-Omer,  où  l’anesthésie  ne  fut  pas  obtenue;  il  n’y  eut  que  des 
phénomènes  d’ivresse.  On  opéra,  dit-il,  un  ivrogne  et  non  un 
homme  endormi.  A  quoi  M.  Delorme  répondit  par  ces  mots  si 
français  :  «  Je  crois  que  si  la  chirurgie,  et  surtout  la  chirurgie 
française,  voulait,  par  un  retour  en  arrière,  assurer  parfois  la 
quiétude  et  une  insensibilité  suffisante  des  opérés  par  une  sorte 
d’ivresse,  il  y  aurait  lieu  de  se  souvenir  de  la  pratique  des  Val 
d’Ayol  que,  sur  un  prêtre  atteint  de  luxation  de  l’épaule,  Percy 
employa  vers  [la  fin  du  x vin®  siècle.  Il  donna  à  son  malade  (qui 
avait  obtenu  la  permission  de  son  évêque)  du  vin  chaud  jusqu’à 
résolution  anesthésiante.  Le  bon  vin  de  France  donné  à  dose 
exacte  vaudrait  alors  peut-être  autant  qu’un  anesthésique  injecté 
dans  la  fesse  à  doses  considérables,  d’action  difficile  à  déterminer 
à  l’avance  et  parfois  dangereuse.  » 

«  Ivresse  pour  ivresse,  riposte  M.  Broca,  je  pense  comme 
M.  Delorme  que  la  bouteille  de  Bourgogne  est  fort  supérieure  à 
des  piqûres  d’éther  dans  la  fesse.  » 

M.  Riche  vous  a  fait  une  communication  à  propos  d’une  obser¬ 
vation  de  M.  le  Dr  Bilhac,  d’Eslissac  (Aube),  intitulée  :  Un  cas  de 
mort  subite  à  la  suite  d’une  injection  de  sérum  antitétanique. 

Nos  collègues  Lucas-Championnière,  Routier,  Schwartz,  Pierre 
Delbet,  Monod,  Kirmisson,  Quénu,  Demoulin,  Mauclaire  et  Sieur 
pensent  que  ce  cas  ne  peut  être  mis  au  passif  d’une  méthode 
qu’ils  ont  appliquée  et  appliquent  toujours  avec  succès  et  sans 
accident. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  communication  a  ramené  devant  vous 
la  discussion  de  1907,  où  plusieurs  membres  de  cette  Société 
émirent  des  doutes  sur  l’efficacité  de  la  méthode. 

Cette  année,  M.  Savariaud  trouve,  à  l’encontre  de  nos  collègues 
que  j’ai  cités  tout  à  l’heure,  l’observation  apportée  par  M.  Riche 
extrêmementtroublanle  et  n’est  nullement  convaincu  de  l’utilité  de 
la  méthode.  M.  Reynier  pense  que  cette  observation  jointe  à  celles, 
assez  nombreuses,  d’érythèmes,  de  douleurs  articulaires,  qui  ont 
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été  publiées,  nous  montre  que  ces  injections  ne  sont  pas  aussi 
innocentes  qu’on  veut  bien  le  dire.  De  plus,  ajoute-t-il,  si  elles  ne 
sont  pas  toujours  inoffensives,  on  ne  peut  malheureusement  pas 
dire  qu’elles  sont  toujours  efficaces. 

«  Les  cas  trop  nombreux  de  tétanos,  permettez-moi  de  citer  les 
paroles  de  M.  Reynier,  qui  se  sont  déclarés  malgré  les  injections 
préventives,  sont  là  pour  empêcher  pareille  affirmation  de  se  pro¬ 
duire.  On  aura  beau  discuter  ces  cas,  jeter  la  suspicion  sur  eux, 
essayer  même  d’en  changer  le  diagnostic  et  les  appeler  méningites 
cérébro-spinales,  il  n’en  restera  pas  moins  un  certain  nombre 
d’observations  indiscutables.  On  comprend  donc  qu’un  certain 
nombre  d’entre  nous  puissent  rester  sceptiques  et  attendre  des 
progrès  nouveaux  de  cette  sérothérapie  pour  voir  leur  scepticisme 
disparaître.  Nous  serons  toutefois  tous  très  heureux  de  pouvoir 
trouver,  comme  ceux  de  nos  collègues  dont  l’enthousiasme  est 
débordant  et  intransigeant,  notre  chemin  de  Damas  et  crier  notre 
foi.  Malheureusement,  depuis  notre  discussion  de  1907,  la  ques¬ 
tion  est  restée  toujours  dans  le  même  état;  les  faits  négatifs  qu’on 
oppose  aux  faits  positifs  ne  suffisent  pas  à  amener  la' conviction.  » 
M.  Reynier  cite  à  l’appui  de  ses  dires  une  observation  de 
M.  Ruotte. 

M.  Potherat  insiste  sur  ce  point,  que  la  communication  de 
M.  Riche  doit  faire  tendre  nos  efforts  à  être  fixés  sur  les  deux 
points  suivants  :  1°  le  sérum  antitétanique  peut-il  s’altérer  gra¬ 
vement  avec  le  temps?  2°  jusqu’à  quelle  date  après  sa  fabrication 
peut-il  être  employé?  Il  termine  en  disant  :  «  Je  n’ai  aucune 
preuve  scientifique,  aucune  certitude  matérielle,  que  l’injection 
sous-cutanée  de  sérum  antitétanique  soit  un  préservatif  sûr  du 
tétanos,  mais  il  existe  un  certain  nombre  défaits,  tirés  surtout  de 
l’expérimentation  sur  les  animaux,  qui  tendent  à  faire  admettre 
ce  rôle  du  sérum.  Par  ailleurs,  je  suis  assuré  de  l’innocuité  du 
produit  employé  convenablement.  Dans  ces  conditions,  j’estime 
que  je  puis,  sans  crainte,  recourir  à  l’injection  préventive,  et  j’y 
ai  régulièrement  recours.  Ce  faisant,  je  ne  nuirai  pas  à  mes 
blessés;  peut-être  même,  mais  peut-être  seulement,  je  leur  serai 
utile.  Je  n’ai  donc  pas  la  foi,  je  suis  dans  le  doute,  mais  dans  un 
doute  que  j’incline  vers  l’action.  » 

M.  Thiéry,  d’après  des  données  statistiques  prises  dans  les  hôpi¬ 
taux  sur  le  nombre  des  flacons  de  sérum  antitétanique  employés, 
croit  que,  parmi  les  blessés,  que  l’injection  ait  été  ordonnée  d’une 
façon  systématique  ou  non,  bien  peu  la  reçoivent. 

M.  Robineau  cite  une  observation  d’accidents  consécutifs  à  une 
injection  de  sérum  antitétanique,  prise  par  le  Dr  Piérart  sur  lui- 
même  :  nausées,  transpirations  abondantes,  tachycardie,  38°2, 
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frissons,  état  persistant  pendant  sept  jours,  puis  suivi  de  douleurs 
rhumatoïdes  générâüsées,  d’urtiéaire  et  de  phlébite  double, lu 
tout  sans  réaction  locale  au  niveau  de  la  plaie  primitive  ou  de  la. 
piqûre. 

M.  Cauchois,  de  Rouen,  communique  deux  observations  d’acei- 
dents  graves,  mais  non  mortels,  consécutifs  à  l’injection  prophy¬ 
lactique  de  sérum  antitétanique,  ressemblant  sur  bien  des  points 
au  cas  du  Dr  Piérart. 

Enfin,  MM.  Lucas-Championnière  et  Tuffier  insistent  sur  la 
nécessité  de  la  répétition  des  injections,  comme  l’avait  indiqué 
Nocard.  • 

Ainsi  que  l’a  dit  très  judicieusement  M.  Arrou,  chacun  est 
resté  sur  ses  positions,  gardant  sa  foi  et  ses  doutes,  et  très  certai¬ 
nement  la  question  reviendra  encore  sous  peu  devant  vous. 

Une  observation  communiquée  par  M.  Dujarrier,  qui  a  fait 
depuis  1910  dix  opérations  de  cette  nature,  a  pour  but  de  montrer 
les  excellents  résultats  que  donnent  les  incisions  transversales, 
avec  résection  large  de  la  peau  et  du  pannicule'adipeux  sous- 
cutané,  dans  la  cure  opératoire  des  grosses  hernies  ombilicales 
non  étranglées,  accompagnées,  le  plus  souvent,  de  ventre  dît  en 
besace,  en  tablier.  M.  Demoulin,  chargé  par  vous  du  rapport,  a 
fait  un  historique  très  approfondi  de  la  question  et  de  ce  mode 
opératoire,  auquel  M.  Morestin  a  donné  le  nom  de  procédé  trans¬ 
versal.  . 

Beaucoup  de  nos  collègues  intervinrent  dans  la  discussion, 
pour  dire  que,  depuis  longtemps,  ils  pratiquent  la  méthode  trans¬ 
versale,  au  moins  pour  la  suture  de  l’anneau  ombilical,  parce 
qu’elle  est  plus  facile,  plus  naturelle,  pour  ainsi  dire.  M.  Potherat 
se  sert  depuis  bien  des  années,  tous  ses  élèves  le  savent,  de  ce 
mode  opératoire,  M.  Walther  également.  Divers  procédés  de 
suture  et  de  consolidation  de  l’anneau  ombilical  par  dédouble¬ 
ment  des  tissus  fibreux  péri-ombilicaux,  par  incision  de  la  gaine 
des  muscles  droits,  ont  été  préconisés,  tous  ayant  pour  but  le  ren¬ 
forcement  de  la  cicatrice,  et  il  serait  injuste  d’omettre  à  ce  propos 
les  noms  de  M.  Duchamps  et  de  notre  collègue  Quénu.  Malheu¬ 
reusement,  le  temps  ne  nous  permet  pas  d’insister  sur  les  détails,, 
pourtant  si  intéressants  et  si  importants,  de  ces  procédés. 

M.  Morestin  fait  remarquer  que  la  hernie  n’est  qu’un  élément 
de  la  difformité  ventrale  et  que  l’intervention  pourrait  être  justi¬ 
fiée  dans  des  cas  où  il  n’y  aurait  aucune  trace  de  hernie  propre¬ 
ment  dite.  Il  s’agit,  en  effet,  de  pratiquer/ une  véritable  restaura¬ 
tion  delà  paroi  abdominale,  une  laparoplastie.  Il  pense  que,  pour 
bien  faire,  dans  les  grands  prolapsus  graisseux  pariétaux,  les. 
incisions  doivent  être  énormes  et  sacrifier  une  étendue,  au  premier 
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abord  effrayante,  des  téguments.  Le  point  sur  lequel  insiste  tout 
particulièrement  M.  Morestin,  c’est  que  la  restauration  delà  paroi 
ne  doit  pas  se  borner  à  la  fermeture  de  la  brèche  herniaire.  Chez, 
la  plupart  des  malades  à  ventre  pendant,  il  est  utile  de  créer  par 
dés  séries  de  surjets  des  colonnes  fibreuses  soit  sur  la  ligne 
médiane,  soit  sur  les  côtés  en  dehors  des  muscles  droits,  ou 
même  transversalement  à  la  hauteur  de  l’ombilic.  Froncements 
d’aponévroses,  inclusions  de  tissus  fibreux,  columnisation  parié¬ 
tale,  là  est  le  point  le  plus  important  à  réaliser.  M.  Lueas-Cham- 
pionnière,  M.  Tuffiersont  très  partisans  de  ces  modes  opératoires  ; 
M.  Walther  pense  que  la  position  assise,  indiquée  comme  un  des 
bénéfices  delà  méthode,  peut  être  donnée  à  l’opérée  aussi  bien 
après  la  réunion  verticale  qu’après  la  réunion  transversale.  C’est 
d’ailleurs  la  position  que  nous  donnons  tous  à  nos  malades  lapa- 
rotomisés  par  incision  médiane  verticale. 

De  tout  cela  il  résulte  que,  comme  l’ont  très  bien  dit  Tuffier  et 
Morestin,  il  y  a  trois  points  à  considérer  dans  l’opération  de  la 
cure  radicale  des  hernies  ombilicales  avec  ventre  en  besace  :  l°la 
fermeture  de  l’anneau;  2“  la  résection  très  large  du  tissu  cellulo- 
graisseux  et  de  la  peau  ;  3°  le  traitement  du  plan  musculo-aponé- 
vr  o  tique. 

M.  Routier  a  présenté  à  votre  Société  un  très  intéressant  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Dreyfus,  de  Salonique,  intitulée  : 
Absence  congénitale  du  vagin.  Création  d’un  conduit  vaginal  qu’on 
tapisse  avec  un  sac  herniaire. 

Jusqu’ici,  les  chirurgiens  qui  ont  eu  à  pratiquer  une  opération 
dans  ce  but  se  sont  surtout  évertués  à  cutaniser  le  nouveau  canal 
artificiel  pour  éviter  sa  disparition  qu’amènerait,  fatalement  la 
rétraction  cicatricielle.  Mais  les  résultats  ont  toujours  été  moyen¬ 
nement  satisfaisants.  M.  Dreyfus  a,  dit-il,  obtenu  un  bon  résultat. 
Mais  il  s’est  arrêté  avant  d’arriver  à  l’utérus,  par  crainte  de 
blesser  les  cavités  voisines,  et  ce  reproche  ne  lui  a  pas  été 
ménagé  par  M.  Tuffier,  qui  pense  que,  dans  ces  cas,  il  faut  passer 
par  l’abdomen,  ou  mieux  terminer  par  la  voie  abdominale  après 
avoir  amoreé  préalablement  l’opération  par  la  voie  périnéale. 
M.  Quénu  et  M.  Kirmisson  pensent  qu’il  ne  faut  accepter  l’obser¬ 
vation  de  M.  Dreyfus  que  sous  bénéfice  d’inventaire  et  en  deman¬ 
dant  des  constatations  complémentaires.  M.  Potherat  a  eu  trois 
fois  l’occasion  de  créer  un  vagin  artificiel  et  est  toujours  arrivé  à 
atteindre  l’utérus  par  la  voie  périnéale,  mais  n’a  pu  maintenir  le 
vagin  créé  artificiellement.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’opération  de 
M.  Dreyfus  date  de  seize  mois,  et,  des  renseignements  complé¬ 
mentaires  demandés  par  la  Société  et  transmis  à  M.  Routier  par 
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M.  Dreyfus,  il  résulte  que  la  malade  est  naturellement,  au  point  de 
vue  des  règles,  dans  le  même  état  qu’auparavant,  puisque  l’utérus 
n’a  pas  été  atteint,  mais  que  le  vagin  actuel  a  7  centimètres  et  demi 
de  profondeur  et  admet  facilement  deux  doigts  et  que  l’épithélium 
qui  le  tapisse  est  blanchâtre,  souple,  dépressible,  non  cicatriciel 
et  dépourvu  de  toute  séerétion. 

Notre  collègue  M.  Potherat  vous  a  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  MM.  Jules  Régnault  et  Bourrut-Lacouture  d’ané¬ 
vrisme  de  l’arcade  palmaire  superficielle,  suite  de  contusion, 
traité  par  l’extirpation  du  sac.  A  ce  propos,  il  passe  en  revue  les 
diverses  pathogénies  de  cette  lésion  et  les  méthodes  de  traite¬ 
ment  qui  lui  ont  été  opposées. 

M.  Monod,  deux  séances  plus  tard,  étudie  les  résultats  de 
l’incision  du  sac,  de  l’extirpation  et  des  ligatures.  M.  Mauclaire 
rapporte  deux  cas  qu’il  a  traités  par  l’extirpation.  M.  Tuffier  cite  le 
cas  d’un  anévrisme  traumatique  de  l’arcade  palmaire  superficielle. 
M.  Delorme,  à  propos  des  auévrismes  de  la  main,  rappelle  qu’il  y 
a  trente  ans,  dans  un  travail  que  l’Académie  de  médecine  a  récom¬ 
pensé,  il  a  montré  que,  pour  les  anévrismes  de  l’arcade  palmaire 
profonde,  où  l’extirpation  a  à  lutter  contre  les  vaisseaux,  nerfs, 
tendons,  synoviales  si  importants,  on  pouvait,  en  suivant  cer¬ 
taines  voies  que  l’anatomie  indique,  découvrir  cette  artère  et  ses 
voisines,  ses  égales,  les  troncs  collatéraux  profonds  du  pouce 
et  de  l’index,  sans  causer  de  dégâts  importants.  Avec  de  nom¬ 
breuses  figures  à  l’appui,  il  démontre  au  tableau  les  voies 
d’accès  non  dangereuses. 

M.  J.-L.  Faure  nous  a  présenté  l’observation  d’une  malade 
atteinte  d’hépatite  diffuse  et  qu’il  a  traitée  par  la  dilacération  du 
foie  avec  drainage  central  du  parenchyme  hépatique.  Partis,  dit- 
il,  pour  traiter  et  pour  ouvrir  un  abcès  du  foie,  nous  nous 
sommes  trouvés  en  présence  d’une  hépatite  diffuse,  dont  il  est 
impossible  de  préciser  exactement  les  limites,  mais  qui  était 
évidemment  très  étendue,  puisque  le  foie  était  douloureux  et 
augmenté  de  volume  dans  toutes  ses  parties,  jusqu’à  l’extrémité 
de  son  lobe  gauche.  Cette  infection  diffuse  nous  a  été  matérielle¬ 
ment  démontrée  par  les  petits  foyers  suppurés,  véritables  abcès 
miliaires  que  j’ai  pu  voir  au  cours  de  l’opération. 

M.  Tuffier  a  observé  dans  sa  pratique  deux  faits  qui  démontrent 
que  de  pareilles  lésions  peuvent  guérir  spontanément,  puisqu’il 
n’a  fait  dans  ces  deux  cas  que  la  laparotomie  exploratrice  avec 
ponction  négative,  et  M.  Routier  partage  cette  opinion. 

M.  Robert  rappelle  que,  dans  une  discussion  antérieure  sur  le 
traitement  des  abcès  du  foie,  il  a  signalé  l’innocuité  et  le  résultat 
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favorable  des  ponctions  multiples  et  répétées  dans  les  cas  d’hépa¬ 
tite  diffuse  suppurée.  M.  Walther  a  dilacéré  une  fois  sans  succès  la 
substance  du  foie  et  drainé  la  cavité.  M.  Sieur  estime  qu’au  point 
de  vue  thérapeutique  les  observations  montrent  que,  si  la  gué¬ 
rison  peut  être  spontanée,  elle  est  singulièrement  hâtée  et 
assurée  par  une  saignée  telle  que  la  procure  la  ponction  faite  dans 
divers  sens,  et  cette  saignée,  qui  doit,  pour  être  suffisante, 
donner  issue  à  deux  ou  trois  cuillerées  à  bouche  de  sang,  agit 
moins  par  la  décongestion  mécanique  de  l’organe  que  par  la 
soustraction  directe  de  microbes  et  de  toxines.  M.  Faure  répond 
en  disant  :  «  Il  paraît  évident  que  certaines  hépatites  diffuses 
peuvent  guérir  seules,  que  d’autres  guérissent  à  la  suite  d’une 
simple  laparotomie  exploratrice,  que  d’autres  enfin  guérissent 
à  la  suite  d’une  saignée  locale  par  ponctions  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  certain  qu’il  est  des  malades 
qui  meurent  parfaitement  d’hépatite  infectieuse,  et  que  ni  la 
simple  expectation,  ni  la  laparotomie  exploratrice,  ni  même  les 
saignées  capillaires  du  foie  ne  suffisent  à  les  guérir  tous.  C’est 
dans  ces  cas  particulièrement  graves,  comme  celui  de  ma  malade 
que  j’ai  opérée  parce  qu’elle  me  paraissait  perdue,  que  la  saignée 
large,  le  drainage  central  par  dilacération  du  tissu  hépatique 
infecté  et  infiltré  d’abcès  miliaires,  doit  donner  des  résultats,  que 
ne  donnent  pas  d’autres  méthodes;  et  je  suis  convaincu  que  dans 
ces  circonstances  graves,  une  opération  de  cette  nature  ne  peut 
pas  ne  pas  être  plus  efficace  qu’une  simple  saignée  ou  une  laparo¬ 
tomie  exploratrice.  » 

Une  observation  communiquée  par  notre  collègue  des  hôpitaux 
M.  Maurice  Chevassu  fut  l’origine  d’un  rapport  très  étudié  de 
M.  Michon  sur  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par  la 
voie  sus-pubienne  transvésicale.  M.  Michon  y  rappelle  que,  depuis 
l’observation  première  de  Trendelenburg,  en  1884,  la  voie  sus- 
pubienne  transvésicale  pour  aborder  les  fistules  génito-urinaires 
est  admise  par  tous.  Cependant,  dit  M.  Michon,  il  est  de  toute 
évidence  que  la  suture  par  voie  transvésicale  ne  peut  être  qu’un 
procédé  d’exception,  auquel  on  peut  recourir  avec  avantage  dans 
des  cas  de  fistules  de  la  partie  haute  du  vagin,  juxta-cervicales, 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  certaines  difficultés,  telles  que 
l’atrésie  du  vagin  ou  l’existence  de  brides  cicatricielles  pouvant 
rendre  impossible  l’accès  vaginal,  vu  qu’on  ne  peut  abaisser  les 
fistules.  M.  Marion  intervint  dans  la  discussion  pour  se  ranger  à 
l’avis  de  M.  Michon.  Notre  regretté  collègue  Paul  Segond  rappela 
une  observation  de  cette  intervention  communiquée  par  lui  à  la 
Société  de  Chirurgie  en  1900,  et  M.  Chaput  fit  l’apologie  de  la 
voie  vagino-sacrée.  Enfin,  M.  Hartmann  pense  que,  malgré 
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tout,  il  est  facile  d'opérer  et  d’opérer  avec  succès  par  voie  vaginale, 
en  suivant  le  procédé  qu’il  a  indiqué  dans  son  Traité  de  gynéco¬ 
logie  les  fistules  vésicales  consécutives  à  l’hystérectomie  vaginale 
totale,  c’est-à-dire  les  fistules  qu’il  est  impossible  d’abaisser, 
parce  que  la  cicatrice  du  fond  vaginal  fixée  par  les  ligaments 
larges  se  laisse  d’autant  moins  facilement  mobiliser  que  le  col 
utérin;  n’est  plus  là  pour  permettre  une  prise  à  une  pince  à 
griffes. 

Se  basant  sur  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  148  cas,  M.  Sou- 
ïîgoux,  dans  une  très  intéressante  communication,  préconise  le: 
traitement  des  infections  en  général,  et  en  particulier  de  l’infection 
puerpérale  par  les  injections  intra-musculaires  de  mercure.  Il  a 
pratiqué  pendant  sept  jours  une  injection  de  un  centimètre 
eube  de  la  solution  suivante  : 

Cyanure  de  mercure .....  i  centigramme. 

Stovaïne .  1  — 

Eau  distillée .  1  cent.  cube. 

M.  Quénu  pense  qu’il  y  a  lieu  de  faire  des  distinctions  entre  les 
diverses  infections  puerpérales,  et  que,  pour  que  les  résultats  soient 
probants,  il  eût  été  nécessaire  de  recourir  à  l’examen  du  sang,  à 
des  analyses  microbiennes,  et  d’envisager  le  degré  d’infection  des 
émonctoires  rein  et  foie.  M.  Routier  insiste  sur  ce  point  qu’on 
doit  établir  dans  les  infections  puerpérales  deux  catégories  de 
malades  :  1°  celles,  très  nombreuses,  qui  arrivent  après  un  avor¬ 
tement  de  deux  à  trois  mois;  il  est  fort  rare  de  voir  des  accidents 
graves,  ces  malades  guérissent  le  plus  souvent;  2°  celles  qui  ont 
subi  un  avortement  de  quatre  à  cinq  mois  ou  plus,  et  qui,  elles, 
sont  en  véritable  état  d’infection  puerpérale.  Ici,  c’ést  toute  autre 
chose,  ces  malades  sont  très  gravement  atteintes;  heureusement, 
elles  sont  plus  rares  que  les  premières, 

Malgré  ces  objections,  MM.  Lucas-Championnière  et  Kirmisson 
pensent  que  la  communication  de  M.  Souligoux  a  une  part  d’im¬ 
portance  considérable  et  que  certaines  de  ses  observations  sont 
très  impressionnantes.  Il  y  a  lieu  de  souhaiter,  dit  M.  Lucas- 
Championnière,  que  cette  expérimentation,  perfectionnée  de  tous 
les  moyens  de  vérification  complets,  soit  suivie. 

M.  Sebileau  se  demande,  en  lisant  les  détails  des  observations 
de  M.  Souligoux,  si  certaines  de  ses  malades  n’auraient  pas  guéri 
par  la  mise  en  œuvre  des  seuls  efforts  de  la  nature,  car  leur 
courbe  thermique  ne  diffère  en  rien  de  celle  des  infectées  qui  gué¬ 
rissent  spontanément  de  leur  septicémie  par  une  chute  progressive 
de  la  température. 

M.  Tuffier  vous  a  entretenus  d’un  sujet  un  peu  différent  dé  ceux 
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que  nous  traitons  en  général  :  les  troubles  de  la  mémoire  dans  les 
traumatismes  du  crâne.  Il  divise  son  étude  en  deux  parties  ;  1°  unè 
citation  des  faits  d’amnésie  traumatique  ;  2°  une  adaptation  de  ces 
faits  à  la  théorie  et  au  mécanisme  de  la  mémoire.  À  côté  de 
toutes  les  variétés  d’amnésie  portant  sur  tous  les  souvenirs  de 
tous  les  sens,  il  existe  des  pertes  de  mémoire  partielles,  dissociées, 
n’affectant  qu’une  catégorie  de  souvenirs,  et  M.  Tuffier  en  cite  de 
très  curieuses  observations,  étudie  très  attentivement  la  clinique 
de  ces  troubles  et  envisage  ensuite  cette  question  :  à  quelles  lésions 
sont  dus  ces  accidents?  Il  est  impossible  de  résumer  cette  étude, 
où  sont  cités  les  travaux  modernes  des  neuropathologistes  et  deS 
philosophes  contemporains,  Ribot,  Bergson,  etc.  ;  elle  ne.  peut 
qu’être  lue  entièrement.  M.  Chavasse  cite  une  observation  d’amnésie 
traumatique.  M.  Lucien  Picqué,  dans  une  très  substantielle  étude, 
fait  une  division  très  minutieuse  des  amnésies  et  espère  que  peut- 
être,  un  jour,  les  troubles  intellectuels  pourront,  comme  les 
'troubles  sensitivo-moteurs  et  sensoriels,  fournir  au  chirurgien 
d’utiles  indications  opératoires.  Jusqu’ici,  comme  le  dit  M.  Tuffier, 
la  thérapeutique  de  ces  amnésies  est  bien  avant  tout  une  question 
de  rééducation,  et  aucune  tentative  chirurgicale  n’a  été  dirigée  de 
ce  côté. 

De  nombreuses  séances  ont  été  occupées  par  une  discussion  fort 
importante  sur  les  fractures  marginales  postérieures  du  tibia. 
Elle  débuta  par  la  communication  que  fit  M.  Quénu  de  deux 
mémoires  intitulés,  le  premier  :  «  Etude  sur  les  fractures  margi¬ 
nales  postérieures  du  tibia.  De  leur  rôle  dans  la  luxation  du 
pied  en  arrière  »;  le  second  :  «  Etude  sur  les  fractures  marginales 
postérieures  du  tibia.  Des  fractures  marginales  postérieures 
isolées  ». 

Dans  son  premier  mémoire,  après  un  historique  très  complet  de 
la  question,  il  fait  ressortir  la  gravité  du  pronostic  de  la  luxation 
du  pied  en  arrière.  Il  pose  ces  principes  que,  dans  le  Dupuytren 
pur,  sans  marginale  postérieure,  il  n’y  a  pas  de  subluxation  du 
pied  en  arrière  possible,  et  que,  si  le  diastasis  est  favorisant,  il 
n’est  pas  nécessaire  à  la  production  de  cette  subluxation,  puisqu’il 
manque  totalement  dans  la  plupart  des  cas  de  fractures  mal¬ 
léolaires,  compliquées  dé  marginale  postérieure  avec  luxation  du 
pied.  De  ses  expériences,  il  résulte  que  la  condition  du  déplacement 
en  arrière  de  l’astragale  dans  les  fractures  du  cou-de-pied  réside 
essentiellement  dans  la  libération  de  la  malléole  externe  vis-à-vis 
du  tibia.  Elles  nous  montrent  encore  que  cette  libération  peut  se 
trouver  résolue  de  plusieurs  façons  : 

1°  Par  le  diastasis  tibio-péronier  ou  son  équivalent,  le  troisième 
fragment  de  Tillaux  ; 
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2°  Par  un  trait  de  fracture  du  péroné  bas  situé  et  oblique 
(Dupuytren  basse)  ; 

3°  Par  un  trait  de  fracture  du  péroné  élevé,  mais  dont  l’obli¬ 
quité  très  grande  lui  permet  d’atteindre  l’interligne  tibio-tarsien. 

Toutes  les  radiographies,  dit  M.  Quénu,  et  les  rares  pièces 
d’autopsie,  démontrent  que,  en  règle  générale,  le  pied  subluxé  ou 
luxé  entraîne  avec  lui  les  malléoles  et  que  le  déplacement  du  pied 
en  arrière  avec  intégrité  malléolaire  est  l’infime  exception. 

Dans  son  second  mémoire,  M.  Quénu  fait  ressortir  la  rareté  des 
fractures  marginales  postérieures  isolées,  dont  l’histoire  est  actuel¬ 
lement  basée  sur  trois  observations,  dont  une  qui  lui  est  person¬ 
nelle.  Il  essaie,  à  leur  aide,  d’établir  leur  symptomatologie  et  leurs 
conséquences,  qui  sont,  nous  dit-il,  bénignes,  à  condition  qu’il  ne 
s’y  ajoute  pas  une  lésion  péronière. 

M.  Souligoux,  se  basant  sur  des  pièces  du  Musée  Dupuytren  et 
sur  une  pièce  personnelle,  pense  au  contraire  que  le  rôle  du 
fragment  marginal  postérieur  est  nul  dans  la  production  des 
luxations  du  pied  en  arriérent  que,  pour  que  ces  luxations  se  pro¬ 
duisent,  il  faut  qu’il  y  ait  une  dislocation  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne.  Il  n’est  même  pas  nécessaire,  dit-il,  qu’il  y  ait  de 
fracture  pour  que  la  luxation  se  produise.  Il  pense  que  la  fracture 
marginale  isolée,  sans  lésions  articulaires  d’aucune  sorte,  n’existe 
pas  et  ne  peut  pas  exister. 

Nombreux  furent  nos  collègues  qui  intervinrent  dans  la  discus¬ 
sion  :  M.  Auvray,  pour  présenter  des  radiographies  dont  il 
demande  l’interprétation  exacte  ;  M.  Demoulin,  pour  dire  que, 
contrairement  à  M.  Quénu,  il  pense  que  le  fragment  marginal 
postérieur  est  le  plus  souvent  le  fragment  intermédiaire  de 
Verneail  et  de  Tillaux  ;  M.  Mauclaire,  pour  insister  sur  la  difficulté 
d’interprétation  des  radiographies  ;  MM.  Jacob  et  Broca,  à  propos 
d’une  pièce  communiquée  par  M.  Souligoux.  M.  Chaput  et  M.  Sou¬ 
ligoux,  élargissant  la  question,  présentent  de  longs  mémoires  sur 
les  fractures  du  cou-de-pied.  Enfin,  M.  Tuffier  apporte  des  radio¬ 
graphies  montrant  que,  sur  seize  cas  de  luxation  du  pied  en 
arrière,  il  y  a  eu  quinze  fois  fracture  marginale  postérieure. 

Que  vous  dirai-je  encore,  Messieurs?  Il  me  faudrait  citer  et 
résumer  par  le  menu  tout  ce  que  vous  avez  dit,  tout  ce  que  vous 
avez  rapporté,  tout  ce  que  vous  avez  communiqué  dans  nos 
quarante  et  une  séances  de  l’année  qui  vient  de  s’écouler,  et  c’est 
là,  vous  le  savez,  œuvre  impossible. 

Permeltez-moi  cependant  de  faire  mention  des  communications 
de  M.  Cunéo  sur  l’exstrophie  de  la  vessie  et  la  création  d’une  vessie 
nouvelle;  de  M.  Veau  sur  l’invagination  intestinale  chez  l’enfant. 
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de  M.  Savariaud  sur  la  luxation  unilatérale  congénitale  chez 
l’enfant  ;  sur  les  orchites  filariennes,  par  M.  Mauclaire  ;  sur  les 
résultats  éloignés  fournis  par  le  traitement  opératoire  du  spina- 
bifida,  par  M.  Périer  ;  sur  la  paralysie  radiale  par  contraction  du 
triceps  brachial,  par  M.  Auvray  ;  sur  trois  cas  d’ankylose  du  coude 
traités  opératoirement  avec  interposition  adipeuse,  par  M.  Chaput; 
sur  la  tuberculose  de  l’appareil  génital  de  l’homme,  par  M.  An- 
tonin  Poncet  ;  sur  les  calculs  de  l’ampoule  de  Vater  enlevés  par 
voie  transduodénale  d’emblée,  par  M.  Walther;  sur  la  syphilis 
du  corps  thyroïde,  par  MM.  Antonin  Poncet  et  René  Leriche  ;  sur 
les  déformations  du  bassin  dans  l’exstrophie  de  la  vessie,  par 
MM.  Broca,  Potherat  et  Bazy  ;  sur  l’opération  d’Ogston  dans  la 
tarsalgie,  par  MM.  Kirmission,  Broca  et  Ombrédanne;  sur  l’hypo- 
spadias,  par  MM.  Marion  et  Ombrédanne  ;  sur  le  traitement  des 
tumeurs  malignes  par  le  radium,  par  un  grand  nombre  de  nos 
collègues;  sur  un  cas  d’intervention  sur  le  médiastin  postérieur 
par  la  voie  transpleurale  large,  par  M.  Jacob;  sur  le  mégacôlon 
traité  par  la  colectomie  totale  (rapport  de  M.  Lucien  Picqué  sur 
une  observation  de  M.  Pierre  Duval)  ;  sur  la  dérivation  des  urines 
dans  les  opérations  sur  l’urètre,  par  M.  Marie. 

J’en  passe,  et,  certainement,  des  meilleurs  ;  mais  je  vous  prie  de 
m’en  excuser.  Tout  est  à  lire  dans  nos  Bulletins  ;  il  ne  peut  être 
fait  un  choix,  tant  tous  les  travaux  sont  marqués  au  crible  du  sens 
chirurgical Te  plus  subtil  et  le  plus  précis. 

Je  ne  puis  rien  vous  dire  des  nombreuses  présentations  de 
malades  faites  dans  cette  enceinte.  Il  faut  avoir  vu  ces  admirables 
leçons  de  choses,  autour  desquelles  vous  vous  pressez  tous  ; 
aucune  relation  écrite  ne  pourrait  en  donner  une  idée,  même  bien 
amoindrie. 

J’en  ai  fini,  Messieurs,  mais  je  manquerais  à  un  devoir  qui 
m’est  cher  si  je  ne  remerciais  ici  tous  mes  collègues  de  leur 
courtoisie,  qui  a  facilité  dans  la  plus  large  mesure  la  tâche,  dif¬ 
ficile  souvent,  de  votre  secrétaire  annuel  ;  tous  vous  avez  remis 
exactement  le  texte  de  vos  communications  et  de  vos  discussions, 
et,  grâce  à  ce  zèle,  j’ai  pu  obtenir  que  jamais,  au  cours  de 
Tannée  1912,  il  n’y  ait  eu  de  retard  dans  la  publication  du  Bulletin 
hebdomadaire,  ce  qui  est,  croyez-le  bien,  un  véritable  tour  de 
force.  Je  vous  en  suis  profondément  reconnaissant  en  mon  nom 
personnel  et  au  nom  de  la  Société  tout  entière. 


!..  1913. 
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ÉLOGE 

DsE 

M.-A.-D.  GUINARD 


1856-1911) 

par  M.  E.  ROGHARD 
Secrétaire  général  de  la  Société. 


Le  lundi  12  juin  1911,  à  midi  et  demi,  notre  collègue  Guinard 
Tenait  de  terminer  son  service,  lorsqu’il  tomba  lâchement  assas¬ 
siné  par  un  de  ses  anciens  opérés.  Quatre  jours  plus  tard,  il 
succombait,  sans  s’être  fait  un  seul  instant  la  moindre  illusion 
sur  l’issue  fatale  de  ses  blessures. 

Il  est  mort  stoïque,  sans  proférer  une  plainte,  donnant  ainsi 
l’exemple  du  plus  grand  courage  et  forçant  notre  souvenir  à 
se  reporter  vers  les  temps  antiques. 

Il  est  mort  victime  du  devoir  professionnel,  victime  de  cette 
chirurgie  si  décriée  par  tant  d’esprits  légers  qui  n’en  connaissent 
ni  les  sublimes  satisfactions,  ni  les  suprêmes  dangers. 

Dans  peu  de  mois  s’élèvera,  dans  la  cour  de  cet  Hôtel-Dieu  où  il 
a  été  frappé,  un  monument,  perpétuant  le  souvenir  d’un  acte  aussi 
injuste  qu’infâme  et  rappelant  aux  générations  futures  comment, 
dans  notre  belle  carrière,  on  sait  mourir  avec  calme  et  simplicité 
pour  son  prochain. 

De  beaux  et  nombreux  discours  ont  été  déjà  prononcés  lors  de 
ses  funérailles  faites  aux  frais  de  la  Ville  de  Paris;  d’autres  le 
seront  demain  quand  le  marbre  aura  fixé  son  image.  Il  appartenait 
toutefois  au  secrétaire  général  de  votre  Société,  son  ancien  col¬ 
lègue  et  son  fidèle  ami,  de  retracer,  devant  vous,  la  vie  de  celui 
qui  tenait  dans  cette  enceinte  une  si  large  place. 

Mais  remuer  le  passé,  c’est  quelquefois  rappeler  les  beaux  jours  ; 
c’est  souvent  aussi  raviver  les  douleurs  qui,  sans  être  éteintes, 
sont  entrées  dans  cet  état  de  torpeur  que  le  temps  répand  sur 
tout,  sur  les  choses  comme  sur  les  êtres. 

Aussi  dois-je  commencer  par  m’excuser  auprès  de  tous  ceux 
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auxquels  "Guinard  était  cher,  et  ils  sont  nombreux,  de  soulever 
encore  une  fois  la  poussière  des  dernières  tristesses. 

Ils  me  le  pardonneront;  car  sa  fin  tragique  en  a  fait  un  martyr. 
Il  ne  nous  appartient  plus,  il  est  du  domaine  de  l’Histoire  et  nous 
ne  pouvons  laisser  son  souvenir  dans  l’oubli. 

Aussi  bien,  vdis-je  retracer  devant  vous  une  vie  faite  toute  de 
travail,  de  dévoument,  de  bonté,  venant  aboutir  au  crime  d’un 
malheureux  forcené,  faisant  voir  une  fois  de  plus  ce  qu’on  peut 
attendre  de  la  gratitude  humaine  et  que  l’action  dé  faire  le  bien 
trouve  seulement  en  elle-même  sa  récompense. 


La  famille  de  Guinard  est  originaire  du  Dauphiné.  Elle  vint 
avant  la  révolution  à  Saint-Bonnet-le-Château  et  de  là  à  Saint- 
Etienne,  où  elle  demeüra  depuis.  C’est  là  que  naquit  le  père  de 
notre  collègue,  Victor  Guinard,  qui  fit  à  Paris  ses  études  de  phar¬ 
macie.  Il  fut  interne  de  Roux,  de  Guersant,  et  de  Chomel  dans 
-cet  Hôtel-Dieu  où  son  fils  devait  plus  tard  trouver  la  mort  et,  en 
1849,  se  fixa  définitivement  dans  sa  ville  natale. 

D’une  probité  professionnelle  scrupuleuse,  il  fut  vite  apprécié  et 
estimé  de  ses  concitoyens.  Il  a  laissé  parmi  eux  la  réputation 
d’un  homme  instruit,  cultivé,  mais  se  faisant  remarquer  surtout 
par  sa  bonté,  sa  simplicité,  sa  modestie,  qualités  qu’il  sut  léguer 
à  son  fils,  comme  nous  le  verrons. 

Aussitôt  de  retour  au  pays,  Victor  Guinard  avait  épousé  une 
jeune  fille  d’une  ancienne  et  bonne  famille  du  Forez,  M'le  Prost, 
qui,  par  ses  antécédents,  avait  des  liens  de  parenté  avec  lé  grand 
Pascal. 

De  cette  union  naquit  notre  collègue  :  Marie-Aimé-Désiré  Gui- 
nard,  qui  le  8  mai  1856  vit,  lui  aussi,  le  jour  à  Saint-Etienne. 

Dès  sa  première  enfance,  son  intelligence  vive  et  éveillée  en  fit 
le  fils  gâté  de  la  famille.  A  l’âge  de  quatre  ans,  il  répétait 
mot  pour  mot  le  texte  des  images  qu’on  avait  l'habitude  de 
lui  montrer,  mémoire  surprenante  pour  un  bambin  de  son  âge. 
Quelques  années  plus  tard  ses  tendances  artistiques  se  dévoilèrent. 
Il  avait  des  dispositions  très  prononcées  pour  la  musique  :  mais  ce 
qui  l’attirait  le  plus,  c’était  le  théâtre.  Aussi  était-il  recherché  des 
familles  amies  qu’il  charmait  par  ses  chansonnettes,  son  entrain 
dénué  de  toute  pose,  tenant  avec  succès  les  premiers  rôles  dans 
les  comédies  de  salon.  Il  m’a  même'avoué  qu’il  avait  été  très  tenté 
de  suivre  une.  troupe  de  comédiens  de  passage  à  Saint-Etienne, 
•et  qu’il  en  avait,  été  retenu  par  le  seul  chagrin  que  cette  détermi- 
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nation  aurait  pu  causer  à  sa  famille.  Son  bon  cœur  fut,  comme 
toujours,  le  plus  fort  et  eut  heureusement  raison  d’une  espèce  de 
folie  de  jeunesse  qui  l’eût  détourné  de  la  chirurgie;  mais  il  garda 
toujours  cet  amour  pour  tout  ce  qui  touche  au  théâtre  et  ce  denier 
tenait  une  certaine  place  dans  son  existence. 

Il  fit  de  brillantes  études  au  lycée  de  Saint-Etibnne,  où  il  obtint 
même  la  médaille  d’or  de  dessin  de  la  ville,  et,  muni  de  ses  deux 
baccalauréats,  passa  deux  ans  à  la  pharmacie  paternelle. 

Ses  aptitudes  médicales  avaient  été  remarquées  par  un  des 
amis  intimes  de  son  père,  le  docteur  Riembaut,  chirurgien  de 
l’hôpital,  dont  il  suivait  le  service  et  qui  se  faisait  même  aider  par 
lui.  Ce  premier  maître  conseilla  de  l’envoyer  à  Paris.  Le 
Dr  Ducom,  alors  pharmacien  en  chef  de  Lariboisière,  encouragea 
la  famille  dans  cette  voie.  Aimé  Guinard  partit  donc  pour  la  capi¬ 
tale,  il  devait  y  marquer  sa  place. 

C’est  sur  le  quai  de  la  gare  où  toute  sa  famille  attendait,  très 
émue,  le  départ  du  train,  que,  pour  faire  bonne  contenance,  il  prit 
une  feuille  de  son  carnet  de  poche  décrivit  :  «  Voilà  mon  adresse 
dans  trente  ans  :  Docteur  Guinard,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  à 
Paris  »;  et  il  jeta  aux  siens  ce  papier  prophétique.  «Il  y  a  tout  juste 
trente  ans  que  se  passait  cette  petite  scène  de  famille,  nous  dit-il 
dans  ce  petit  chef-d’œuvre  de  cœur  et  de  style  qu’est  la  leçon 
d’ouverture  de  son  cours  de  clinique  annexe,  et  voilà  réalisé  le 
rêve  fou  de  ma  jeunesse.  » 

Mais  pour  arriver  à  réaliser  ce  rêve,  que  d’obstacles  à  vaincre, 
que  de  nuits  consacrées  au  travail,  que  de  difficultés  de  toutes 
sortes  à  surmonter  !  Et  cependant,  peu  de  temps  après  son  arrivée 
dans  la  capitale,  notre  futur  chirurgien  était  reçu  externe  des 
hôpitaux  en  1877,  et  se  mettait  au  dur  labeur  de  l’internat.  La  vie 
lui  paraissait  belle.  Le  Pactole  ne  roulait  certes  pas  ses  paillettes 
d’or  dans  ses  poches,  il  ne  fréquentait  pas  les  somptueux  restau¬ 
rants,  non  certes,  et  je  me  suis  laissé  raconter  par  lui  que  souvent 
il  faisait  son  déjeuner  lui-même  :  déjeuner  frugal,  mais  dont  cer¬ 
tains  œufs  brouillés  à  la  mandarine,  qui  constituaient  du  reste  tout 
le  menu,  lui  avaient  laissé  les  meilleurs  souvenirs. 

Au  début  de  ses  études  il  avait  pris  l’habitude  (qu’il  ne  perdit 
jamais)  d’écrire  ponctuellement  chaque  semaine  à  ses  parents,  et 
voici  comment  notre  jeune  externe  parlait  de  lui  à  son  père,  au 
seuil  même  de  la  dure  carrière  des  concours  :  «  Vous  ne  pouvez 
croire,  disait-il,  combien  je  suis  heureux  d’être  au  monde,  il  n’y  a 
pas  d’empereur  ni  de  roi  qui  soit  aussi  content  que  moi  :  partout 
où  je  vais,  on  me  fait  un  accueil  exquis  :  les  amis,  les  malades,  le 
chef  de  service,  les  professeurs,  tous,  quoi  !  »  Quel  élan  de  jeunesse 
et  comme  ce  cri  de  la  joie  de  vivre  dénote  une  belle  et  bonne  nature! 
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Son  travail  acharné  porta  vite  ses  premiers  fruits.  Deux  années 
d’externat  lui  suffirent  pour  arriver  interne  des  hôpitaux  de 
Paris  et  le  voilà  définitivement  le  pied  dans  l’étrier.  Il  eut  pour 
chefs  de  service  Panas,  Proust,  mais  ses  véritables  maîtres  turent 
Verneuil  et  Tillaux,  à  l’hôpital  de  la  Pitié  et  à  l’hôpital  Beaujon. 
Ces  deux  grandschirurgiens  eurent  sur  lui  la  plus  louable  et  la 
plus  décisive  influence.  Il  en  parlait  souvent,  et  toujours  avec  res¬ 
pect  et  admiration. 

A  ce  moment  notre  collègue  avait  pris  de  l’âge,  et  commençait 
à  sentir  le  poids  des  responsabilités  futures. 

«  Quel  métier  que  celui  de  médecin,  écrivait-il  encore  à  son 
père,  comme  on  entre  dans  le  cœur  des  familles  !  Comme  il  faut 
être  honnête  et  comme  on  pourrait  faire  du  mal  si  l’on  n’était  pas 
invulnérable  quant  à  la  conscience!  Ah!  je  vous  assure, mon  cher 
père,  que  les  principes  sévères  que  vous  nous  avez  inculqués  ne 
sont  pas  de  trop,  pas  plus  que  la  droiture  dont  vous  nous  avez 
imbibés!  » 

Je  vous  ai  dit  qu’en  quittant  tout  jeune  sa  ville  natale  pour  venir 
à  Paris,  Guinard  savait  parfaitement  déjà  ce  qu’était  un  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  cette  ville  et  quelle  était  la  valeur  de  ce  titre, 
que  déplus  il  était  bien  décidé  à  l’acquérir  puisqu’il  avait  donné 
pour  plus  tard  son  adresse  à  l’Hôtel-Dieu.  Aussi  le  voyons-nous 
préparer  immédiatement  l’adjuvat,y  être  reçu,  et  se  mettre  de  suite 
à  concourir  pour  le  prosectorat.  Dans  notre  bonne  France,  très 
imbue,  comme  chacun  sait,  de  fonctionnarisme,  il  se  crée  des 
échelons  presque  conventionnels  pour  arriver  à  un  grade  qui  n’en 
demande  pas.  C’est  ainsi  que  pour  concourir  à  ce  que  nous  appe¬ 
lions  autrefois  le  Bureau  central,  on  croit  devoir  passer  par  le  pro¬ 
sectorat  de  la  Faculté  ou  des  hôpitaux.  Bien  peu  s’affranchissent 
de  cette  tradition,  et  on  rie  peut  nier  que  ce  soit  un  gros  élément 
de  réussite  que  de  se  présenter  au  concours  avec  le  titre  de  pro¬ 
secteur.  Guinard  n’eut  pas  le  bonheur  de  le  posséder,  mais  ne 
perdit  pas  pour  cela  courage.  11  fut  nommé  à  l’hôpital  de  la  Pitié 
chef  de  clinique  de  son  maître  le  professeur  Verneuil,  et  par¬ 
courut  alors  la  dure  carrière  de  candidat  au  Bureau  central. 

C’est  à  la  fin  de  son  clinicat,  en  1889,  que  je  fis  sa  connaissance 
à  la  conférence  de  notre  vénéré  et  regretté  maître  le  professeur 
Paul  Berger.  Nous  nous  réunissions  le  soir,  d’abord  rue  du  Bac, 
puis,  plus  tard,  dans  l’ancienne  salle  de  la  Société  de  Chirurgie 
à  l’Abbaye,  et  cette  fréquentation  hebdomadaire  me  fit  de  suite 
apprécier  son  affabilité,  sa  bonté.  Loin  de  me  regarder  comme 
un  étranger  et  une  brebis  un  peu  galeuse  puisque  j’arrivais  con¬ 
courir  sans  être  passé  par  la  filière  parisienne,  il  me  fit  bon 
accueil  et  nous  devînmes  amis. 
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La  lutte  fut  vraiment  dure  pour  lui,  et  l’on  ne  sait  ce  qu’il  faut 
d’énergie  pour  continuer  à  subir  des  épreuves  quand  on  a  entendu 
un  de  ses  juges,  c’était  cet  excellent  Després,  dans  l’espèce,  dire 
à  la  fin  d'un  concours  :  «  Celui-là  ne  sera  jamais  chirurgien  des 
hôpitaux  »,  comme  cela  était  arrivé  à  notre  pauvre  Guinard.il  le 
fut  cependant,  en  1892,  et  on  fit  un  bon  choix,  car  à  Lariboisière, 
comme  assistant  de  Peyrot,  et  ensuite  à  Ivry,  Bicêtre,  à  la  Maison 
municipale  de  santé,  à  Saint-Louis  et  à  l’Hôtel-Dieu,  il  nous  a 
montré  que  c’était  un  chirurgien  né  et  ayant  toutes  les  qualités 
requises  pour  exercer  ce  grand  art. 

Il  avait  de  la  décision,  de  la  hardiesse  et  une  grande  habileté  de 
mains.  Il  mettait  même  une  certaine  coquetterie  à  enlever  un 
fibrome  en  quelques  minutes,  non  pas  qu’il  voulût  s’en  faire  une 
réclame  pour  une  galerie  idolâtre,  mais  il  estimait,  et  à  juste 
raison,  qu’aller  vite  c’est  diminuer  les  chances  d’infection. 

C’était  un  esprit  original  et  novateur.  Il  abordait  volontiers  les 
questions  les  plus  délicates  de  la  chirurgie.  Un  des  premiers  il 
s’occupa  de  la  pylorectomie  en  France,  et  je  n’ai  pas  besoin  de 
vous  rappeler  ses  travaux  sur  le  traitement  des  anévrismes  de  la 
base  du  cou  par  la  méthode  de  Brasdor  ainsi  que  ses  opinions  sur 
la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

Dans  ces  dernières  années,  il  s’occupa  surtout  de  chirurgie 
abdominale,  et  le  volume  qu’il  fit  paraître  sur  ce  sujet  dans  le 
Traité  de  Le  Dentu  et  Delbet  est  vraiment  empreint  d’un  grand 
esprit  scientifique,  tout  en  gardant  une  originalité  très  person¬ 
nelle. 

Il  rendait  volontiers  l’appendice  responsable,  et  à  juste  raison, 
le  plus  souvent,  de  méfaits  qu’on  était  bien  loin  de  vouloir  lui 
attribuer,  et  dans  le  volume  auquel  je  fais  allusion  il  lançait  cette 
idée  que  beaucoup  de  fausses  couches  et  de  grossesses  extra-uté¬ 
rines  étaient  sous  la  dépendance  de  l’inflammation  de  ce  vilain 
petit  organe. 

Il  me  faudrait  beaucoup  trop  de  temps  pour  énumérer  le  reste 
de  ses  nombreux  travaux  ;  je  ne  puis  pourtant  passer  sous  silence 
ses  études  sur  les  pancréatites.  Il  nous  a  appris  à  les  connaître,  à  les 
opérer  et  à  en  faire  le  diagnostic,  et  là  encore  il  a  montré  un  grand 
sens  clinique  et  chirurgical.  Mais  dans  ces  dernières  années,  ce 
qui  l’attirait  surtout,  c’était  l’éducation  de  ses  élèves.  Il  y  consa¬ 
crait  tous  les  matins  de  longs  moments,  et  son  enseignement  si 
clair,  si  pratique,  si  humain,  attirait  dans  son  service  de  nom¬ 
breux  auditeurs.  Là  encore,  nous  retrouvons  la  trace  de  son 
caractère;  ne  disait-il  pas  à  ses  disciples  :  «  Il  faut  traiter  les 
malades  avec  une  douceur  et  une  patience  de  mère.  Le  chirurgien 
bourru  et  brutal  ne  doit  plus  exister,  vous  serfez  doux  et  patients 
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avec  les  malades  »  ;  et  plus  loin,  toujours  dans  sa  même  leçon 
d’ouverture,  il  ajoutait  :  «  Je  ne  vous  ferai  pas  l’injure  de  parler  de 
dévouement,  de  bienveillance,  de  charité,  de  bonté.  »  C’est  tou¬ 
jours  cette  même  note  qu'on  rencontre  dans  son  existence  !  La 
douceur  et  la  bonté!  11  semblait  avoir  toujours  sous  les  yeux  la 
plus  oubliée  et  peut-être  la  plus  charmante  des  huit  béatitudes  qui 
dit  :  «  Bienheureux  ceux  qui  sont  doux,  car  ils  posséderont  la 
terre.  » 

Guinard  était  un  membre  actif  de  notre  Société.  Il  voyait  arri¬ 
ver  le  mercredi  avec  plaisir.  Notre  milieu  représentait  certaine¬ 
ment  pour  lui  un  centre  scientifique,  mais  aussi  quelque  chose  de 
plus,  comme  une  manière  de  petit  cercle  où  l’on  se  raconte  les 
nouvelles,  où  l’on  apprend  les  succès  des  uns  et  les  échecs  des 
autres,  où  l’on  est  au  courant  des  concours  et  de  tout  ce  qui  inté¬ 
resse  la  profession  chirurgicale. 

Notre  collègue  était  chevalier  de  la  Légion  d’honneur.  Le  ven¬ 
dredi  soir,  cinq  heures  avant  sa  mort,  le  secrétaire  du  président 
du  Conseil  vint  me  prier  d’avertir  la  famille  qu’il  était  nommé 
officier.  Le  lendemain,  il  ne  l’était  plus.  Le  beau  geste  était  man¬ 
qué  et  la  Légion  d’honneur  n’avait  pas  celui  de  déposer  la  rosette 
sur  le  cercueil  de  notre  ami. 


La  silhouette  de  certains  hommes,  leur  attitude,  l’impression 
donnée  par  leur  aspect  extérieur  ne  sont  pas  toujours,  comme  on 
a  parfois  coutume  de  le  dire,  le  reflet  de  leurs  tendances,  de  leurs 
aptitudes  et  de  leurs  goûts.  C’est  ainsi  que  chez  Guinard  Penveloppe 
ne  correspondait  pas  à  la  finesse  de  son  esprit. 

De  taille  moyenne,  d’un  certain  embonpoint,  il  ressemblait 
plutôt  ù  première  vue  à  un  bon  et  brave  homme,  qu’il  était  du 
reste,  attachant  plus  d’importance  aux  plaisirs  de  la  bonne  chère 
qu’aux  réjouissances  de  l’esprit.  Il  en  allait  pourtant  tout  autre¬ 
ment;  et  quand  dans  l’examen  de  sa  personne  on  en  arrivait  à  la 
physionomie,  on  était  frappé  par  ee  qu’elle  exprimaitd’intelfigenee, 
de  vivacité  et  de  sentiments  artistiques.  L’ovale  du  visage  était 
agréable;  la  barbe  en  pointe,  les  moustaches  légèrement  relevées, 
le  front  saillant  et  très  développé,  les  cheveux  longs  et  rejetés  «en 
arrière  vous  faisaient  immédiatement  penser  à  un  homme  de 
science  doublé  d’un  artiste;  mais  c’était  dans  ses  yeux  que  se 
concentrait  toute  sa  personnalité  ;  dans  ses  yeux  tour  à  tour  vifs 
ou  rêveurs,  curieux  ou  interrogateurs.  L’acuité  de  son  regard 
vous  frappait  et  ne  s’effaçait  que  tamisé  par  un  voile  de  douceur 
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qui.se  répandait  sur  tout  son  visage  et  gagnait  ceux  qui  l’entou¬ 
raient. 

De  mise  toujours  correcte,  sans  la  moindre  excentricité,  il  ne 
cherchait  pas  à  attirer  les  regards  et  donnait  bien  l’impression  de 
l’homme  modeste  qu’il  était.  D’un  commerce  agréable  et  d’un 
abord  affable,  il  faisait  de  suite  la  conquête  de  ceux  qui  l’appro¬ 
chaient  et  comptait  de  nombreux  amis  ! 

Comment  n’en  aurait-il  pas  eu  lui,  doué  d’une  si  grande  bonté! 
Il  était  bon,  simplement  bon,  naturellement  bon,  comme  si  cette 
précieuse  qualité  était  une  jolie  émanation  de  lui-même,  et  soit 
qu’elle  se  manifestât  par  une  assistance  matérielle,  soit  qu’elle 
prît  la  forme  de  consolations  morales,  sa  bonté  était  inlassable. 
Tous  ses  élèves,  tous  ses  amis  en  savent  quelque  chose  II  avait  la 
main  qui  secourt,  la  parole  qui  touche,  le  regard  qui  va  au  cœur, 
et  tout  cela  était  fait  avec  une  modestie,  une  discrétion  telles  qu’on 
aurait  pu  croire  que  c’était  lui  qui  était  l’obligé.  Il  ne  fallait,  du 
reste,  pas  lui  adresser  de  remerciements,  il  vous  aurait  répondu 
que  la  bonté  trouve  eh  elle-même  sa  récompense;  qu’il  ne  faut  pas 
admirer  ceux  qui  savent  donner,  mais  plaindre  ceux  qui  ignorent 
une  des  joies  les  plus  pures  de  ce  monde. 

Il  est  peu  de  chirurgiens  qui  confinent  entièrement  leur  exis¬ 
tence  dans  leurs  devoirs  professionnels.  Tous  ou  presque  tous 
cherchent  un  dérivatif  dans  des  distractions  variées  qui  apportent 
la  petite  note  bleue  nécessaire  pour  faire  supporter  des  jours  par¬ 
fois  bien  noirs.  Les  uns  pratiquent  les  sports,  d’autres  voyagent, 
beaucoup  sont  très  sensibles  aux  manifestations  artistiques. 

Guinard  était  de  ceux-là.  La  musique  et  le  théâtre,  qui  en  est 
une  des  manifestations  les  plus  élevées,  étaient,  avec  la  chirurgie, 
ses  préoccupations  favorites. 

A  la  suite  d’un  duel  qui  eut  à  son  époque  quelque  retentisse¬ 
ment,  il  fut  appelé  à  donner  des  soins  à  Catulle  Mendès,  puis 
devint  un  ami  de  cet  illustre  poète  et  de  sa  famille.  Cette  intimité 
le  fit  pénétrer  plus  avant  dans  ce  milieu  auquel  on  donne  volon¬ 
tiers  le  nom  de  monde  des  théâtres.  Il  fut  l’homme  de  toutes  les 
premières.  Il  avait,  du  reste,  l’imagination  et  l’enthousiasme  qu’il 
faut  pour  être  apprécié  de  ce  public  spécial,  où  auteurs  et  inter¬ 
prètes  semblent  avoir  besoin  d’une  atmosphère  particulière  pour 
affronter  les  feux  de  la  rampe,  où  les  faits  et  les  mots  semblent 
prendre  une  autre  valeur,  à  ce  point  que  les  réussites  deviennent 
des  succès,  les  succès  des  triomphes,  et  que  les  épithètes  de  fou, 
d’adorable,  de  miraculeux  ne  semblent  pas  déplacées. 

Je  me  souviens  qu’après  la  répétition  générale  d’une  pièce  lan¬ 
cée  par  une  annonce  qui  chanta  clair  et  formidablement  et  dont  le 


SEANCE  ANNUELLE 


91 


succès  fut  certainement  moindre  que  la  publicité,  Guinard  vint  à 
moi  débordant  d’une  admiration  qui  n’avait  pas  de  bornes  et  alla 
jusqu’à  me  dire  :  «  C’est  beaucoup  mieux  que  Cyrano  de  Bergerac.  » 
Il  est  vrai  qu’entre. temps  il  était  devenu  le  chirurgien  et  l’ami 
du  grand  poète  qui  en  était  l’auteur. 

Il  possédait  une  organisation  musicale  supérieure,  jouait  fort 
bien  du  piano  et  aimait  à  lire  à  livre  ouvert  les  partitions  les  plus 
difficiles,  particulièrement  celles  de  Wagner,  dont  il  ne  se  lassait 
pas  d’admirer  le  génie,  Mais  il  était  éclectique  en  matière  d’art. 

Il  avait  appris  à  modeler  et  composait  de  charmantes  petites 
figurines  dont  la  facture  dénotait  en  lui  de  véritables  dispositions. 
Il  aimait  la  peinture,  la  littérature,  les  voyages.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  il  avait  visité  le  Tyrol  et  cette  étonnante  région  des 
Dolomites,  dont  la  traversée  vous  laisse  dans  le  souvenir  comme 
l’impression  d’un  conte  de  fées.  Il  avait  descendu  cette  délicieuse 
vallée  de  l’Adige  pour  arriver  à  cette  charmante  petite  ville  où 
Shakespeare  fit  naître  Juliette,  et,  de  là,  gagner  Venise,  la  cité 
des  eaux,  des  palais  et  des  églises,  de  cette  Venise  où  les  songes 
des  nuits  d’été  rivalisent  de  beauté  avec  le  ravissement  causé  par 
la  vue  des  dentelles  de  pierre,  l’éclat  des  mosaïques  d'or  et  les 
radieux  couchers  de  soleil  sur  la  lagune  qui  s’endort. 


Guinard,  par  son  mariage,  avait  raffermi  ses  liens  avec  la 
grande  famille  médicale.  Il  avait  épousé  Mlle  Sénac,  fille  d’un 
des  élèves  préférés  de  Gendrin,  le  Dr  Sénac,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  qui  a  laissé  un  nom  et  a  joui,  particulièrement 
à  Vichy,  d’une  grande  réputation. 

Guinard  entrait,  de  plus,  par  cette  alliance,  dans  une  vieille 
famille  française  dont  un  ancêtre  avait  été  le  premier  médecin  de 
Louis  XV,  avait  écrit  un  Traité  des  maladies  du  cœur  resté  long¬ 
temps  classique  et  dont  le  grand-père  fut  un  historien  remar¬ 
quable,  pensionné  par  la  grande  Catherine. 

Dans  cette  union,  notre  collègue  trouva  la  compagne  des  bons 
et  des  mauvais  jours,  la  gardienne  du  foyer,  celle  qui  sait  dans 
son  cœur  contenir  tous  les  chagrins  et  trouver  sur  ses  lèvres  les 
douces  paroles  qui  pansent  les  tristesses. 

Ils  furent  en  effet  très  éprouvés.  Ils  perdirent  leurs  deux  fils,  et 
concentrèrent  alors  leur  affection  sur  les  deux  filles  qui  leur 
restaient.  Jointes  à  leur  mère,  qui  se  réjouissait  de  participer  aux 
travaux  de  son  mari,  elles  formaient  pour  Guinard  l’intérieur  qui 
convenait  à  son  existence  et  où,  en  rentrant,  il  trouvait  le  calme, 
le  sourire  et  la  satisfaction  de  ses  goûts  artistiques. 
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L’été,  pendant  les  vacances,  il  retournait  an  pays  natal.  Il  pos¬ 
sédait  à  Saint-Marcellin,  dans  la  Loire,  une  jolie  propriété  appelée 
«  Le  Mas  »,  dont  il  venait  de  faire  agrandir  la  maison  sur  ses. 
plans,  et  où  il  aimait  à  vivre  entouré  des  siens. 

À  son  arrivée,  au  seuil  même  de  la  belle  avenue  de  tilleuls  qui 
précédait  la  vieille  habitation  familiale,  sa  figure  rayonnait  de 
joie  et  il  se  plaisait  à  caresser  des  yeux  chacun  de  ses  arbres. 
Avant  même  d’avoir  pris  la  peine  de  quitter  ses  vêtements  de 
voyage,  son  jardin  avait  sa  première  visite.  De  sa  jolie  terrasse, 
il  jetait  un  regard  ému  sur  cette  demeure  qui  lui  était  si  chère  et 
qui,  pour  le  recevoir,  avait  revêtu  sa  belle  robe  mauve  faite  de 
grappes  de  glycine.  Il  admirait  les  rosiers  grimpants,  les  chèvre¬ 
feuilles,  les  clématites  qui  tapissaient  les  vieux  murs,  et  s’exta¬ 
siait  encore  devant  de  superbes  nymphéas  étalant,  sur  la  surface 
unie  de  la  pièce  d’eau,  leurs  larges  feuilles  et  leurs  belles  fleurs 
aux  tons  cuivrés.  Il  oubliait  bien  vite  alors  tous  les  soucis  profes¬ 
sionnels. 

Puis  la  vie  champêtre  le  saisissait  tout  entier.  Il  faisait  de 
longues  promenades.  Il  pêchait  et  vivait  constamment  au  milieu 
de  nombreux  animaux  qui  transformaient  sa  propriété  en  un  véri¬ 
table  petit  jardin  d’acclimatation.  II  élevait  des  faisans  au  radieux 
plumage,  de  beaux  cygnes  dont  il  admirait  la  blancheur,  des 
demoiselles  de  Numidie,  des  cigognes,  et  jusqu’à  des  autruches, 
volatiles  qui,  tous,  du  reste,  faisaient  bon  ménage  avec  les  nom¬ 
breux  chiens  qui  l’accompagnaient  partout.  Et  ainsi  il  donnait 
raison  à  ce  vieux  proverbe  qui  dit  que  celui  qui  est  bon  pour  les 
bêtes  est  bon  pour  les  gens. 

U  gardait  du  reste  à  la  campagne  les  habitudes  de  la  ville,  se 
levant  tard  le  matin  et  ne  se  couchant  qu’un  peu  avant  dans  la 
nuit,  quand  le  calme  s’était  fait  dans  la  nature.  Il  pouvait  alors 
goûter  ce  grand  silence  des  champs,  si  apaisant  quand  il  succède 
aux  rumeurs  continues  de  la  capitale,  ce  grand  silence  fait  de 
l’immobilité  même  des  choses,  qui  semble  dilater  l’âme  jusqu’à 
lui  donner  presque  l’impression  du  vide.  Puis  c’étaient  de  joyeuses 
promenades  dans  les  montagnes  des  environs  et,  refait  par  cette 
vie  saine  et  réconfortante,  il  rentrait  joyeux  dans  Paris  reprendre 
gaiement  son  travail. 

Guinard,  comme  je  viens  de  le  dire,  était  entouré  de  solides 
affections  qui  font  la  vie  douce.  Sa  clientèle  augmentait  avec  sa 
notoriété.  Il  venait  même  de  quitter  la  rue  Godot-de-Mauroy  pour 
prendre  un  très  bel  appartement  dans  le  quartier  de  la  gare- 
Saint-Lazare,  et  pourtant  de  sinistres  présages  flottaient  parfois 
autour  de  sa  personne:  c’est  ainsi  que  ses  élèves  avaient  remarqué 
qu’il  choisissait  pour  ses  leçons  des  sujets  plu  tût  lugubres,  comme 
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le  traitement  de  l’agonie,  par  exemple.  A  moi-même,  par  deux 
fois,  peu  de  temps  avant  sa  mort,  il  avait  demandé  si,  venant  à 
disparaître,  je  le  remplacerais  à  l’Hôtel-Dieu,  et,  devant  ma  sur¬ 
prise,  il  me  répondit  que  sa  santé  l’inquiétait  un  peu  ;  mais,  de 
suite,  avec  cette  philosophie  que  la  chirurgie  impose  à  l’esprit  de 
ses  adeptes,  il  oubliait  ses  préoccupations,  qui  disparaissaient 
ainsi 

Que  ees  brouillards  légers  que  l’aurore  soulève 
Et  qu’avec  la  rosée  on  voit  s’évanouir. 

Guinard  néanmoins  vivait  heureux;  mais  Solon  avait  bien 
raison  d’affirmer,  au  dire  d’Hérodote,  qu’il  ne  faut  saluer  d’heu¬ 
reux  aucun  mortel  avant  sa  mort.  Le  mystère  des  destinées 
échappe  à  notre  fragile  entendement.  En  effet,  sans  que  rien  pût 
le  faire  prévoir,  éclata,  brutal,  horrible,  tragique  surtout,  le 
drame  qui  causa  sa  mort. 

Je  venais  de  rentrer,  par  une  belle  journée  de  juin,  quand  on 
me  demanda  au  téléphone.  Mon  ami  m’appelait  auprès  de  lui  :  il 
venait  d’être  assassiné.  Je  trouvai  notre  collègue  qu’on  avait 
transporté  du  péristyle  de  l’Hôtel-Dieu,  où  il  avait  été  frappé, 
dans  sa  salle  d’opérations.  Un  de  ses  anciens  malades  venait  de 
lui  tirer  à  bout  portant  trois  balles  dans  la  région  lombaire. 
Etendu  sur  la  table  qui  venait  de  lui  servir  quelques  instants 
auparavant,  il  était  du  plus  grand  calme,  malgré  ses  souffrances, 
et  cette  tranquillité  se  grandissait  encore  de  l’inquiétude  des 
autres. 

J’eus,  malheureusement,  peu  de  peine  à  me  rendre  compte  de 
la  gravité  de  la  situation.  Les  trois  balles  avaient  dû  perforer 
l’intestin,  l’une  d’elles,  certainement,  car  elle  avait  traversé  l’abdo¬ 
men  pour  venir  se  loger  en  avant  sous  la  peau.  Il  fallait  opérer 
tout  de  suite,  et  c’était  moi  que  Guinard  avait  désigné  pour  lui 
rendre  ce  dernier  service. 

Je  lui  fis  part  de  ma  décision  et  il  me  répondit  sans  la  moindre 
hésitation  :  «  Mais  certainement,  et  le  plus  vite  possible  »  ;  puis  il 
ajouta  :.«  Fais-moi  une  grande  incision,  explore  bien  tout  l’intes¬ 
tin  et  souviens-toi  que  les  perforations  intestinales  sont  toujours 
en  nombre  pair  ».  Puis,  sans  se  faire  la  moindre  illusion  sur  le 
pronostic  opératoire,  il  me  dit  encore  :  «  C’est  toi  qui  me  rempla¬ 
ceras  dans  mon  service  de  l’Hôtel-Dieu  ».  Ce  furent  ses  dernières 
paroles  avant  l’emprise  de  l’éther.  Il  ne  m’a  pas  été  permis,  à  mon 
grand  regret,  de  réaliser  le  vœu  de  mon  ami  mourant. 

Pendant  ce  temps,  on  avait  été  prévenir  sa  famille. 

O  pauvre  veuve  et  malheureux  enfants!  Moi  aussi  je  les  ai  con¬ 
nues  ces  minutes  terribles  pendant  lesquelles  on  passe  soudaine^ 
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ment  de  la  quiétude  la  plus  absolue  aux  angoisses  les  plus  justi¬ 
fiées  (1).  C’est  d’abord  l’arrivée  de  l’abominable  nouvelle  ;  puis  la 
course  affolée  vers  l’être  cher  qui  vient  d’être  terrassé  et  qu’on 
craint  de  ne  plus  retrouver  vivant!  C’est,  enfin,  comme  dans  un 
éclair  de  pensées,  la  vision  subite  de  l’avenir  déchiré  comme 
un  voile,  qui  vous  fait  sentir  comme  fatal  ce  qui,  dans  quelques 
heures,  va  peut-être  devenir  l’implacable  réalité!  Et  pourtant,  il 
faut  rester  calme  et  stoïque  devant  le  malheureux  qui  souffre. 

Guinard,  avec  son  grand  sens  clinique,  s’était  rendu  un  compte 
exact  de  sa  situation.  Il  avait  les  reins  malades,  il  le  savait  et  me 
l’avait  dit;  et,  de  plus,  l’un  d’eux  avait  été  labouré  par  une  balle. 
Aussi,  l’anurie  immédiate  qui  suivit  l'opération  ne  m’étonna 
malheureusement  pas. 

C’est  alors  que  commença. cette  lutte  désespérée  contre  la  mort 
qu’on  sent  malgré  tout  la  plus  forte.  Ses  internes,  anciens  et  nou¬ 
veaux,  tous  accourus  au  chevet  du  bon  maître,  ne  le  quittèrent  pas 
d’une  minute  et  firent  tout  ce  qu’il  est  humainement  possible, 
pour  sauver  un  être  qu’on  aime. 

Son  personnel  hospitalier  dépassa,  en  soins  et  en  affection,  ce 
qu’on  peut  imaginer,  et  sa  malheureuse  famille  monta  cet  affreux 
calvaire  qui  s’allonge  du  jour  de  l’opération  jusqu’à  l’issue  fatale. 
Ses  filles  et  son  épouse  furent  héroïques.  Je  reverrai  toujours 
M“e  Guinard  me  regardant  avec  ses  yeux  tristes,  résignés,  qui 
n’ont  même  pas  la  consolation  des  larmes  et  si  impressionnants, 
qu’on  se  demande  si  l’intensité  même  du  chagrin  n’en  a  pas  tari 
les  sources. 

Seul,  notre  collègue  restait  sceptique,  on  le  voyait  de  temps  en 
temps  se  tâter  le  pouls  ;  disant ,  dès  le  lendemain  de  l’opération  à 
ses  internes  :  «  Mes  pauvres  enfants,  je  vais  vous  ennuyer  pen¬ 
dant  trois  jours  et  le  quatrième  je  m’en  irai  ».  Entre  temps,  il 
avait  reçu  la  visite  de  l’abbé  Courras,  avec  lequel  il  était  lié  et  qui 
lui  avait  donné  les  dernières  consolations. 

Mais  l’anurie  restait  complète,  la  faiblesse  augmentait;  il  fallut 
abandonner  tout  espoir,  et  c’est  le  quatrième  jour,  comme  il  l’avait 
dit,  dans  la  nuit  du  16  au  17  juin,  à  2  heures  du  matin,  entouré 
de  sa  famille,  de  ses  amis  et  de  ses  élèves,  que  Guinard,  chirur¬ 
gien  de  l’Hôtel-Dieu,  mourut  assassiné. 

Les  grands  malheurs  sont  la  pierre  de  touche  de  l’affection 
qu’on  a  su  inspirer  ;  et  de  l’affection,  Guinard  en  avait  semé  par¬ 
tout  !  On  le  vit  bien  au  nombre  considérable  de  parents,  d’amis, 

(1)  Le  Dr  Jules  Rochard  reçut,  dans  la  poitrine,  en  1884,  deux  balles  de 
revolver,  dont  l’une  pénétrante,  tirées  par  un  fou  échappé  de  Ville-Évrard. 


SÉANCE  ANNUELLE 


95 


d’élèves,  de  personnes  de  toutes  qualités  qui  suivirent  son  convoi, 
dont  la  longue  théorie  sortit  des  portes  de  l’Hôtel-Dieu,  pour  se 
rendre  à  Notre-Dame,  après  avoir  fait  le  tour  du  parvis,  suivant 
un  rite  ancien  qu’on  retrouve  dans  les  vieilles  estampes.  Puis, 
après  la  cérémonie  religieuse,  son  corps  fut  transporté  à  Saint- 
Marcellin,  et  les  braves  paysans,  ses  amis,  sollicitèrent  comme  une 
faveur  de  le  transporter  eux-mêmes  à  sa  dernière  demeure,  fiers 
et  heureux  de  le  posséder  encore  dans  le  cimetière  de  leur  vil¬ 
lage. 


Quelle  mort  stoïque  !  Pas  un  mot  ne  sortit  de  sa  bouche  pour 
accuser  le  sort,  pas  une  plainte  pour  montrer  de  la  douleur!  Il  se 
borna  à  dire  :  «  Moi  qui  croyais  ne  pas  avoir  un  seul  ennemi  ». 

Aussi,  la  fin  de  Guinard  doit-elle  rester  dans  notre  mémoire 
comme  un  bel  exemple.  Il  est  mort  en  brave,  au  champ  d’honneur 
chirurgical,  frappé  par  la  main  d’un  égaré,  qui  n’aurait  dû  avoir 
pour  lui  que  des  gestes  de  reconnaissance. 

Il  s’en  est  allé  en  digne  enfant  de  cette  race  gauloise,  qu’on 
accuse  bien  à  tort  de  légèreté,  mais  qui  est  la  première  à  savoir 
montrer  le  plus  grand  sang-froid,  soit  qu’il  s’agisse  de  charger 
l’ennemi,  le  sourire  aux  lèvres,  soit  qu’il  faille  mourir  avec  une 
sublime  simplicité,  dans  un  fit  d’hôpital,  victime  du  devoir  pro- 
fessiônnel. 
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PRIX  DÉCERNÉS  EN  1912 

(SÉANCE  DU  15  JANVIER  1913.) 


Prix  Dubreuil  (400  francs).  —  Le  prix  est  accordé  à  M.  le  Dr  J. -A. 
Phèlip,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  son  ouvrage 
intitulé  :  Etude  clinique  des  résultats  éloignés  de  l'ostéomyélite  des  os 
longs  chez  l'enfant  et  l'adolescent. 

Prix  Mar jolin-D uval  (300  francs;.  —  Le  prix  est  accordé  à  M.  le 
Dr  André  Bœcrel,  chef  de  clinique  urologique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy,  pour  son  ouvrage  intitulé  :  Valeur  de  la  néphrectomie  dans  la 
tuberculose  rénale. 

Prix  Laborie  (1.200  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  accordé;  un 
encouragement  de  600  francs  est  donné  au  mémoire  ayant  pour  titre  : 
Traitement  chirurgical  des  crises  gastriques  du  tabes,  et  dont  l’auteur  est 
M.  le  Dr  René  Leriche,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon.  — 
Devise  :  C'est  une  œuvre  divine  que  de  soulager  la  douleur. 

Prix  Jules  Hennequin,  (1.500  francs).  —  Le  prix  est  accordé  à 
M.  le  Dr  André  Trêves,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour 
son  travail  intitulé  :  Etude  sur  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  chez  l'enfant. 


PRIX  A  DÉCERNER  EN  1913 


(Séance  annuelle  de  janvier  1914.) 


Prix  Marjolin-Duval,  annuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  (ancien 
interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la 
marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le 
courant  de  l’année  1913. 

Prix  Laborie,  annuel  (1.200  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Prix  Dubreuil,  annuel  (400  francs).  —  Prix  destiné  à  récom¬ 
penser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 


SÉANCE  ANNUELLE 


97 


Prix  Ricord,  bisannuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  ou  d’un  mémoire  publié 
dans  le  courant  de  l’année  et  n’ayant  pas  été  l’objet  d’une  récompense 
dans  une  autre  Société. 

Les  manuscrits,  destinés  au  prix  Ricord  peuvent  être  signés. 

Prix  lie  marqua  y,  bisannuel  (700  francs).  —  A  l’auteur  d’un  tra¬ 
vail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Prix  Gerdy,  bisannuel  (2.000  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie,  au  prix  Gerdy  et 
au  prix  Demarquay  doivent  être  anonymes  et  accompagnés 
d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription  d’une  enveloppe 
renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Les- travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  Secrétaire 
général  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris 
.(VIe  arrond.),  avant  le  1er  novembre  1914. 


PRIX  A  DÉCERNER  EN  1914 


(Séance  annuelle  de  1915.) 


Prix  Dubreuil,  annuel  (400  francs).  —  Destiné  à  récompenser  un 
travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Marjolin-Duval,  annuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  (ancien 
interne  des  hôpitaux  on  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la 
marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans 
le  courant  de  l’année  1913. 

Prix  Laborie,  annuel  (1.200  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie  doivent  être  anonymes  et 
accompagnés  d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription  d’une  enve¬ 
loppe  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 
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Prix  Jules  Hennequin,  bisannuel  (1.500  francs).  —  Au  meilleur 
mémoire  sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie  ou  les  trauma¬ 
tismes  du  squelette  humain. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  Secrétaire 
général  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris 
(VIe  arfond.),  avant  le  1er  novembre  1914. 


Le  Secrétaire  annuel , 


Présidence  de  M.  Bazy,  puis  de  M.  Delorme. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Launay,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Boeckel,  remerciant  la  Société  de  lui 
avoir  décerné  le  prix  Marjolin-Duval.' 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Phelip,  remerciant  la  Société  de  lui 
avoir  décerné  le  prix  Dubreuil. 


M.  Bazy  invite  M.  Delorme  à  s’asseoir  au  fauteuil  de  la  prési¬ 
dence. 


Allocution  de  M.  Delorme. 

J’ai  été  très  touché  de  l’honneur  que  vous  m’avez  fait  en 
m’appelant  à  présider  cette  année  les  séances  de  la  Société  de 
Chirurgie.  Si  des  obligations  pressantes  ne  m’avaient  retenu 
loin  de  Paris,  au  moment  où  vous  avez  voté  pour  l’élection  de 
votre  Président,  je  vous  aurais  alors  et  déjà  exprimé  mes  vifs 
remerciements.  Je  le  fais  aujourd’hui,  et  cela  de  tout  mon  cœur, 
en  vous  assurant  que  je  m’efforcerai  de  remplir,  à  votre  pleine 
satisfaction,  la  tâche  que  vous  avez  bien  voulu  me  confier. 

Cette  tâche  sera  sans  doute  facile,  en  raison  de  la  haute  con¬ 
fiance  que  vous  m’accordez,  de  l’expérience  traditionnelle  de  nos 
aînés  que  j’aurai  à  cœur  de  mettre  à  profit,  de  l’assistance  avisée 
et  si  précieuse  de  notre  Secrétaire  général  et  du  zèle  de  MM.  les 
Secrétaires  annuels. 
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Je  vous  propose,  Messieurs  et  chers  Collègues,  d’adresser  avec 
moi  l’expression  de  notre  gratitude  à  M.  le  Président  Bazy,  qui  a 
dirigé  nos  séances  avec  tant  d’impartialité;  à  M.  le-  Secrétaire 
général  Rochard,  qui,  avec  tant  d’autorité,  prépare  nos  séances, 
et  auquel  vous  devez  cette  année  un  si  bel  éloge,  celui  de  notre 
collègue  regretté  Guinard;  à  M.  Beurnier,  votre  Secrétaire  annuel, 
qui,  au  prix  de  réels  efforts,  a  présenté,  avec  tant  de  fidélité,  la 
physionomie  de  nos  séances. 

Je^  prie  MM.  les  Secrétaires  annuels,  MM.  M.  Demoulin  et 
Legueu,  de  prendre  place  au  Bureau. 


Lectures. 

Appareil  urinaire.  Vices  de  conformation, 
par  M.  E.  JUVARA  (de  Bucharest). 

Uretère  droit  double ,  l'uretère  supplémentaire  s'abouchant  à  la  vulve, 
à  droite  de  l’orifice  urétral. 

Observation.  —  R.  0.,  quatorze  ans,  est  reçue  à  la  clinique  pour 
des  cuissons  et  des  douleurs  au  niveau  de  la  vulve  et  un  léger  écoule¬ 
ment  de  ce  côté.  Au  dire  de  la  mère,  cette  sécrétion  serait  du  pus. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père,  mort  tuberculeux.  La  mère,  bien 
portante,  a  eu  six  enfants,  dont  deux  sont  morts  de  méningite,  en  bas 
âge. 

Antécédents  personnels.  —  La  jeune  fille  souffre  de  cette  maladie 
depuis  son  enfance. 

Pendant  les  mictions,  elle  se  plaignait  d’une  certaine  gêne  et  de 
légères  douleurs,  sensations  qui  se  localisaient  au-dessous  de  l’urètre, 
où  elle  a  eu  des  ulcérations. 

A  cause  de  l’hérédité,  ces  ulcérations  ont  été  considérées  comme 
tuberculeuses;  on  lui  a  recommandé  un  traitement  local  et  général. 
Elle  s’est  ainsi  soignée  pendant  plusieurs  années,  mais  sans  le  moindre 
résultat,  car  elle  continua  à  avoir  des  démangeaisons  au  niveau  de  la 
vulve  et  un  écoulement  liquide  que  l’on  prit  pour  du  pus. 

Elle  n’a  pas  encore  eu  ses  règles,  quoique  son  état  général  soit  bon 
et  son  développement  normal. 

Examen  local.  —  Les  petites  lèvres  sont  fortement  hypertrophiées. 
L’orifice  hyménéal,  large,  est  limité  par  un  tiès  délicat  repli  falci forme 
dont  les  cornes  se  perdent  sous  l’orifice  urétral. 

La  vulve,  humide,  exhale  une  odeur  ammoniacale. 

La  région  du  méat  et  la  région  sous-méatique  sont  tuméfiées. 


SEANCE  DU  22 
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Au-dessous  de  l'orifice  urélral,  on  remarque  une  ulcération  irrégu¬ 
lière,  peu  profonde,  grande  comme  une  pièce  de  cinquante  cen¬ 
times. 

Sur  le  côté  droit  de  l’urètre,  à  environ  4  ou  S  millimètres  de  la  com¬ 
missure  inférieure,  il  existe  un  tout  petit  orifice  qui,  par  sa  couleur 
rouge  sombre,  se  détache  comme  un  point. 

Si  on  appuie  à  son  niveau,  avec  l’extrémité  du  petit  doigt  introduit 
dans  le  vagin,  il  apparaît  une  goutte  de  liquide  clair. 


Une  sonde  longue  et  fine  a  été  introduite  dans  l’uretère  supplémentaire  ; 
une  sonde  métallique  a  été  placée  dans  l’urètre. 

Une  sonde  métallique  pénètre  facilement  dans  l’urètre  ;  l’urine  est 
claire;  la  cavité  vésicale  libre. 

Si,  avec  un  stylet  très  fin,  ou  explore  l’orifice  fistuleux,  l’instrument 
pénètre  avec  une  extrême  facilité  sur  toute  sa  longueur,  de  10  à  12  cen¬ 
timètres. 

Ce  trajet  n’a  aucun  rapport  avec  la  cavité  vésicale,  car  on  ne  recon¬ 
naît  aucun  contact  entre  le  stylet  et  la  sonde. 

Eu  introduisant  le  petit  doigt  dans  le  vagin,  on  sent  immédiatement 
sous  la  muqueuse  de  la  paroi  antérieure,  la  saillie  formée  par  le 
stylet  que  l’on  peut  suivre  jusque  sur  le  côté  droit  du  col  qui  est  rond, 
lisse,  avec  un  orifice  punctiforme. 

En  remplaçant  le  stylet  par  une  sonde  urétérale,  celle-ci  pénètre 

8* 
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sans  difficulté,  sur  une  longueur  de  30  à  3b  centimètres,  sans  déter¬ 
miner  la  moindre  douleur  ou  gêne. 

Après  une  miction,  la  vulve  lavée  et  séchée,  on  place  entre  les  petites 
lèvres,  sur  l’orifice  anormal,  un  tampon  de  gaze  stérilisée,  en  recom¬ 
mandant  à  la  jeune  malade  de  ne  pas  uriner  sans  avertir  le  personnel 
du  service.  Quelques  heures  après,  on  a  trouvé  ce  tampon  légèrement 
imbibé  d’un  liquide  que  l’on  a  reconnu  être  de  l’urine. 

Avec  le  bleu  de  méthyl,la  preuve  fut  encore  plus  évidente,  le  tampon 
de  contrôle  se  colorant  en  bleu. 

En  explorant  la  fosse  lombaire  droite,  on  reconnaît  l’extrémité  du 
rein,  qui  est  légèrement  mobile. 

Dans  la  fosse  lombaire  gauche,  on  ne  trouve  rien  d’anormal. 

Toucher  rectal  négatif. 

L’examen  chimique  et  microscopique  indique  des  urines  normales. 

Le  diagnostic  d’uretère  droit  anormal  est  complété  par  l’idée  d’ure¬ 
tère  double,  le  canal  supplémentaire  s’ouvrant  à  la  vulve,  le  canal 
normal  s’abouchant  à  ,1a  vessie,  car,  le  rein  droit  a  été  reconnu  de 
volume  normal,  et  la  quantité  d’urine  éliminée  par  l’orifice  anormal 
étant  minime,  à  peine  quelques  centimètres  cubes,  en  vingt-quatre 
heures. 

L’examen  cystoscopique  n’a  pas  été  fait. 

Opération.  —  Anesthésie  générale  par  morphino-chloroformisation 
(9  grammes  de  chloroforme,  1  centigramme  de  morphine). 

On  jalonne  le  conduit  anormal  avec  une  sonde  urétérale  introduite 
sur  une  longueur  de  30  à  3b  centimètres. 

Incision  ilio-costale  prolongée  un  peu  au-dessous  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure.  On  incise  la  paroi  en  conservant  les  filaments  ner¬ 
veux  destinés  au  muscle  droit.  On  décolle  le  péritoine  :  en  haut,  vers 
les  lombes,  en  bas,  profondément,  vers  la  cavité  pelvienne.  JLe  péri¬ 
toine,  protégé  par  une  serviette,  est  fortement  soulevé  par  un  large 
écarteur,  en  avant  et  à  gauche. 

On  prépare  ainsi  une  large  galerie;  sur  sa  paroi  profonde,  on  recon¬ 
naît  facilement,  sur  la  saillie  du  psoas,  plongeant  dans  le  bassin,  deux 
conduits  blanchâtres,  placés  côte  à  côte. 

On  reconnaît  dans  le  conduit  externe  l’uretère  supplémentaire,  qui 
est  plus  mince  et  dur  au  toucher,  à  cause  de  la  sonde  qu’il  contient. 
Le  conduit  interne  a  la  situation  et  les  dimensions  normales. 

On  sépare  rapidement  le  canal  anormal,  d’abord  vers  sa  partie  supé¬ 
rieure  jusqu’au  niveau  du  rein,  où  il  s’unit  à  angle  très  aigu  avec  le 
conduit  principal,  juste  au-dessous  du  bassinet.  A  son  point  d’abou¬ 
chement,  le  conduit  supplémentaire  écrasé  avec'  une  pince  hémosta¬ 
tique,  lié  avec  un  fin  catgut,  est  sectionné  au-dessus  d’une  pince  placée 
~Éxir  l’extrémité  inférieure.  La  section  est  touchée  à  la  teinture  d’iode. 
'  Le  canal  est  ensuite  séparé  le  plus  profondément  possible  dans  le 
bassin,  où  on  le  suit  avec  l’extrémité  du  doigt  jusque  sur  le  côté  du 
col  utérin,  où  il  disparaît  dans  la  paroi  vaginale. 

A  cet  endroit,  le  conduit  est  réséqué  et  traité  comme  à  sa  partie 
supérieure. 
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La  plaie  abdominale  est  complètement  fermée  en  suturant  par  étages 
les  plans  musculaires;  suture  intradermique. 

L’opération,  extrêmement  simple,  dure  à  peine  vingt  minutes. 

Le  canal  réséqué,  moins  épais  qu’un  mince  crayon  de  portefeuille, 
-mesure,  légèrement  tendu,  18  centimètres,  car,  très  élastique,  il  se 
rétracte.  Régulièrement  cylindrique,  il  est  tapissé  d’une  muqueuse 
blanchâtre. 

Les  sections  microscopiques  ont  démontré  la  structure  de  l’uretère. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples  :  réunion  par  pre¬ 
mière  intention. 

L’opérée,  complètement  guérie  de  son  infirmité,  quitte  la  clinique  le 
quatorzième  jour. 

.Deux  ans  après,  elle  est  revue  en  parfait  état  :  cicatrice  abdominale 
presque  invisible,  la  paroi  abdominale  solide  est  absolument  symétrique 
au  côté  gauche. 

A  l’examen /local,  on  retrouve,  à  côté  de  l’urètre,  le  petit  orifice  de 
l’uretère  supplémentaire.  Il  ne  sécrète  plus  et  le  stylet  ne  pénètre  qu’à 
une  profondeur  de  4-5  centimètres. 


Eclopie  pelvienne  du  rein  gauche.  Dégénérescence  micro-kystique 
et  kyste  hydatique, 

par  M.  E.  JÜVARA. 

Observation.  —  Femme,  trenle  ans,  est  reçue  dans  le  service  de  la 
clinique  pour  métrorragies  et  une  tumeur  pelvienne. 

Antécédents  héréditaires.  —  La  mère  est  morte  à  l’âge  de  cinquante 
ans,  après  avoir  longtemps  souffert  d’une  affection  intestinale.  Le  père, 
souffreteux,  tousse  beaucoup  ;  il  fume  et  est  alcoolique  à  un  degré 
avancé. 

Elle  a  un  seul  frère,  bien  portant. 

Antécédents  personnels.  —  Rougeole  pendant  l’enfance  ;  fièvres  palu¬ 
déennes  et  fièvre  typhoïde  à  dix-neuf  ans.  Elle  eut  ses  premières  règles 
à  quatorze  ans;  les  époques  non  douloureuses,  régulières,  ont  toujours 
été  abondantes. 

Mariée  depuis  six  ans,  elle  n’a  pas  eu  de  grossesse  et  jamais  de 
trouble  du  côté  de  l’appareil  génito-urinaire. 

Depuis  son  mariage,  elle  a  de  fréquents  maux  de  tête,  le  plus  souvent 
dans  l’après-midi,  et  localisés  davantage  vers  le  sommet  de  la  tête.. 

Parfois,  ces  douleurs,  très  violentes,  sont  accompagnées  de  vomis¬ 
sements  alimentaires.  Non  syphilitique,  non  alcoolique,  elle  fume 
beaucoup. 

Depuis  quatre  ou  cinq  ans,  elle  a  aussi  de  sourdes  douleurs  abdomi¬ 
nales,  localisées  plutôt  à  gauche,  augmentées  par  la  marche  ou  une 
fatigue  quelconque.  Constipation. 

L’affection  qui  l’amène  à  l’hôpital  a  commencé  un  mois  auparavant, 
à  l’occasion  de  ses  dernières  époques,  qui,  au  lieu  de  s’arrêter,  comme 
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d’habitude,  vers  le  cinquième  jour,  datent  de  plus  de  trois  semaines. 
Perdant  beaucoup  de  sang  et  de  coagula,  elle  se  décide  à  entrer  à 
l’hôpital. 

Examinée  auparavant  par  un  médecin,  celui-ci  trouva,  au  grand 
étonnement  de  la  malade,  une  volumineuse  tumeur  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne,  un  fibrome  utérin. 

Etat  actuel.  —  La  malade,  de  haute  taille,  est  pâle,  affaiblie.  Tête 
dolichocéphale  ;  cheveux  blonds,  peu  épais,  figure  symétrique. 

Conjonctives  pâles  ;  pupilles  égales,  réaction  normale  ;  vue  bonne  ; 
odorat  satisfaisant.  Orifice  buccal  symétrique,  lèvres  pâles,  arcades 
dentaires  normales  ;  dents  irrégulières,  cariées.  La  voûte  du  palais  est 
ogivale  ;  les  amygdales  sont  normales. 

Cou  long  et  cylindrique  ;  corps  thyroïde  normal;  ganglions  cern¬ 
eaux  petits. 

Thorax  symétrique,  étroit.  Seins  flasques,  pendants.  Rien  aux  pou¬ 
mons  ;  au  coeur,  léger  souffle  anémique. 

Le  foie  ne  dépasse  pas:  les  fausses  côtes  ;  la  rate  est  un  peu  agrandie  ; 
espace  de  Traube  sonore. 

La  paroi  abdominale,  très  légèrement  excavée,  au  niveau  et  au- 
dessus  de  l’ombilic,  est  proéminente  au-dessus  du  pubis  et,  beaucoup 
plus  à  gauche,  proéminence  que  l’on  aperçoit  mieux  en  regardant  de 
profil. 

A  la  palpation,  on  sent  dans  cette  partie,  derrière  la  paroi,  une 
tumeur  qui  commence  à  environ  deux  travers  ’de  doigt  au-dessous  de 
l’ombilic,  et  qui  occupe  la  cavité  pelvienne,  proéminant  davantage  sur 
le  côté  gauche. 

La  tumeur,  de  forme  ovoïde,  irrégulière,  de  consistance  solide,  peu 
douloureuse  à  la  pression,  est  absolument  fixe. 

Dans  l’hypocondre  droit,  on  reconnaît  le  rein,  un  peu  volumineux, 
non  douloureux,  mobile,  dépassant  de  trois  travers  de  doigt  le  rebord 
costal. 

La  fosse  lombaire  gauche  est  libre,  sonore. 

Examen  vaginal.  —  Organes  génitaux  externes  normaux  ;  léger  écou¬ 
lement  sanguin,  provenant  de  l’utérus.  Le  col  utérin,  petit,  conique, 
est  repoussé  vers  le  pubis;  l'orifice,  petit  et  circulaire,  regarde  la 
paroi  postérieure. 

Le  cul-de-sac  vaginal  droit  est  libre,  non  douloureux  ;  les  culs-de-sac 
postérieur  et  latéral  gauche  sont  occupés  par  une  tumeur  volumi¬ 
neuse,  ovoïde,  fixe,  de  consistance  élastique.  Déprimant  la  paroi  vagi¬ 
nale,  l’extrémité  du  doigt,  explorant  la  tumeur,  pénètre  dans  de  petites 
dépressions  très  nettes,  creusées  dans  la  tumeur,  ou  reconnaît  à  sa 
surface  de  toutes  petites  saillies  sphériques.  Le  corps  de  l’utérus, 
repoussé  par  la  tumeur,  est  complètement  séparé  de  celle-ci  par  une 
rigole  profonde,  dans  laquelle  l’extrémité  des  doigts  prend  presque 
contact  avec  les  doigts  qui  dépriment  la  paroi  abdominale. 

Antéfléchi,  de  dimensions  normales,  l’utérus  est  assez  mobile  ;  sa 
cavité  a  6  centimètres  de  profondeur. 

Rien  du  côté  de  la  vessie. 
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Par  le  toucher  rectal,  au-dessus  du  col  de  l’utérus,  sous  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  rectum,  on  sentie  pôle  inférieur  de  la  tumeur,  au-devant 
de  laquelle  passe  le  rectum. 

Mictions  toujours  normales.  Les  urines,  1.100  à  1.300  grammes  en 
vingt-quatre  heures,  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine,  non  plus  que 
des  globules  de  pus  ou  du  sang. 

Opération.  —  Rachianesthésie  (4  centigrammes  de  stovaïne,  2  milli¬ 
grammes  de  strychnine;  injection  entre  les  11e  et  12e  vertèbres  dor¬ 
sales).  Anesthésie  parfaite. 


Fig.  1. —  Rein  ectopié  polykystique  et  kyste  hydatique.  La  tumeur  est  vue 
par  sa  face  antérieure  ;  la  partie  supérieure  et  interne  est  formée  par  un  kyste 
hydatique  [K.  H.),  à  la  paroi  duquel  la  capsule  rénale  adhère  intimement. 


Laparotomie  sous-ombilicale.  Plan  incliné.  On  reconnaît  que  la 
tumeur  est  située  sur  la  paroi  postérieure  du  pelvis,  recouverte  par  le 
péritoine,  le  côlon  pelvien  et  le  rectum  passant  devant. 

Le  péritoine,  incisé  sur  le  bord  droit  de  l’intestin,  la  face  antérieure 
de  la  tumeur  est  facilement  décortiquée.  On  y  distingue  deux  parties  : 
une,  supérieure  et  gauche,  de  couleur  blanchâtre  ;  une  autre,  inférieure 
et  droite,  de  couleur  foncée,  parsemée  d’un  très  grand  nombre  de 
saillies  élastiques,  luisantes,  de  petits  kystes. 

On  reconnaît  un  rein  ectopié ,  dégénéré. 

La  séparation  de  la  face  postérieure  de  la  tumeur  a  été  assez 
délicate. 

Procédant  de  gauche  à  droite,  la  séparation  se  fait  d’abord  aisément, 
ensuite,  la  tumeur  adhère  très  intimement  à  l’artère  hypogastrique  et 
iliaque  externe.  Craignant  de  rompre  un  de  ces  gros  vaisseaux,  nous 
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essayons  la  séparation  sur  la  partie  droite.  De  ce  côté,  on  rencontre  le 
hile;  on  coupe  d’abord,  entre  des  pinces,  quatre  ou  cinq  vaisseaux  asse& 
volumineux,  des  artères  et  des  veines,  branches  de  V hypogastrique  droite. 

En  soulevant  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur,  près  du  plan  médian, 
apparaît  un  cordon  blanchâtre,  Vuretère,  que  l’on  sectionne  entre  deux 
pinces.  Ensuite,  la  décortication  se  poursuit  facilement  jusqu’au  niveau 
des  adhérences  avec  les  gros  vaisseaux.  A  ce  niveau,  la  séparation  ne 
peut  être  obtenue  qu’en  découpant  une  bande  dans  la  paroi  de  la 


Fig.  2.  —  La  tumeur,  vue  par  sa  face  postérieure.  De  ce  côté,  le  kyste  hyda¬ 
tique  est  plus  étendu.  On  voit  le  hile,  avec  le  bassinet  et  les  vaisseaux. 

tumeur,  que  nous  laissons  adhérente  aux  vaisseaux.  Hémostase. 
L’extrémité  de  l’uretère,  liée  le  plus  près  possible  de  la  vessie,  est 
enfouie  sous  une  suture  en  bourse. 

Le  péritoine,  refait  par  un  surjet  au  fin  catgut,  la  cavité  pelvienne 
reprend  son  aspect  normal. 

Utérus,  annexes,  ligaments  larges,  absolument  normaux. 

La  cavité  abdominale  est  complètement  fermée  par  suture  en  étage 
des  plans  profonds  et  suture  intradermique. 

Durée  de  l’opération,  vingt-cinq  minutes.  L’anesthésie  a  été  parfaite, 
le  repos  absolu  de  l’intestin  ayant  particulièrement  facilité  les  diffé¬ 
rentes  manœuvres. 

Les  suites  opératoires  sont  fort  simples.  Dans  la  journée  et  le  lende¬ 
main,  des  nausés,  quelques  petits  vomissements,  douleurs  lombaires. 

Le  surlendemain,  apparaissent  les  règles,  qui  durent  trois  jours, 
sans  douleurs.  Le  huitième  jour,  on  retire  le  fil.  Guérison  complète. 

Pendant  les  trois  premiers  jours,  la  malade  a  été  sondée.  Le  premier 
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jour,  on  relire  700  grammes  d’urine;  le  lendemain,  1.000  grammes;  le 
surlendemain,  1.800  grammes.  L’urine  se  trouble  légèrement  d’un 
léger  nuage.  Un  nouvel  examen  ne  révèle  ni  albumine  ni  sucre.  On 
trouve,  au  microscope,  des  cellules  vésicales,  de  rares  leucocytes  et 
quelques  globules  rouges. 

Le  dixième  jour,  élimination  normale  du  bleu  de  méthyl. 

Le  vingtième  jour,  la  malade  quitte  l’hôpital,  complètement  guérie. 

Pièce  extirpée.  —  De  forme  ovoïde  irrégulière,  d'un  poids  de  650  gr.. 


Fig.  3.  —  Section  longitudinale  passant  par  le  milieu  de  la  tumeur;  vers 
la  partie  supérieure,  on  voit  le  kyste  hydatique;  vers  la  partie  inférieure,  $ 

le  rein  polykystique.  La  cavité  du  kyste  hydatique  est  occupée  par  des 
vésicules,  les  unes,  pleines  de  liquide,  les  autres  —  les  plus  nombreuses  — 
vides,  ratatinées,  formant  le  magma  qui  remplit  la  plus  grande  partie  de  la 
poche.  En  bas,  est  représenté  un  calcul  trouvé  dans  le  bassinet. 

la  tumeur  est  constituée  de  deux  parties  distinctes.  La  portion  supé¬ 
rieure  et  gauche,  de  couleur  blanchâtre,  représente  un  peu  moins  de 
la  moitié  de  la  tumeur  ;  la  partie  inférieure  et  droite,  de  couleur  foncée, 
est  parsemée  d’une  multitude  de  petits  kystes,  variant,  comme  volume, 
entre  celui  d’un  grain  de  millet  et  celui  d’une  grosse  noisette.  Ces 
deux  portions  s’unissent  suivant  un  sillon  peu  régulier. 

La  tumeur  est  recouverte  d’une  capsule  mince  et  résistante,  qui 
adhère  intimement  à  la  portion  blanchâtre  supérieure. 

La  portion  inférieure  est  divisée  en  plusieurs  lobes,  par  des  sillons 
plus  ou  moins  profonds,  remplis  de  graisse. 

Les  kystes  sont  limités  par  une  paroi  très  mince  qui,  tendue  par  le 
liquide,  brillent  comme  des  surfaces  métalliques.  Le  liquide  qu’ils 
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contiennent  est  incolore  et  limpide.  La  cavité  de  certains  des  gros 
kystes  est  divisée,  par  des  cloisons,  en  plusieurs  compartiments;  ail¬ 
leurs,  la  paroi  d’un  kyste  peut  être  déprimée  par  un  kyste  voisin, 
dont  la  saillie  forme  une  masse  brillante,  noire. 

Sur  la  face  postérieure  de  la  tumeur  —  celle  reposant  dans  la  conca¬ 
vité  du  sacrum  —  se  trouve  le  hile,  formé  par  deux  grosses  artères, 
deux  veines  et  ie  bassinet. 

Sur  une  coupe  verticale,  on  trouve  que  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur  est  formée  par  un  kyste  hydatique  contenant  1res  peu  de 
liquide,  et  une  masse  formée  par  la  vésicule  mère  et  par  la  membrane 
de  nombreuses  vésicules  filles,  vides  et  ratatinées;  on  trouve  aussi 
quelques  rares  vésicules  pleines  de  liquide,  sphériques  et  brillantes. 

La  partie  inférieure  de  la  tumeur,  ayant  l’aspect  d’une  éponge,  est 
formée  par  le  rein  dégénéré  en  une  masse  kystique.  Dans  certaines 
parties,  les  kystes,  accolés  les  uns  aux  autres,  ne  sont  séparés  que  par 
de  très  fines  membranes. 

Plusieurs  gros  kystes,  développés  aux  dépens  des  papilles,  font 
saillie  dans  la  cavité  du  bassinet  et  remplissent  les  calices. 

L’examen  microscopique,  fait  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique 
de  la  Faculté,  dénote  une  dégénérescence  kystique  du  rein. 


A  propos  du  procès-verbal. 

A  •propos  du  mégacôlon. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  observé  trois  cas  de  mégacôlon  ;  les  voici 
résumés  : 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  mégacôlon  symptomatique  d’un 
rétrécissement  congénital  ano-rectal  ;  l’enfant,  âgée  de  sept  ans,  n’allait 
à  la  selle  que  tous  les  mois  ;  elle  avait  un  ventre  d’un  volume  énorme 
qui  faisait  croire  à  l’existence  d’une  ascite.  Toutes  les  trois  semaines 
seulement  survenait  une  débâcle  extraordinaire,  mais  le  ventre  restait 
encore  assez  gros.  L’enfant  n’avait  aucun  signe  de  stercorémie.  L’appétit 
était  bon;  pas  de  fièvre.  J’ai  incisé  le  rétrécissement  ano-rectal  sous 
chloroforme  et  j’ai  évacué  au  moins,  douze  litres  de  matières  fécales 
grisâtres.  Malgré  l’incision  du  rétrécissement,  je  sais  que  la  constipa¬ 
tion  opiniâtre  et  la  distension  énorme  du  ventre  persistèrent,  la  mère 
n’ayant  pas  pratiqué  la  dilatation  consécutive. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  quarante  ans,  ayant 
une  constipation  très  intense  et  des  pertes  de  sang  par  le  rectum,  ayant 
fait  croire  à  un  néoplasme.  La  radioscopie  a  permis  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  mégacôlon. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  soixante-six  ans;  dès 
son  enfance  elle  allait  très  difficilement  à  la  selle.  A  vingt  ans,  elle  fit 
une  crise  de  péritonite;  à  partir  de  ce  moment,  la  constipation  devint 
encore  de  plus  en  plus  marquée.  Depuis  trois  ans,  elle  fait  tous  les  six 
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mois  une  crise  d'obstruction  intestinale  avec  vomissements.  En 
novembre  1912,  nouvelle  crise  d’obstruction  avec  ballonnement  énorme. 
Un  traitement  électrique  ne  donna  aucun  résultat.  J’examine  la 
malade  le  sixième  jour  de  la  crise.  Le  ballonnement  est  très  volumi¬ 
neux  ;  néanmoins,  exactement  sur  la  ligne  médiane,  on  sent  deux  anses 
disposées  verticalement.  Pas  d’ascite.  Au  toucher  rectal,  on  ne  sent 
aucune  masse  néoplasique,  le  rectum  est  très  distendu.  Pas  de  vomis¬ 
sements,  pas  de  fièvre.  Pensant  à  une  obstruction,  je  fais  un  anus 
iliaque  en  deux  temps.  L’S  iliaque  est  distendu.  Au  moment  de  l’inci¬ 
sion  de  l’S  iliaque,  trente-six  heures  après,  il  ne  sort  pas  de  liquide  ni 
de  matières  et  à  peine  quelques  gaz.  L’état  de  la  malade  ne  nous  parais¬ 
sant  pas  encore  trop  mauvais,  je  tente  une  laparotomie  pour  juger 
exactement  la  nature  des  lésions  et  leur  siège.  La  malade  a  déjà  la 
langue  sèche. 

Aussitôt  le  ventre  ouvert,  je  vois  sortir  deux  anses  violacées  dis¬ 
posées  en  canon  de  fusil  et  chacune  grosse  comme  les  deux  poings 
réunis.  En  bas,  elles  se  continuent  avec  le  rectum,  qui  lui  aussi  est 
dilaté  dans  sa  totalité.  La  coudure  supérieure  de  l’anse  est  sous  le  dia¬ 
phragme.  Elle  descend  ensuite  vers  le  détroit  supérieur.  A  ce  niveau,  je 
ne  peux  noter  aucune  bride  comprimant  l’intestin,  aucune  coudure, 
aucune  rétraction  apparente  du  méso;  celui-ci  paraît  sain;  l’anse 
colique  si  dilatée  se  continue  ensuite  avec  PS  iliaque  assez  distendu; 
le  côlon  descendant  est  aussi  dilaté,  de  même  que  le  côlon  transverse, 
le  côlon  ascendant  et  un  peu  le  cæcum.  L’épiploon  est  dissocié  et  ses 
lames  vont  s’insérer  sur  le  cæcum,  le  côlon  ascendant,  le  côlon  trans¬ 
verse  et  le  côlon  descendant,  mais  sans  provoquer  de  sténose  en  aucun 
point.  J’avais  d’abord  pensé  à  un  volvulus  du  côlon  pelvien.  Mais  cette 
torsion  n’existait  pas.  Il  s’agissait  d’un  mégacôlon  avec  dilatation  réelle, 
mais  moins  marquée,  de  la  partie  susjacente  du  gros  intestin.  L’intestin 
grêle  était  moyennement  dilaté,  il  n  y  avait  donc  pas  d’occlusion  intes¬ 
tinale  mécanique;  peut-être  était-elle  spasmodique.  En  pressant  sur  le 
côlon  pelvien  distendu,  j’ai  pu  réduire  un  peu  son  volume,  car  un  peu 
de  liquide  et  des  gaz  sortirent  par  l’anus  iliaque,  ce  qui  me  permit  de 
rentrer  l’anse  colique.  Etant  donné  l’âge  de  la  malade,  je  ne  songeais 
pas  à  faire  soit  une  anastomose,  ni  une  exclusion,  ni  une  résection. 
Après  expression,  l’anse  distendue  ne  s’affaissa  que  très  peu,  elle  con¬ 
serva  un  notable  volume  et  reste  flasque.  Ses  parois  sont  très  épaissies. 
Au  palper,  on  ne  sent  dans  la  paroi  aucun  point  épaissi  pouvant  pro¬ 
voquer  un  rétrécissement  du  calibre  intestinal. 

Je  rapporte  simplement  cette  observation  à  titre  de  document. 
Elle  n’éclaircit  pas  la  pathogénie  de  cette  singulière  affection, 
pathogénie  encore  bien  complexe  malgré  de  nombreux  travaux 
(Patel  (1),  Konzetzny  (2). 

(1)  Patel.  Conffrès  d'Obst.,  Gynéc.  et  Péd.,  Toulouse,  1910. 

(2)  Konzetzny.  Maladie  de  Hirspruug  et  ses  rapports  avec  les  anomalies  de 
forme  ou  de  situation,  coDgénitales  ou  acquises,  du  côlon  pelvien.  Beitrage 
z.  klin.  Chir.,  1911. 
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Rapports. 

Enorme  dilatation  pelvienne  et  lombaire  d'un  uretère 
anormalement  abouché  dans  l'urètre ,  par  MM.Àlglave  et  Papin. 

Rapport  de  M.  F.  LEGUEU. 

MM.  Alglave  et  Papin  nous  ont  présenté,  le  20  novembre  der¬ 
nier,  une  malade  dont  Histoire  très  intéressante  a  trait  à  la 
pathologie  et  à  la  chirurgie  des  anomalies  urétérales. 

Voici  d'ailleurs  l’observation  dont  ils  accompagnent  la  présen¬ 
tation  de  leurs  malades  : 

La  nommée  D...  M...,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  entre  à  l’hôpital 
Laënnec,  le  23  mai  1912,  dans  le  service  de  M.  Legueu,  salle  Chas- 
saignac,  parce  qu’elle  souffre  du  ventre  surtout  en  marchant. 

Il  n’y  a  rien  à  noter  d’intéressant  dans  ses  antécédents,  cependant 
on  doit  retenir  qu’elle  a  eu  de  l’incontinence  nocturne  d’urine  jusque 
vers  l’âge  de  onze  ans. 

C’est  seulement  le  17  mai  dtrnier  qu’elle  a  commencé  à  ressentir 
dans  les  lombes  et  dans  le  bas-ventre  des  douleurs  qui  ont  augmenté 
de  plus  en  plus,  et  qui,  en  quelques  jours,  sont  devenues  assez 
pénibles  pour  l’obliger  à  entrer  à  l’hôpital. 

Les  douleurs  du  bas-ventre  irradiaient  dans  la  cuisse  gauche  et,  en 
même  temps  qu’elles  devenaient  plus  intenses,  un  écoulement  de 
liquide  épais  se  faisait  par  le  vagin  et  par  intermittences. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  l’examen  des  organes  pelviens  permet  de 
constater  dans  le  cul-de-sac  gauche  du  vagin,  appliquée  contre  la 
paroi  pelvienne  et  remontant  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  l’existence 
d’une  tuméfaction  qu’on  diagnostiqua  être  une  salpingite,  en  raison 
de  son  siège,  de  la  douleur  spontanée  et  à  l’exploration  et  aussi  de 
l’élévation  de  la  température.  Celle-ci,  à  ce  moment-là,  oscillait  de  38  à 
39  degrés. 

Après  cet  examen,  la  malade  fut  laissée  au  repos  au  lit  avec  de  la 
glace  en  permanence  sur  le  bas-ventre  et  un  régime  diététique. 

Pendant  les  deux  mois  qui  suivirent  son  entrée  à  l’hôpital  et  malgré 
les  soins  qui  précèdent,  l’état  local  ne  s’améliora  pas  et  la  malade  con¬ 
tinua  à  se  plaindre  du  bas-ventre.  De  temps  en  temps  elle  perdait,  par 
le  vagin,  disait-elle,  un  liquide  puriforme  et  d’assez  mauvaise  odeur. 

Les  mictions  n’étaient  pas  modifiées  et  les  urines  émises  étaient 
claires.  Parfois  cependant,  quelques  minutes  après  une  miction,  la 
malade  éprouvait  un  nouveau  besoin  d’uriner,  mais,  pour  le  satisfaire, 
elle  était  obligée  de  faire  effort,  elle  ne  rendait  que  du  pus  qui  parais¬ 
sait  venir  du  vagin  et  souillait  la  vulve. 

Recherchant  quelle  pouvait  être  l’origine  du  pus  émis  dans  ces  con¬ 
ditions,  on  eut  l’idée  de  sonder  la  malade,  mais  les  urines  recueillies 
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par  le  sondage  étaient  claires.  Aussi,  on  ne  pensa  pas  un  instant  que 
le  pus  dont  la  malade  accusait  l’émission  pouvait  venir  des  voies  uri¬ 
naires  et  on  continua  à  la  considérer  comme  atteinte  de  volumineuse 
salpingite  gauche. 

Après  deux  mois,  comme  la  malade  continuait  à  se  plaindre  et  que 
son  état  général  s’altérait,  on  se  décida  à  intervenir  comme  pour  une 
salpingite,  bien  que  celle-ci  ne  parût  avoir  subi  aucune  amélioration 
par  le  repos  prolongé  auquel  la  malade  avait  été  soumise. 

Une  première  intervention  est  pratiquée  le  14  août  par  M.  Alglave 
aidé  de  M.  Bergeret(M.  Alglave  suppléant  M.  Legueu).  A  l’ouverture  de 
l’abdomen,  les  annexes  utérines  sont  reconnues  normales  et  on  s’aper¬ 
çoit  que  la  tuméfaction  latéro-pelvienne  gauche,  considérée  comme 
étant  une  salpingite  de  gros  volume,  n  est  autre  qu’une  collection 
liquide  sous-péritonéale,  logée  en  partie  sous  le  ligament  large,  de 
forme  allongée,  descendant  jusqu’au  contact  de  la  vessie  et  remontant 
au  delà  de  la  cavité  pelvienne,  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

On  se  disposait  à  metlre  cette  collection  liquide  à  découvert  pour  en 
rechercher  la  nature  et  les  connexions,  quand  on  s’aperçut  que  du  pus 
s’écoulait  par  la  vulve,  sur  la  table  d’opération.  En  y  regardant  de  plus 
près,  on  vit  que  ce  pus  s’écoulait  en  réalité  par  l’urètre,  surtout  si  on 
appuyait  sur  la  poche  latéro-pelvienne. 

Pensant  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  laléro-pelvien  ouvert  dans  la 
vessie,  on  referme  l’abdomen,  en  se  réservant  de  faire  pratiquer  un 
examen  cystoscopique  de  la  vessie  et  d'aborder  plus  lard  cet  abcès  jsar 
la  voie  sous-péritonéale  s’il  y  a  lieu. 

Quelques  jours  après  l’intervention,  la  malade  est  soumise  à  un 
examen  vésical  par  M.  Papin. 

Une  sonde,  introduite  dans  la  vessie,  permet  de  retirer  d^s  urines 
claires. 

Am  cystoscope,  on  constate  que  la  vessie  est  normale,  qu’il  n’existe 
pas  de  cystite  et  qu’il  n’y  a  pas  de  poche  purulente  ouverte  dans  la 
vessie. 

V ait  plus  important,  on  remarque  que  l’orifice  de  l’uretère  droit  est 
facile  à  découvrir,  mais  que  celui  de  l’uretère  gauche  ne  peut  être 
trouvé.  D’ailleurs  la  paroi  gauche  de  la  vessie  bombe  fortement  dans  la 
cavité  vésicale  et  comme  repoussée  par  une  collection  qui  s’appuie  sur 
elle.  C’est  à  ce  moment  qu’on  pense  à  un  abouchement  anormal  de 
l’uretère  dans  l’urètre. 

L’examen  de  l’urètre  permet  en  effet  de  découvrir  un  orifice  anormal 
sur  la  paroi  postérieure  de  l'urstre,  orifice  dans  lequel  une  sonde  peut 
s’engager,  mais  il  est  étroit  et  on  à  l’impression  qu’au  delà  la  sonde 
pénètre  dans  une  large  poche.  Du  pus  s’écoule  par  la  sonde. 

Après  cette  constatation,  il  n’est  pas  douteux  qu’on  soit  en  présence 
d’un  uretère  normal  sur  le  trajet  duquel  s’est  formée  une  volumineuse 
collection  purulente. 

Pour  bien  juger  de  la  disposition  de  cet  uretère  et  de  la  poche  puru¬ 
lente  qui  s’est  formée  à  ses  dépens,  on  va  recourir  à  la  radiographie 
après  injection  de  collargol. 
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La  technique  'de  l'injection  pratiquée  par  M.  Papin  a  été  la  suivante  : 
Introduction,  sous  le  contrôle  de  l’urétroscopie  faite  avec  un  petit 
spéculum,  d’une  sonde  à  bout  olivaire  n°  14.  Injection  de  deux  seringues 
de  Guyon,  d’une  solution  de  collargol  à  10  p.  100.  Il  a  fallu,  pour  réussir 
cette  injection,  plusieurs  tentatives,  car  le  liquide  refluait  par  le  vagin, 
et  il  fallut  avec  le  doigt  comprimer  l’urètre  contre  la  symphyse  en  le 
maintenant  ainsi  pendant  toute  la  radiographie. 

La  radiographie,  faite  par  M.  Maingot  après  l’injection  au  collargol, 
montre  que  l’uretère,  anormalement  abouché  à  l’urètre,  est  le  siège  dans 
toute  sa  hauteur  d’une  énorme  dilatation  assez  irrégulière,  avec  des 
points  moins  élargis,  ce  qui  lui  donne  dans  l’ensemble  un  aspect  un 
peu  moniliforme.  L’une  de  ces  dilatations  forme  une  volumineuse 
poche  étendue  depuis  la  fosse  lombaire  jusqu’au  fond  de  la  cavité 
pelvienne.  C’est  cette  poche  qui  a  été  prise  au  toucher  vaginal  pour 
une  salpingite  gauche.  Au-dessous  d’elle,  l’uretère  décrit  un  contour 
spiroïde  avant  de  s’aboucher  à  l’urètre. 

Ayant  acquis  la  notion  nette  de  la  disposilion  des  lésions  par  l’examen 
radiographique,  une  deuxième  intervention  est  pratiquée  le  12  septembre 
1912,  par  M.  Alglave  aidé  de  M.  Papin.  Anesthésie  au  chloroforme. 

Incision  latérale  externe  qui  part  du  sommet  du  triangle  costo-lom- 
baire  et  descend  curviligne  au-devant  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure, pour  s’approcher  de  l’épine  pubienne  en  suivant  la  concavité  de 
l’arcade  crurale. 

On  met  d’abord  à  découvert  l’atmosphère  péri-rénale.  Elle  est  dense, 
œdématiée,  fortement  adhérente  autour  d’elle  et  au  péritoine. 

Rein,  capsule  surrénale  et  atmosphère  forment  un  tout  difficile  à 
libérer  et  qu’on  entreprend  d’extérioriser  en  bloc.  On  y  parvient  peu  à 
peu  et  après  section  de  deux  pédicules  vasculaires,  un  supérieur  qui  est 
commun  au  rein  et  à  la  capsule  surrénale  et  un  inférieur  qui  est  le 
pédicule  rénal  habituel.  Bientôt  l'uretère  est  mis  à  découvert  h  son  origine. 
Il  [est  très  gros,  tuméfié,  fortement  adhérent  au  péritoine  et  autour 
de  lui. 

On  essaie  de  dégager  sa  portion  initiale  de  haut  en  bas,  mais,  pour 
y  parvenir,  il  est  nécessaire  d’enlever  en  même  temps  le  péritoine  qui 
lui  adhère  intimement  et  tend  à  se  déchirer.  La  brèche  péritonéale 
ainsi  créée  est  refermée  tout  de  suite  par  un  surjet. 

Le  premier  segment  de  l’uretère  étant  libéré  sur  une  longueur  de  5  à 
6  centimètres,  on  arrive  sur  le  pôle  supérieur  de  la  poche  urétérale. 

Celle-ci  paraît  d’une  très  grande  friabilité.  Une  protection  rigoureuse 
de  la  plaie  est  établie  tout  autour  de  la  poche,  et  on  se  met  en  demeure 
de  la  libérer  avec  de  grandes  précautions  pour  ne  pas  la  rompre. 
Malgré  cela,  elle  se  déchire  en  un  point,  et  quelques  gouttes  de  pus 
tombent  sur  les  compresses  qui  protègent  la  plaie. 

La  déchirure  est  fermée  par  des  pinces  et  la  dissection  continue  de 
haut  en  bas.  Elle  est  très  difficile,  car  la  poche  adhère  fortement  au 
péritoine  d’une  part,  aux  plans  profonds  de  l’autre. 

On  la  libère  des  vaisseaux  utéro-ovariens  et  ôn  est  peu  à  peu  conduit 
à  l’entrée  de  la  cavité  pelvienne.  En  ce  point,  la  poche  adhère  forte-  ' 
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menl  aux  vaisseaux  iliaques  primitifs,  et  la  plus  grande  attention  est  ' 
nécessaire  pour  arriver  à  l’en  séparer,  en  particulier  de  la  veine  iliaque. 


Figure  d'après  radiographie. 

L’injection  de  collargol,  pratiquée  dans  l’uretère  gauche  à  la  faveur  de  son 
orifice  d’abouchement  à  l’urètre,  permet  de  juger  par  la  radiographie  de  la 
forme  irrégulière  de  l’uretère,  de  son  énorme  dilatation  en  certains  points, 
de  sa  continuité  en  haut,  presque  sans  limite  de  démarcation  avec  le  bassinet 
et  un  grand  calice. 

Une  sonde  urétérale  ordinaire  a  été  placée  dans  l’uretère  et  le  bassinet  du 
côté  droit. 

L.  II  marque  la  2e  vertèbre  lombaire. 

C.  XI  marque  la  II®  côte.  La  12e  côte  fait  ici  défaut. 

La  dissection  de  la  poche  est  alors  poursuivie  dans  la  cavité  pelvienne, 
où  on  rencontre  également  de  grandes  difficultés,  à  mesure  qu’on 
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approche  de  la  vessie.  Le  péritoine  pelvien  se  trouve  largement  ouvert. 

Finalement,  on  arrête  la  dissection  à  quelques  centimètres  du  bas- 
fond  vésical.  Un  clamp  courbe  est  placé  au  travers  de  la  poche  aussi 
près  que  possible  de  son  point  déclive.  Une  solide  ligature  au  catgut 
est  placée  au-dessous  du  clamp,  et  la  section  de  la  poche  au  thermo¬ 
cautère  est  pratiquée  au-dessus  du  clamp  après  protection  rigoureuse 
de  la  plaie. 

Le  clamp  est  enlevé,  et  la  tranche  de  section  est  de  nouveau  traitée 
au  thermo-cautère. 

Un  surjet  au  catgut  est  pratiqué  sur  la  brèche  péritonéale  pelvienne. 
L’hémostase  est  faite  dans  toute  la  hauteur  de  la  plaie.  Un  drain  est 
placé  à  la  partie  déclive  de  la  fosse  lombaire,  et  un  autre  contre  le 
moignon  restant-  dans  la  cavité  pelvienne,  et  la  plaie  est  refermée  par 
des  points  séparés  au  catgut  sur  les  plans  profonds,  au  crin  de  Flo¬ 
rence  sur  la  peau. 

Cette  opération,  vraiment  énorme  et  très  difficultueuse,  a  duré  une 
heure  et  demie. 

Suites  opératoires.  Le  soir  et  le  lendemain  de  l’opération,  le  faciès  de 
la  malade  est  relativement  bon.  Il  n’y  a  ni  vomissement,  ni  élévation  de 
température,  mais  le  pouls  est  presque  imperceptible  à  la  radiale,  et 
on  ne  le  compte  que  difficilement  à  l’humérale. 

Cette  grande  faiblesse  et  même  cette  presque  absence  du  pouls  radial 
sont  en  contradiction  avec  l’état  général,  et  elles  persistent  pendant 
plus  de  quarante-huit  heures  malgré  les  injections  de  sérum  et  d’huile 
camphrée  qui  sont  pratiquées  à  doses  assez  élevées. 

Cette  contradiction  entre  la  faiblesse  du  pouls  et  l’état  général  est 
assez  frappante  pour  qu’on  soit  amené  à  se  demander  si  cette  hypo¬ 
tension  artérielle  n’est  pas  le  résultat  de  l’ablation  de  la  capsule  surré- 
rale  gauche  qui  a  été  pratiquée  au  cours  de  l’opération. 

Après  deux  jours,  la  force  du  pouls  radial  se  relève  un  peu  pour 
revenir  graduellement  à  un  état  sensiblement  normal. 

Dans  les  temps  qui  suivirent  l’opération,  il  y  eut  une  période  de  trois 
semaines  environ  pendant  laquelle  la  malade  parut  s’affaiblir.  Il  apparut 
de  l’albumine  dans  les  urines,  alors  qu’il  n’y  en  avait  pas  avant  l’opéra¬ 
tion.  Il  y  eut  de  l’inappétence  en  même  temps  qu’un  peu  de  fièvre 
et  de  suppuration  des  parties  basses  de  ,1a  plaie,  autour  du  moignon 
pelvien  de  la  poche. 

Après  cette  période,  l’appétit  revint  graduellement,  et  l’état  général 
fit  des  progrès  grandissant  chaque  jour. 

Actuellement,  à  la  date  du  28  novembre,  deux  mois  après  l’interven¬ 
tion,  la  malade  va  très  bien.  Elle  est  apyrétique  déjà  depuis  plusieurs 
semaines  et  elle  se  lève  depuis  plus  de  quinze  jours. 

Il  n’y  a  plus  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  il  n’y  a  plus  d’écou¬ 
lement  purulent  par  le  méat  urinaire. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  ne  perçoit  d’anormal  qu’un  peu  d’indu¬ 
ration  indolore  au  niveau  du  cul-de-sac  gauche  du  vagin.  Il  semble 
bien  que  la  guérison  soit  définitive. 
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L’observation  que  je  viens  de  lire  est  intéressante,  au  point  de 
vue  anatomique,  par  les  modifications  mécaniques  et  septiques 
auxquelles  fut  conduit  un  uretère  par  un  abouchement  anormal 
de  l’urètre. 

Au  point  de  vue  clinique,  elle  l’est  aussi  par  les  difficultés  con¬ 
sidérables  que  cette  anomalie  offrait  au  diagnostic,  par  les  préci¬ 
sions  qu’a  pu  fournir  l’exploration  spéciale,  et  en  particulier  la 
radiographie,  dont  les  données  claires  et  nettes  ont  permis  à  l’opé¬ 
ration  de  se  poursuivre  avec  sécurité  dans  des  conditions  de  très 
grandes  difficultés  techniques. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  retenir  pour  nos  Bulletins  l’ob¬ 
servation  de  MM.  Alglave  et  Papin  et  de  leur  adresser  nos  remer¬ 
ciements  et  nos  félicitations:, 

M.  Kirmisson.  —  Les  abouchements  anormaux  de  l’uretère  sont 
plus  fréquents  qu’on  le  dit  généralement;  on  les  observe  surtout 
dans  le  sexe  féminin  et  c’est  près  de  la  vulve  qu’ils  se  font  le  plus 
souvent.  ■ 

M.  Legueu. —  C’est  exact;  ils  sont  beaucoup  plus  fréquents 
chez  la  femme. 

Actuellement  ces  faits  sont  d’ordre  anatomique,  mais  le  moment 
est  venu  de  les  faire  entrer  dans  le  domaine  de  la  clinique  et  de  la 
thérapeutique.  Pour  cela,  la  radiographie  est  nécessaire. 


L'examen  de  la  vessie  dans  les  cancers  du  col  utérin , 
par  M.  Pierre  Cruet. 

Rapport  de  M.  HENRI  HARTMANN. 

En  présence  d’un  cancer  du  col  utérin,  avant  de  se  décider  à 
pratiquer  une  hystérectomie,  il  est  nécessaire  de  s’assurer  que  l’on 
peut  faire  une  ablation  complète  du  néoplasme,  sous  peine 
d’exposer  la  malade  à  une  opération  comportant  des  risques 
immédiats  réels  et  ne  devant  donner,  en  cas  de  succès  immédiat, 
aucun  résultat  ultérieur. 

Aussi  faisons-nous  tous  un  palper  bimanuel  minutieux,  de 
manière  à  préciser  le  volume,  l’étendue,  les  connexions  du  néo¬ 
plasme. 

Personnellement,  nous  ne  négligeons  jamais  de  faire  suivre 
l’examen  bimanuel  habituel  du  toucher  rectal,  ce  dernier  permet¬ 
tant,  à  notre  avis,  mieux  que  le  touchef  vaginal,  de  se  rendre 
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compte  de  l’état  de  la  base  des  ligaments  larges  et  de  constater 
les  infiltrations  dont  ces  derniers  peuvent  être  le  siège.  Par  ces 
diverses  explorations  il  est  toutefois  difficile  de  préciser  d’une 
manière  exacte  le  degré  d’extension  du  néoplasme  en  avant,  en 
particulier  vers  la  vessie,  et  même  souvent  l’existence  des  com¬ 
pressions  urétérales. 

Aussi  avons-nous  engagé  notre  ancien  interne,  M.  Cruet,  à 
étudier  la  vessie  des  femmes  atteintes  de  cancer  utérin  et  à 
rechercher  si  l’étude  des  troubles  fonctionnels  ou  l’examen  cys- 
toscopique  de  l’organe  permettait  d’acquérir  des  notions  utiles  au 
point  de  vue  que  nous  envisageons. 

C’est  le  résultat  de  ces  constatations  que  nous  a  apporté 
M.  Cruet  et  sur  lesquelles  vous  m’avez  chargé  de  faire  un  rapport. 
La  question  n’est  pas  absolument  neuve.  Déjà  en  Allemagne 
Winter,  puis  Zangemeister,  Winckel,  Barringer,  Schauta,  Hannes, 
Fromme  ont  apporté  d’importants  documents  sur  cette  question. 
Elle  n’a  été  toutefois  que  peu  étudiée  en  France;  les  observations 
de  M.  Cruet  méritent  donc  de  nous  arrêter  un  instant. 

L’élude  des  troubles  fonctionnels  lui  a  montré  que,  sur  26  cas 
de  cancer  du  col,  7  ne  présentaient  aucun  trouble  fonctionnel;  les 
19  autres  avaient  de  la  -pollakiurie,  le  plus  souvent  légère,  avec 
urines  claires;  deux  fois  il  y  avait  des  symptômes  nets  de  cystite 
et  dans  un  seulement  de  ces  deux  cas  des  urines  troubles.  Et 
cependant  17  de  ces  26  cas  avaient  déjà  dépassé  les  limites  de 
l’opérabilité.  Il  n’y  a  donc  pas  grand’chose  à  tirer  de  l’étude  des 
troubles  fonctionnels. 

La  cystoscopie  fournit,  au  contraire,  des  résultats  beaucoup 
plus  intéressants. 

Une  des  premières  modifications  à  signaler  est  le  bombement  du 
plancher  vésical  repoussé  en  avant  par  le  néoplasme.  Le  siège  de 
ce  bombement  varie  avec  celui  de  la  tumeur.  Dans  les  cancers 
intra-cervicaux  haut  situés,  il  répond  à  la  portion  rétro-lrigonale, 
la  saillie  du  muscle  inter-urétérique  limitant  en  bas  la  voussure. 
Dans  les  néoplasmes  envahissant  l’insertion  cervicale  du  vagin  et 
la  paroi  antérieure  de  ce  dernier,  le  bombement  s'accentue  par  en 
bas,  soulevant  le  trigone  qui  s’étale  sur  la  partie  inferieure  de  la 
voussure.  Lorsque  le  bombement  est  limité  à  la  région  du  trigone, 
les  orifices  urétéraux  sont  rejetés  sur  les  parties  latérales  et  supé¬ 
rieure  de  la  voussure. 

Ces  voussures  intra-vésicales  peuvent  ne  s’accompagner  d’au¬ 
cune  modification  de  la  muqueuse;  le  plus  souvent,  en  même 
temps  qu’il  soulève  la  paroi  vésicale,  le  néoplasme  détermine  des 
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modifications  circulatoires.  Ce  peut  être  une  simple  vascularisation 
anormale,  caractérisée  par  la  saillie  plus  prononcée  des  vaisseaux 
gorgés  de  sang,  par  leur  multiplication  apparente  due  à  ce  fait  que 
lesfinesarborisationsnormalesdeviennentplusfacilement  visibles; 
mais  toujours  les  vaisseaux  gardent  leur  disposition  radiëè  à 
point  de  départ  cervical,  toujours  ils  sont  plus  nombreux  au 
niveau  du  trigone  et  des  orifices  urétéraux,  régions  où  l’on  voit 
quelquefois  des  suffusions  hémorragiques. 

Une  deuxième  lésion  que  signale  M.  Cruetest  Information  de  plis 
allongés  dans  le  sens  transversal,  apparaissant,  sous  forme  de 
bandes  lumineuses,  bien  éclairées  par  la  lampe  du  cystoscope  et 
séparées  par  des  zones  d’ombre  intense.  Ces  plissements  sont 
surtout  fréquents  en  arrière  du  muscle  inter-urétéral. 

Le  bombement  vésical  s’accompagne  assez  souvent  d'œdème. 
Celui-ci  peut  se  présenter  sous  diverses  formes  :  il  peut  être  diffus, 
soulevant  en  masse  la  muqueuse  vésicale  rosée  et  transparente 
qui  forme  alors  un  relief  arrondi,  donnant,  suivant  l’expression  de 
Fromme,  l’aspect  d’un  coussin.  D’autres  fois  il  forme  de  larges 
plis  parallèles,  l’œdème  infiltrant  alors  une  vessie  déjà  déformée 
par  la  formation  de  plis.  On  peut  eîifin  observer  l’œdème  bulleux, 
qui  apparaît  surtout  au  niveau  du  trigone  et  a  été  bien  décrit  par 
Kolischer.  On  voit  alors  des  vésicules  claires  de  dimensions 
variables,  d’une  tête  d’épingle  à  un  grain  de  raisin.  Entre  des 
grappes  de  bulles  d’œdème  il  n’est  pas  rare  de  constater  de  petites 
ulcérations  rougeâtres,  à  bords  irréguliers,  superficielles,  et  des 
fausses  membranes  quelquefois  libres,  quelquefois  rattachées 
par  un  pédicule  aux  bords  de  ces  ulcérations. 

Enfin  on  peut  constater  au  cystoscope  l 'envahissement  direct  de 
la  muqueuse  par  le  cancer.  Celui-ci  se  présente  au  début  sous 
forme  de  petites  granulations  blanchâtres,  lisses,  incrustées  dans 
la  muqueuse,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle.  A  un  degré  plus 
avancé  on  peut  trouver  des  noyaux,  ayant  le  volume  d’un  petit 
pois,  que  leur  opacité  et  leur  dureté  au  contact  du  cystoscope 
différencient  nettement  des  saillies  de  l’œdème  bulleux.  Enfin  la 
pénétration  du  cancer  dans  la  vessie  peut  aboutir  à  la  production 
d’une  ulcération  ou  à  la  pénétration  d’un  bourgeon  cancéreux 
friable  et  saignant. 

Telles  sont  les  diverses  lésions  vésicales  que  le  cystoscope 
permet  de  constater  dans  les  cas  de  cancer  du  col  utérin.  Est-il 
possible  de  tirer  de  ces  examens  cystoscopiques  des  conclusions  au 
point  de  vue  de  l' opérabilité  ? 

Schauta  le  conteste.  Il  semble  cependant  qu’on  puisse  tirer  de 
ces  examens  quelques  indications.  L’absence  de  toute  modification 
de  la  vessie  permet  d’affirmer  que  l’on  ne  rencontrera  aucune 
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difficulté  opératoire  de  ce  côté.  C’est  là  une  donnée  admise  par 
Winter,  Zangemeister,  Hannes,  Fromme  et  que  confirme  M.  Cruel. 

La  constatation  d’un  envahissement  carcinomateux  de  la  mu- 
qùeuse  contre-indique  toute  opération  radicale. 

L’existence  d’un  bombement  intravésical  a  une  importance  plus 
discutable.  Une  légère  voussure  sans  modification  de  la  muqueuse 
ou  même  avec  une  vascularisation  légèrement  anormale  n’a  pas 
d’importance.  Au  contraire,  un  bombement  accentué  avec  suffu¬ 
sions  hémorragiques,  formation  de  plis,  lésions  œdémateuses,  a 
un  gros  intérêt.  11  n’indique  pas  nécessairement  l’existence  d’un 
envahissement  cancéreux  de  la  paroi  vésicale,  mais  il  fait  tout 
au  moins  soupçonner  la  propagation  d’un  processus  inflammatoire 
péricancéreux  et  permet,  par  conséquent,  de  prévoir  des  difficultés 
opératoires.  A  cet  égard,  une  des  observations  relatées  par 
M.  Cruet  est  particulièrement  intéressante.  Il  s’agissait  d’une 
malade  de  mon  service,  chez  laquelle  l’examen  cystoscopique  avait 
fait  constater  une  voussure  très  accentuée  du  plancher  vésical, 
compliquée  d’œdème  diffus  tendant  à  prendre  la  forme  d’œdème 
bulleux  autour  de  l’orifice  urétéral  droit.  L’opération  faite  par 
mon  assistant,  M.  Lecène,  fut  difficile;  on  dut  réséquer  les  couches 
les  plus  superficielles  de  la  paroi  musculaire  de  la  vessie. 

L’examen  histologique  d’une  coupe  verticale  et  antéro-posté¬ 
rieure  du  col,  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur  et  de  la  gangue 
scléro-adipeuse  inter-utéro-vagino-vésicale  montra  les  particula¬ 
rités  suivantes  : 

La  masse  néoplasique  forme  un  bloc  qui  semble  s’arrêter  suivant 
une  ligne  ondulée;  dans  le  tissu  scléreux  qui  lui  fait  suite,  on 
trouve  encore  quelques  îlots  de  cellules  cancéreuses;  mais  plus 
loin  ces  îlots  disparaissent,  la  gangue  scléreuse  s’éclaircit, 
devient  scléro-œdémateuse,  il  n’y  a  plus  trace  de  cellules  cancé¬ 
reuses. 

Cette  observation  montre  donc  que  les  lésions  vésicales  étaient 
dues  simplement  à  la  propagation  d’un  processus  inflammatoire 
chronique  péri-cancéreux  sans  envahissement  épithélial.  Il  n’en 
persiste  pas  moins  ce  fait,  qu’elles  avaient  fait  prévoir  des  diffi¬ 
cultés  opératoires  réelles. 

En  analysant  ses  propres  observations  et  les  rapprochant  de 
celles  antérieurement  publiées  par  d’autres  chirurgiens,  M.  Cruet 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Le  bombement  du  plancher  vésical,  simple  ou  compliqué  de 
troubles  circulatoires  légers  (circulation  anormale,  suffusions 
hémorragiques,  rougeur  diffuse),  n’a  aucune  importance  au  point 
de  vue  opératoire. 

La  formation  de  plis  accentués  et  de  vallonnements  du  plancher 
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vésical  indique  l’existence  d’adhérences  serrées,  presque  toujours 
inflammatoires,  importantes  cependant  parce  qu’elles  amènent 
des  difficultés  dans  le  décollement  et  sont  souvent  l’occasion  de 
lésions  urinaires  au  cours  de  l’intervention. 

La  présence  d’un  œdème  diffus  à  larges  plis  parallèles  ou  bulleux 
coexiste  dans  la  plupart  des  cas  avec  des  adhérences  très  serrées, 
pouvant  être  de  nature  néoplasique,  et  doit  par  conséquent  faire 
hésiter  le  chirurgien. 

Un  dernier  point  mérite  encore  d’attirer  notre  attention  :  l 'examen 
des  orifices  urétéraux.  Les  uretères  peuvent  être  entourés,  com¬ 
primés,  envahis  même  par  le  néoplasme.  Le  cystoscope  permet: 

1°  De  voir  les  modifications  d’aspect  des  orifices  urétéraux,  des 
lésions  orificielles,  qui  marchent  ordinairement  de  pair  avec  celles 
du  plancher  vésical  ; 

2°  De  préciser  les  troubles  fonctionnels  apportés  à  l’évacuation 
urétérale. 

Les  modifications  d’aspect  des  orifices  urétéraux  ne  nous 
retiendront  pas  ;  elles  sont  semblables  à  celles  du  plancher  vésical 
que  nous  avons  déjà  étudiées.  Disons  cependant  que  Zangemeister 
et  surtout  Fromme  insistent  beaucoup  sur  la  saillie  des  orifices 
urétéraux,  tuméfiés,  œdémateux,  ressemblant  à  un  volcan;  sur 
onze  malades  présentant  cet  aspect  de  l’orifice  urétéral,  Fromme 
dut  faire  dix  fois  une  dissection  difficile  de  l’uretère. 

L  étude  de  l’éjaculation  urétérale  est  encore  plus  importante 

Elle  montre,  nous  dit  M.  Cruet,  dans  les  cas  de  compression 
urétérale,  un  retard  dans  l’éjaculation  qui  survient  souvent  ensuite 
plus  violente,  une  irrégularité  dans  ces  éjaculations,  quelquefois 
des  spasmes  orificiels  sans  éjaculations  réelles.  Ces  constatations 
sont  importantes,  car  elles  font  penser  à  des  difficultés  dans  la 
libération  de  l’uretère,  à  son  envahissement  possible. 

Au  contraire,  dans  quelques  cas,  l’absence  de  ces  signes  de 
compression  urétérale  a  permis  de  rattacher  l’induration  d’un 
cul-de-sac  perçue  au  toucher,  soit  à  une  lésion  annexielle,  con¬ 
comitante,  soit  à  une  gangue  inflammatoire  peu  serrée,  et  a  fait 
prévoir  une  opération  plus  simple  qu’on  ne  l’aurait  supposée 
d  après  les  données  du  palper  bimanuel. 

M.  Cruet  développe  tous  ces  points  dans  son  mémoire  avec 
observations  à  l’appui.  Dans  le  rapport  que  je  vous  ai  apporté, 
j  ai  simplement  cherché  à  mettre  en  relief  les  points  principaux 
et  à  attirer  votre  attention  sur  cette  question,  avec  l’espoir  que 
d  autres  continueront  ces  recherches  et  que,  dans  l’avenir,  les 
données  déjà  acquises  se  préciseront. 
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M.  Marion.  —  Comme  chirurgie  nurologue,  j’ai  surtout  l’occasion 
de  voir  les  malades  atteintes  de  néoplasme  utérin  venant  pour  des 
troubles  vésicaux  ;  or,  j’ai  toujours  constaté  que  ces  malades  qui 
présentaient  des  troubles  vésicaux  avaient  un  envahissement  de 
leur  vessie  par  le  néoplasme.  Je  considère  donc  que  chaque  fois 
qu’ün  néoplasme  utérin  s’accompagne  de  troubles  vésicaux,  il  y  a 
les  plus  grandes  chances  pour  que  la  vessie  soit  déjà  envahie. 

Je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Cruet  sur  la  valeur  de  la 
cystoscopie.  Le  soulèvement  simple  du  bas-fond  n’indique  abso¬ 
lument  rien  autre  chose  que  le  développement  dans  le  vagin 
d’une  masse  quelconque  ;  on  le  trouve  dans  la  rétroversion  aussi 
bien  que  dans  le  fibrome  du  col  ou  le  cancer.  Par  contre,  j’ai 
toujours  vu  que  lorsqu’il  existait  de  l’œdème,  il  y  avait  envahis¬ 
sement  du  tissu  périvësical.  L’observation  dé  Lecène  semble 
prouver  que  ce  t  envahissement  peu  t  être  inflammatoire  ;  cependan  t, 
au  point  de  vue  opératoire,  la  conclusion  est  que,  si  l’on  opère,  il 
faudra  réséquer  le  bas-fond  vésical.  A  plus  forte  raison  l’envahis¬ 
sement  est  certain  quand  des  bourgeons  néoplasiques  existent 
dans  la  vessie.  L’œdème  des  orifices  urétéraux  me  paraît  également 
indiquer  un  envahissement  des  uretères  ;  je  l’ai  vu  en  particulier 
chez  des  malades  atteintes  d’anurie  par  néoplasme  utérin.  Dans 
un  cas,  il  était  unilatéral  et  le  cathétérisme  unilatéral  démontra 
que  l’uretère  de  ce  côté  était  oblitéré. 

Par  conséquent,  comme  MM.  Hartmann  et  Cruet,  je  crois  à  la 
grande  valeur  de  la  cystoscopie  pour  déterminer  si  la  vessie  est 
ou  non  envahie  dans  le  cancer  de  l’utérus. 

M.  Hartmann.  —  Je  suis  heureux  de  voir  que  M.  Marion  a  fait 
des  constatations  analogues  à  celle  de  M.  Cruet.  Sur  un  point, 
cependant,  il  y  a  désaccord.  M.  Marion  nous  dit  que  dès  qu’il  y  a  des 
troubles  vésicaux,  c’est  que  le  cancer  a  envahi  la  paroi  vésicale  ; 
sur  ce  point,  je  suis  d’un  avis  complètement  différent.  La  polla¬ 
kiurie  n’a  aucune  importance  et  se  rencontre  non  seulement  dans 
les  cancers  opérables,  mais  dans  une  série  d’affections  gynécolo¬ 
giques  non  cancéreuses. 

M.  Marion. —  Parmi  les  troubles  vésicaux,  je  ne  compte  pas  la 
pollakiurie,  car  c’est  un  symptôme  si  banal,  si  fréquent  dans  toutes 
les  affections  génitales,  fibrome,  prolapsus,  métrite,  salpingite,  etc. , 
que  je  ne  peux  pas  le  considérer  comme  ayant  la  moindre  valeur. 
Ce  que  j’appelle  troubles  vésicaux,  ce  sont  les  troubles  de  cystite 
avec  pollakiurie  douloureuse,  ténesme,  etc. 

M.  Hartmann.  — -  Je  vois  que  nous  sommes  tout  à  fait  d’accord. 
J’avais  signalé  la  pollakiurie  comme  sans  importance  et  avais  dit 
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que,  dans  deux  seulement  de  nos  cas,  il  y  avait  des  signes  de 
cystite  ;  par  conséquent,  je  n’envisageais  pas  les  cas  de  cystite 
grave  dans  ce  que  j’ai  dit  des  troubles  urinaires. 


Tétanos  anormal  apparu  chez  un  enfant ,  malgré  une  injection  pré¬ 
ventive  de  sérum  antitétanique.  Sérothérapie  intrarachidienne  et 
sous-cutanée  à  doses  massives.  Guérison,  par  MM.  J.  Curtillet, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  infantile  à  la  Faculté  d’Alger, 
et  P.  Lombard,  chef  de  clinique  chirurgicale  infantile. 

Rapport  de  M.  PAUL  RICHE. 

Me  voici  encore  une  fois  amené  à  prendre  la  parole  devant  vous 
au  sujet  du  jsérum  antitétanique.  Je  m’en  excuse  et  vous  assure 
que  je  n’y  mets  point  d’acharnement;  je  n’ai  pas  brigué  l’honneur 
de  vous  faire  ce  rapport  sur  une  observation  qui  nous  fut  adressée 
par  MM.  Curtillet,  professeur  de  clinique  chirurgicale  infantile  à 
l’Université  d’Alger,  et  Lombard,  son  chef  de  clinique. 

«  Au  moment  où  l’on  semble  remettre  en  question  la  valeur  de 
la  sérothérapie  antitétanique,  au  moment  où  l’on  parle  des  méfaits 
du  sérum,  il  n’est  peut-être  pas  inutile  d’apporter,  à  titre  de  docu¬ 
ments,  les  faits  dans  lesquels  a  paru  se  manifester  l’influence 
favorable  du  traitement  antitoxique.  »  C’est  ainsi  que  débutent 
MM.  Curtillet  et  Lombard.  Et  je  me  voyais  déjà  obligé  de  faire 
amende  honorable  et  de  célébrer  du  haut  de  cette  tribune  les  vertus 
du  sérum. 

Mais  les  pages  que  je  vais  vous  lire  n’apporlent  pas  encore  le 
fait  indiscutable  de  nature  à  convertir  les  incrédules.  Je  me  hâte 
de  dire  que  les  auteurs  ne  prétendent  pas  l’y  trouver  et  que  leurs 
commentaires  sont  souvent  faits  sur  le  mode  dubitatif. 

«  L’observation  que  nous  publions  aujourd’hui  montre  que  si, 
chez  un  enfant,  une  injection  de  10  cent,  cubes  de  sérum  ne  suffit 
pas  à  prévenir  l’éclosion  d’accidents  tétaniques,  elle  est  capable 
peut-être  d’influencer  leur  marche,  de  diminuer  leur  gravité  ; 
elle  montre  surtout  qu’il  ne  faut  pas  avoir  crainte  d’utiliser  à 
doses  massives  les  sérums  thérapeutiques,  puisque  notre  malade, 
un  garçon  de  neuf  ans,  a  pu  recevoir  en  quelques  jours  120  cent, 
cubes  de  sérum  antistreptococcique,  puis  210  cent,  cubes  de  sérum 
antitétanique.  » 

Observation.  —  Le  22  mai  1912,  dans  la  soirée,  entre  salle  Guersant 
un  garçon  de  neuf  ans,  011...  Jacques,  atteint  d’une  fracture  compliquée 
de  l’avant-bras  gauche  :  l’accident  s’est  produit  deux  heures  auparavant  ; 
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à  travers  la  peau  déchirée  et  souillée  de  terre,  la  diaphyse  radiale  fait 
issue  au  dehors,  sur  une  longueur  de  2  centimètres.  L’interne  de  garde 
désinfecte  la  région  à  la  teinture  d’iode,  réduit  le  radius  fracturé,  et 
fait  une  injection  de  10  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique. 

Le  lendemain  23,  on  désinfecte  à  nouveau  à  la  teinture  d’iode  le  foyer 
de  fracture,  on  constate  que  le  cubitus  est  également  lésé,  rompu  à 
2  centimètres  de  son  apophyse  stylolde,  et  que  les  bords  de  la  plaie 
sont  rougeâtres,  légèrement  enflammés  ;  cependant  il  n’y  a  pas  de 
lymphangite  ;  point  de  réaction  ganglionnaire  dans  l’aisselle,  et  si  la 
température  est  haute,  l’état  général  n’est  guère  touché. 

Le  25,  les  accidents  locaux  se  sont  aggravés  :  la  partie  inférieure 
de  l’avant-bras  est  tuméfiée,  douloureuse,  chaude  à  la  main,  la  tempé¬ 
rature  reste  élevée,  les  urines  sont  rares;  on  incise  largement  la 
région  en  avant  et  en  arrière,  on  évacue  une  certaine  quantité  de  pus 
rougeâtre,  très  fétide,  peut-être  gazeux,  puis  on  imprègne  la  plaie  laissée 
large  ouverte  d’eau  oxygénée  et  de  gaz  oxygène. 

Prévoyant  une  infection  sévère,  et  sans  rechercher  la  nature  des 
germes  en  cause,  on  fait  une  injection  sous-cutanée  de  60  centimètres 
cubes  de  sérum  antistreptococcique. 

Le  lendemain,  après  une  nuit  bonne,  la  température  tombe  à 
38  degrés  dans  la  matinée,  pour  remonter  à  39  degrés  dans  la  soirée. 
Nouvelle  injection  de  sérum  antistreptococcique  de  60  centimètres 
cubes. 

Le  surlendemain  27,  le  thermomètre  durant  toute  la  journée  ne 
marque  pas  plus  de  38°2;  les  urines,  rares  les  jours  précédents, 
augmentent  notablement  de  quantité,  la  langue  se  dépouille. 

Pendant  que  les  phénomènes  généraux  s’atténuent,  les  accidents  locaux 
ne  rétrocèdent  point  :  malgré  une  désinfection  prolongée,  la  plaie 
continue  à  suppurer,  ses  bords  sont  noirâtres,  sphacéliques,  l’avant- 
bras  est  envahi  jusqu’au  coude  par  un  œdème  inflammatoire  particu¬ 
lièrement  dur  et  résistant;  la  peau  semble  doublée  d’une  épaisse  couche 
de  carton. 

Le  28,  la  température  oscille  entre  37°7  et  38°4. 

Dans  la  soirée,  à  deux  ou  trois  reprises,  des  secousses  musculaires 
se  produisent  dans  le  membre  blessé,  mais  on  néglige  de  nous  en 
informer. 

Le  29,  dans  l’après-midi,  ces  secousses  se  reproduisent;  rapidement 
elles  deviennent  fréquentes;  en  même  temps  la  température  s’élève  de 
38  à  40  degrés.  La. nuit  est  mauvaise,  le  malade  est  très  agité. 

30  mai.  —  Les  muscles  du  bras,  les  muscles  de  l’épaule  sont  raidis, 
en  état  de  contracture  permanente;  ils  font  relief  sous  la  peau  et 
donnent  à  la  main  la  sensation  d’une  résistance  ligneuse. 

A  certains  moments,  au  moindre  attouchement,  cette  contracture 
s’exagère,  le  membre  tout  entier  est  soulevé  en  une  secousse  brusque 
et  très  douloureuse. 

A  partir  de  huit  heures  du  matin,  ces  secousses  deviennent  plus  fré¬ 
quentes;  elles  se  propagent  aux  muscles  voisins,  au  grand  pectoral, 
puis  au  sterno-mastoïdien. 
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Cependant  les  muscles  de  la  nuque,  les  muscles  de  la  face  sont 
indemnes,  il  n’y  a  point  d’ébauche  de  trismus. 

Les  fortes  doses  de  sérum  déjà  injectées  (10  cent,  cubes  d’antitéta¬ 
nique  le  22,  120  cent,  cubes  d’antistreptococcique  le  25  et  le  26  mai) 
nous  font  hésitera  instituer  un  traitement  antitoxique;  après  avoir 
pris,  sur  ce  point,  l’avis  de  M.  Bd.  Sergent,  directeur  de  l’Institut 
Pasleur  d’Alger,  nous  nous  décidons  à  renouveler  les  injections  de 
sérum  et  nous  injectons  sous  la  peau,  à  onze  heures  du  matin,  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antitétanique  pour  prévenir  les  accidents 
d’anaphylaxie. 

A  midi,  les  spasmes  paroxystiques  se  produisent  quatorze  fois  par 
minute,  ils  se  propagent  au  sterno-mastoïdien  et  au  grand  pectoral  du 
côté  droit,  mais  ces  muscles  ne  sont  pas  encore  le  siège  d’une  contrac¬ 
ture  permanente.  La  température  est  à  39°5,  le  pouls  bat  125  pulsa¬ 
tions  par  minute,  il  paraît  régulier. 

A  uue  heure  de  l’après-midi  l’état  s’est  encore  aggravé  :  les  intercos¬ 
taux  sont  pris  et  la  respiration  devient  fréquente,  gênée,  exclusivement 
diaphra  gmatique. 

Une  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  céphalo-rachidien 
qui  est  véritablement  sous  pression  :  l’écoulement  se  fait  en  jet  continu, 
avec  de  fortes  saccades  au  moment  des  spasmes  paroxystiques;  l’éva¬ 
cuation  très  surveillée,  interrompue  souvent,  est  prolongée  jusqu’à  ce 
que  le  liquide  ne  s’écoule  plus  que  par  gouttes  espacées;  le  malade 
accuse  un  peu  de  céphalée;  on  a  retiré  30  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien  que  l’on  remplace,  par  20  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique;  sous  la  peau,  oh  introduit  20  centimètres  cubes  du 
même  sérum,  et  on  donne  1  gramme  de  chloral  toutes  les  quatre 
heures. 

A  trois  heures  de  l’après-midi  (deux  heures  après  l’injection  intra¬ 
rachidienne),  on  constate  une  détente  manifeste  :  les  crises  paroxys¬ 
tiques  sont  beaucoup  moins  fréquentes;  il  ne  s’en  produit  que  8  en 
moyenne  par  minute,  et  elles  n’intéressent  plus  le  sterno-mastoïdien 
ni  le  grand  pectoral  du  côté  droit.  La  respiration  est  plus  régulière, 
plus  facile,  le  pouls  mieux  frappé.  Une  demi-heure  après  l'injection,  le 
malade  s’est  endormi  ;  il  a  pu,  au  dire  dé  la  mère  qui  le  veille,  repose 
pendant  près  de  trois  quarts  d’heure,  sans  être  réveillé  par  les  spasmes, 
plus  espacés  et  moins  violents. 

Dans  la  soirée,  pendant  un  instant  les  crises  redeviennent  fréquentes  ; 
la  soif  est  vive,  et  la  moindre  tentative  faite  pour  la  satisfaire  provoque; 
malgré  l’absence  de  trismus,  un  redoublement  des  contractures  : 
l’enfant,  dont  la  lucidité  est  entière,  s’énerve  et  souffre  jusqu’à  ce 
qu’une  injection  de  sérum  artificiel,  calmant  la  soif,  fasse  diminuer  les 
secousses  convulsives.  La  température  reste  élevée  (39°5). 

31  mai.  —  L’état  de  l’enfant  ne  s’est  pas  aggravé  :  la  température  est 
à  39°8  ;  le  pouls  bat  144  pulsations;  il  est  petit,  mais  il  paraît 
régulier;  les  contractures  restent  limitées  aux  muscles  du  bras  et  du 
moignon  de  l’épaule  ;  les  spasmes  se  produisent  7  à  8  fois  par  minute. 
Dans  l’intervalle  des  crises  la  respiration  est  redevenue  régulière. 
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A  huit  heures,  on  retire  par  ponction  lombaire  20  centimètres  cubes 
de  liquide  céphalo-rachidien,  très  hypertendu  mais  parfaitement  clair, 
on  les  remplace  par  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique; 
injection  sous-cutanée  de  20  centimètres  cubes  de  même  sérum. 

Après  l’injection,  comme  la  veille,  le  malade  s’endort;  les  spasmes 
deviennent  rares,  moins  violents,  et  cette  détente  dure  environ  deux 
heures. 

A  midi,  on  note  que  les  spasmes  sont  plus  brefs,  moins  prolongés,  et 
qu’ils  ne  se  produisent  plus  que  six  fois  par  minute.  La  température 
cependant  paraît  monter  (39°7). 

A  quatre  heures,  les  spasmes  s’espacent  encore,  ils  n’apparaissent 
plus  que  trois  à  quatre  fois  par  minute,  et  restent  limités  au  membre 
blessé,  au  grand  pectoral  et  au  sterno-mastoïdien  correspondants. 

Le  pouls  est  très  fréquent,  mais  très  régulier;  la  température  dépasse 
40  degrés.  Cette  élévation  thermique  contraste  manifestement  avec 
l’atténuation  des  accidents  tétaniques  ;  elle  nous  paraît  pouvoir  être 
rattachée  à  l’infection  du  foyer  de  fracture  dont  le  pansement  a  depuis 
la  veille  été  laissé  en  place;  pansement,  la  plaie  suppui'e  abondam¬ 
ment,  elle  a  vilain  aspect. 

1er  juin.  —  La  nuit  a  été  à  peu  près  bonne. 

Ce  matin  les  crises  demeurent  espacées,  n’apparaissent  plus  que  trois 
ou  quatre  fois  par  minute;  la  contracture  permanente  qui  frappe  les 
muscles  du  bras  et  du  moignon  de  l’épaule  n’augmente  ni  ne  rétrocède  ; 
au  moment  des  crises  paroxystiques  les  muscles  du  côté  droit  du  tronc 
et  du  cou,  les  intercostaux  restent  indemnes;  il  n’y  a  toujours  point  de 
trismus. 

La  température  est  à  39  degrés,  et  le  pouls  demeure  régulier.  Le 
faciès  est  meilleur,  les  urines  deviennent  abondantes.  On  décide  de  ne 
point  renouveler  l’injection  intra-rachidienne,  mais  d’introduire 
49  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Comme  les  jours  précédents,  le  chloral  est  donné  à  la  dose  de 
1  gramme  toutes  les  quatre  heures. 

2  juin.  —  Le  malade  a  dormi  par  intervalles. 

Vers  le  matin,  les  crises  paraissent  se  reproduire  plus  fréquemment. 
Mais  elles  n’apparaissent  guère  qu’après  une  excitation  un  peu  violente, 
lorsqu’on  touche  le  membre  blessé,  lorsqu’on  heurte  le  lit.  Pendant  le 
pansement,  les  crises  deviennent  très  violentes,  presque  subintrantes, 
et  pour  la  première  fois  on  voit  la  contracture  s’étendre  passagèrement 
aux  muscles  de  la  nuque  et  des  membres  inférieurs,  le  corps  se  mettre 
en  ospisthotonos.  Les  muscles  masticateurs  cependant  demeurent 
indemnes  :  la  bouche  s’ouvre  largement.  Nouvelle  injection  sous- 
cutanée  de  40  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  suivie  de 
l’injection  de  deux  ampoules  de  paratoxine  et  de  l’injection  d’acide 
phénique  suivant  la  formule  de  Bacelli. 

Mais  dans  l’après-midi  déjà,  trois  heures  plus  tard,  les  crises  s’espa¬ 
cent,  deviennent  moins  violentes. 

3  juin.  —  La  nuit  a  été  bonne,  le  malade  a  dormi. 
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Ce  matin,  lés  crises  sont  plus  rares  :  il  ne  s’en  produit  qu’une 
toutes  les  deux  ou  trois  minutes.  La  température  est  à  38  degrés,  le  pouls 
battant  108  pulsations. 

Nouvelle  et  dernière  injection  de  sérum  antitétanique,  ce  qui  porte  à 
200  centimètres  cubes  la  dose  absorbée  en  cinq  jours.  On  cesse  le  chlo- 
ral,  mais  on  injecte  encore  deux  ampoules  de  paratoxine. 

4 juin.  —  La  nuit  a  été  excellente;  les  crises  n’apparaissent  que 
toutes  les  deux  ou  trois  heures,  elles  sont  brèves  et  n’intéressent  que 
les  muscles  du  bras  et  le  deltoïde. 

La  température  reste  à  38°2. 

5  juin.  —  Depuis  hier  soir,  aucune  secousse  convulsive  ne  s’est  pro¬ 
duite,  et  le  malade  a  parfaitement  reposé. 

Mais  les  muscles  du  bras  et  le  deltoïde  demeurent  raides,  contracturés, 
d’une  dureté  ligneuse. 

6  juin.  —  Les  secousses  tétaniques  ne  se  sont  pas  reproduites,  mais 
les  accidents  locaux  redeviennent  graves  :  la  plaie  suppure  abondam¬ 
ment,  les  os  fracturés  sont  complètement  dénudés,  la  température  re¬ 
monte  :  elle  atteint  40  degrés  dans  la  soirée. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  suppuration  se  prolonge,  la  contracture 
des  muscles  du  bras  et  de  l’épaule  s’atténue  très  lentement,  elle  ne  dis¬ 
paraît  complètement  que  vers  le  13  juillet. 

L’enfant  est  guéri,  il  n'a  présenté  aucun  accident  sérique. 

Les  auteurs  font  suivre  leur  observation  de  quelques  commen¬ 
taires.  J’y  relève,  pour  vous  montrer  qu’ils  ne  sont  pas  téméraires 
dans  leurs  affirmations,  les  passages  suivants  : 

«...  Et  il  est  logique  de  se  demander  si  l’injection  préventive, 
insuffisante  pour  prévenir  l’éclosion  du  tétanos,  n’a  pas  cependant 
modifié,  transformé  son  allure,  si  elle  n'a  pas  commandé  sa  locali¬ 
sation  au  membre  blessé,  empêché  sa  généralisation. 

«  Quel  que  soit  d’ailleurs  le  rôle  joué  par  cette  injection  préven¬ 
tive,  il  est  permis  d’admettre  que  les  accidents,  un  instant  mena¬ 
çants,  ont  été  ensuite  influencés  par  la  sérothérapie  intensive  :  la 
détente  qui  a  suivi  les  premières  injections  faites  à  la  fois  dans  le 
canal  rachidien  et  dans  le  tissu  cellulaire,  la  diminution  rapide  des 
spasmes  paroxystiques  et  la  guérison  survenue  en  quelques  jours, 
nous  paraissent  constituer  sinon  des  preuves,  tout  au  moins  de 
fortes  présomptions,  en  faveur  de  l’efficacité  de  ce  traitement.  » 

Messieurs,  rien  n’est  plus  difficile  que  d’arriver,  je  ne  dis  pas 
à  une  conviction,  mais  à  une  certitude,  en  ce  qui  concerne 
l’utilité  des  injections  de  sérum  antitétanique  telles  qu’on  les 
emploie  chez  l’homme. 

Lorsque  le  tétanos  ne  se  déclare  pas  après  l’injection,  rien  ne 
prouve  qu'il  se  serait  déclaré  sans  elle.  Ce  n’est  que  dans  la  statis¬ 
tique  que  l’on  peut  chercher  la  preuve  de  l’efficacité  préventive  du 
sérum.  Et  chacun  sait  que  la  statistique  est  bonne  fille. 
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Démontrer  l’inefficacité  n’est  pas  moins  pénible.  Le  sérum,  anti¬ 
toxique  et  non  antibacillaire  a  une  durée  d’action  assez  brève, 
qui  ne  dépasserait  guère  sept  à  neuf  jours.  Tout  cas  de  tétanos 
déclaré  huit  jours  après  une  injection  ne  prouverait  donc  plus 
rien  contre  le  sérum.  Comme  la  durée  ordinaire  d’incubation  est 
d’une  dizaine  de  jours,  on  voit  qu’il  est  bien  difficile  d’en 
sortir. 

Or,  voici  une  observation,  émanant  de  source  non  suspecte, 
publiée  par  un.  professeur  de  la  Faculté  d’Alger,  à  laquelle  a  été 
mêlé  le  Directeur  de  l’Institut  Pasteur  d’Alger,  et  qui  nous  montre 
le  tétanos  se  déclarant  six  jours  après  l’injection. 

Il  semble  que  je  devrais  saisir  avec  enthousiasme  cette  occasion 
unique  et  vous  dire  :  Voilà  enfin  la  preuve  indiscutable  de  l’ineffi¬ 
cacité  des  injections  préventives  de  sérum  antitétanique. 

Mais  je  n’en  ferai  rien.  Est-ce  à  dire  que  j’ai  trouvé  mon  chemin 
de  Damas;  que,  touché  par  la  grâce,  je  suis  venu  me  ranger  parmi 
les  fervents  du  sérum?  Le  motif  est  tout  autre  qui  m’empêche  de 
l’incriminer. 

Les  auteurs  ont  intitulé  leur  observation  :  tétanos  anormal,  et, 
en  la  relisant,  je  n’ai  pu  me  défendre  d’un  doute.  Ce  tétanos,  qui, 
à  aucun  moment,  ne  s’accompagne  de  trismus,  au  cours  duquel 
c’est  seulement  le  matin  du  jour  où  l’amélioration  est  nette  que 
l’on  voit  «  la  contracture  s’étendre  passagèrement  aux  muscles  de 
la  nuque  et  des  membres  inférieurs,  le  corps  se  mettre  en  opis- 
thotonos  »,  ce  tétanos,  si  exactement  limité,  où  les  spasmes  dépas¬ 
sent  timidement  la  racine  du  membre  blessé  pour  atteindre  le 
grand  pectoral  et  le  sterno-mastoïdien  de  l’autre  côté,  je  le  trouve 
tellement  anormal  que  je  ne  suis  pas  bien  sûr  que  cela  soit  du 
tétanos,  et  que  je  n’ose  prendre  ce  cas  pour  base  d’une  discussion. 
Je  me  demande  si  cette  fracture  ouverte,  gravement  infectée,  ne 
s’est  pas  compliquée  de  névrite.  Or,  dans  les  névrites  et  dans  ce 
qu’on  appelait  autrefois  les  névralgies  traumatiques,  on  voit  par¬ 
faitement  des  spasmes  tétaniformes  et  des  contractunes  ;  tous  nos 
classiques  en  font  foi. 

Il  me  semble  que  la  limitation  de  ces  symptômes  s’expliquerait 
beaucoup  mieux  ainsi  que  par  l’effet  préventif  incomplet  d’une 
injection  de  sérum. 

Et  alors  l’observation,  d’ailleurs  très  intéressante,  ne  prouverait 
plus  qu’une  chose,  c’est  qu’un  enfant  de  neuf  ans  a  pu  recevoir 
des  doses  énormes  de  sérum  antitétanique  sous  la  peau  et  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  sans  en  éprouver  d’inconvénients.  Cela 
ne  veut  pas  dire  qu’il  en  serait  toujours  ainsi. 

Quant  au  sérum  antistreptococcique,  je  crois  que  ce  n’est  pas 
encore  le  résultat  obtenu  ici  qui  en  généralisera  l’emploi. 
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Messieurs,  l’observation  de  MM.  Curtilletet  Lombard  se  trouve 
tout  entière  dans  mon  rapport  ;  je  bornerai  donc  mes  conclusions 
à  demander  qu’il  soit  adressé  des  remerciements  aux  auteurs  pour 
leur  intéressante  communication. 

M.  J.-P.  Faure.  —  J’ai  eu  cette  année  l’occasion  d’observer  une 
jeune  malade  dont  l’histoire  se  rapproche  par  certains  côtés  de  celle 
du  malade  de  Curtillet.  En  revenant  de  Berlin,  j’avais  vu,  dans  le 
service  de  Rocher,  un  malade  traité  avec  succès  par  les  injections 
de  sulfate  de  magnésie  dans  le  canal  rachidien,  traitement  qui  a 
donné,  si  je  ne  me  trompe,  six  succès  successifs  dans  le  service  de 
Rocher,  et  que  je  serai  tout  disposé  à  essayer  à  la  première  occa¬ 
sion.  En  arrivant  chez  moi,  j’appris  qu’un  enfant  du  voisinage 
avait  le  tétanos.  Je  vis  le  médecin,  mon  ami  le  Dr  Meline,  de 
Saint-Emilion,  et  je  lui  parlai  du  traitement  par  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie.  Il  me  dit  que  l’enfant  allait  mieux  et  qu’il  le  traitait  parles 
injections  répétées  de  sérum  antitétanique;  que,  d’ailleurs,  il  avait 
déjà  guéri  une  malade  dans  les  mêmes  conditions.  Cet  enfant  a 
donc  reçu  tous  les  jours,  ou  tous  les  deux  jours,  une  injection  de 
sérum  antitétanique.  Il  a  guéri.  Il  est  impossible  de  savoir  si,  dans 
ces  deux  cas,  la  fièvre  est  due  à  ces  injections  ou  à  l’évolution  na¬ 
turelle  de  la  maladie,  Mais  ce  fait  m’a  paru  intéressant  à  vous 
signaler,  sans  que  j’en  veuille  tirer  aucune  conclusion  précise. 

M.  Paul  Thiéry.  —  La  question  de  l’efficacité  du  sérum  antité¬ 
tanique]  revient  si  souvent  à  la  Société  de  Chirurgie  qu’elle  est 
pour  ainsi  dire  obsédante. 

Nous  voudrions  enfin  être  fixés  sur  cette  question  et  il  me  semble 
bien  facile  d’arriver  à  une  conviction  précise.  La  prochaine  fois 
que  l’un  de  nous  aura,  je  n’ose  dire  la  chance,  d’avoir  un  tétani¬ 
que  dans  son  service,  mais  je  pourrais  cependant  le  dire  car  les 
cas  de  cette  affection,  qu’on  emploie  ou  non  le  sérum  sont  très 
rares,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit  ici,  pourquoi  ne  se  livrerait-il  pas, 
sur  une  dizaine  d’animaux,  par  exemple,  à  des  expériences  con¬ 
duites  suivant  les  conditions  qui  ont  été  prescrites,  tant  en  ce  qui 
concerne  la  quantité  de  sérum  injecté  que  la  répétition  des  injec¬ 
tions?  De  cette  façon,  nous  pourrions  être  fixés  d’une  façon  défi¬ 
nitive  et  une  discussion  nouvelle  deviendrait  inutile. 

M.  Tuffier.  —  Je  crois  que  la  solution  du  problème  thérapeu¬ 
tique  de  la  sérothérapie  antitétanique  n’est  pas  aussi  simple  que 
le  pense  M.  Thiéry.  Le  tétanos  n’est  pas  univoque  dans  ses  formes 
et  dans  son  pronostic.  Nous  connaissons  des  tétanos  céphaliques, 
partiels,  légers,  graves, parfois  foudroyants,  enfin  et  surtout  nous 
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rencontrons  le  tétanos  chronique.  Toutes  ces  formes  ont  une  gra¬ 
vité  différente  et  nous  avons  tous  vu  guérir  spontanément  les  cas 
chroniques.  Mon  maître  Yerneuil  insistait  déjà  sur  ces  faits. 

Or,  nous  ne  pouvons  prévoir,  quand  nous  injectons  le  sérum, 
quelle  sera  la  forme  tétanique  que  nous  aurons  à  combattre, 
puisque  notre  injection  est  faite  avant  le  début  des  accidents,  et, 
par  conséquent,  nous  ne  pouvons  apprécier  mathématiquement 
la  valeur  de  l’agent  thérapeutique.  Tout  ce  que  la  clinique  nous 
autorise  à  dire,  c’est  qu’un  tétanos  développé  dans  les  quarante- 
huit  heures  qui  suivent  l’accident  est  généralement  grave  et  qu’au 
contraire,  développé  tardivement,  il  est  quelquefois  bénin.  En  de¬ 
hors  de  cela,  tout  n’est  qu’hypothèse  insuffisante  pour  un  jugement. 

Continuons  donc  à  étudier  la  question  en  notant  des  faits  précis 
cliniques  et  thérapeutiques,  c’est  encore,  à  mon  avis,  la  meilleure 
conduite  à  tenir  pour  arriver  après  de  très  nombreuses  observa¬ 
tions  à  dégager  peut-être  une  vérité. 


Communications. 

Deux  cas  de  plaie  artérielle  par  coup  de  feu , 
par  M.  H.  ROUVILLOÏS. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  deux  pièces  anatomiques  fort 
différentes  dans  leur  aspect,  mais  qui  demandent  néanmoins  à 
être  rapprochées,  car  elles  proviennent  de  deux  blessés  atteints 
de  plaie  artérielle  par  coup  de  feu,  que  j’ai  eu  l’occasion  de  traiter 
cette  année  dans  mon  service  de  l’hôpital  de  campagne  de 
Casablanca. 

Voici,  brièvement  exposées,  les  observations  de  ces  deux 
blessés  : 


Obs.  I.  —  Mohamed  ben  Ahmed,  vingt-deux  ans,  tirailleur  algérien, 
est  blessé  le  9  mars,  aux  environs  de  Maaziz,  à  la  cuisse  gauche,  par 
un  coup  de  feu  tiré  à  3  ou  400  mètres  de  distance,  avec  une  arme  de 
nature  indéterminée.  Les  renseignements  cliniques  relatifs  aux  symp¬ 
tômes  des  premiers  jours  qui  ont  suivi  la  blessure,  sont  à  peu  près  nuis 
et  n’ont  pu  être  reconstitués  que  par  l’interrogatoire  du  blessé. 

L’hémorragie  extérieure  aurait  été  assez  abondante,  et  un  pansement 
occlusif  aseptique  aurait  été  appliqué  immédiatement.  Ce  qui  est  cer¬ 
tain,  c’est  que  les  obligations  tactiques  ont  nécessité  son  transport  en 
cacolet  pendant  trois  jours,  à  la  suite  de  la  colonne  qui  rentrait  au 
camp,  et  que,  pendant  ce  transport,  évidemment  défectueux,  l’hémor¬ 
ragie  extérieure  ne  semble  pas  avoir  été  très  considérable. 

Après  un  séjour  de  quelques  jours  à  l’infirmerie  du  camp  de  Maaziz, 
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il  est  évacué  en  araba  sur  l’infîrmerie-ambulance  de  ïiflet,  où  j’avais 
été  envoyé  en  mission  et  où  je  l’examine  pour  la  première  fois  le 
18  mars,  c’est-à-dire  neuf  jours  après  la  blessure.  A  cette  date,  je 
trouve  le  blessé  dans  l’état  suivant  : 

La  région  du  canal  de  Hunier  est  le  siège  d’une  luméfaclion  consi¬ 
dérable  siégeant  entre  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile. 
L’orifice  d’entrée,  partiellement  cicatrisé,  irrégulièrement  circulaire,  a 
1  centimètre  de  diamètre  et  siège  à  9  centimètres  au-dessus  de  l’inter¬ 
ligne  du  genou,  immédiatement  en  arrière  du  tendon  du  grand 
adducteur. 

L’orifice  de  sortie  présente  les  mêmes  caractères  que  l’orifice  d’entrée, 
mais  est  néanmoins  un  peu  plus  grand  que  ce  dernier  et  siège  à  la  face 
antérieure  de  la  cuisse,  à  9  centimètres  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule. 

La  tumeur  qui  occupe  la  région  du  canal  de  Hunier,  est  volumi¬ 
neuse  :  la  cuisse,  à  ce  niveau,  a  43  centimètres  de  diamètre,  au  lieu 
de  32  du  côté  sain  ;  elle  est  très  tendue,  sans  battement  ni  souffle.  En 
largeur,  elle  occupe  toute  la  moitié  interne  de  la  cuisse.  En  hauteur, 
elle  s’étend  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  jusqu’à  la  partie  supé¬ 
rieure, de  la  jambe,  où  elle  se  continue  sous  forme  d'une  sorte  d’infil¬ 
tration  œdémateuse. 

Les  battements  de  l’artère  tibiale  postérieure  et  de  l’artère  pédieuse 
sont  perceptibles,  mais  très  faiblement.  L’état  général  du  blessé  est 
médiocre;  faciès  anémié,  pouls  un  peu  rapide,  température  voisine  de 
38  degrés  depuis  quelques  jours. 

Le  diagnostic  de  plaie  vasculaire  était  évident  :  plaie  de  l’artère  fémo¬ 
rale  ou  d’une  de  ses  branches,  avec  hématome  artériel  en  voie  d’en- 
kyslement. 

Les  conditions  très  précaires  de  l’installation  locale  m’engagent  à 
m’abstenir  de  toute  intervention  immédiate  et  à  différer,  si  possible, 
l’opération  jusqu’à  mon  retour  à  Casablanca,  où,  avec  toutes  les  garan¬ 
ties  d’asepsie,  je  pourrais  opérer.  Je  me  contente  donc  d’appliquer  un 
pansement  légèrement  compressif,  et  à  immobiliser  le  membre  dans 
une  gouttière,  pour  permettre  l’évacuation  du  blessé. 

Après  l’avoir  confié  à  l’observation  éclairée  du  médecin-chef  de 
l’infirmerie-ambulance,  le  médecin-major  Delbru,  je  retrouve,  quelques 
jours  après,  à  l’issue  d’une'  tournée  dans  les  environs,  mou  blessé 
sensiblement  dans  le  même  état,  et  je  le  joins  au  convoi  d'évacuation 
dont  la  direction  m’avait  été  confiée.  Après  six  jours  de  trajet  en 
voiture  d’ambulance,  il  arrive  le  6  avril  sans  encombre  à  Casablanca, 
n’ayant  pas  souffert  du  transport,  grâce  à  l’immobilisation  exacte  et 
soignée  du  membre  inférieur. 

Les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  ont  achevé  de  se  cicatriser  pendant 
le  trajet,  mais  la  tension  de  la  poche  est  un  peu  plus  considérable,  le 
faciès  un  peu  plus  anémié  et  le  pouls  plus  rapide  (120  à  la  minute). 

Les  battements  de  la  tibiale  postérieure  et  de  la  pédieuse  sont  tou¬ 
jours  très  faibles.  L’intervention  ne  pouvait  plus  être  différée. 

Opération  le  8  avril.  —  Anesthésie  générale.  Bande  d’Esmarch  à  la 
racine  de  la  cuisse.  Incision  de  la  ligature  de  l’artère  fémorale  dans  le 
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canal  de  Hanter.  J  arrive  très  rapidement  dans  une  poche  remplie  de 
caillots  extrêmement  abondants  (trois  quarts  de  litre),  et  dont  quel-* 
ques-uns  commencent  à  s’organiser.. 

Après  l’évacuation  complète  de  toute  la  poche,  je  fais  relâcher 
partiellement  la  bande  d'Esmarch  et  je  perçois  dans  la  profondeur? 


Fig.  1.  —  Aspect  du  membre  inférieur  avant  l’opération. 

tout  contre  la  corde  du  grand  adducteur,  un  jet  de  sang  artériel  con¬ 
sidérable.  Je  découvre  alors  une  plaie  latérale  de  l’artère,  intéressant 
les  trois  quarts  de  sa  circonférence,  avec  un  écartement  de  1  centi¬ 
mètre  des  lèvres  de  la  plaie.  La  lésion  siège  à  la  partie  terminale  de 
l’artère,  au  point  où  elle  devient  poplitée.  D’ailleurs,  les  rapports 
sont  tellement  changés  et  les  tissus  défigurés,  qu’il  n’est  pas  possible 
d’apporter  plus  de  précision. 

Accolés  aux  vaisseaux,  je  trouve  deux  ou  trois  minuscules  fragments 
osseux,  provenant  évidemment  du  fémur,  et  qui  n’ont  peut-être  pas  été 
étrangers  à  l’agrandissement  de  la  plaie  artérielle.  Après  ablation  de 
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ces  petits  fragments  osseux,  je  dénude  la  fémorale  un  peu  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  plaie,  je  lie  en  haut  et  en  bas,  et,  pour  prélever 
le  segment  intermédiaire  que  je  vous  présente,  je  dois  lier  une  branche 
collatérale  qui  se  jette  juste  à  ce  niveau  et  qui  n’est  probablement 
que  la  grande  anastomotique.  En  l’absence  d’hémorragie  veineuse, 
je  ne  cherche  point  à  découvrir  la  veine,  et  fais  enlever  immédiate¬ 
ment  la  bande  d’Esmarch  :  l’hémorragie  est  complètement  arrêtée. 
Capitonnage  au  catgut  de  la  poche.  Drainage.  Sutures  superficielles.. 
Gouttière  métallique. 

Les  suites  opératoires  sont  remarquablement  simples.  Aucun 


Fig.  2.  —  Coupe  de  la  tumeur  proplitée. 


trouble  circulaire.  Le  drain  est  enlevé  au  bout  de  quarante-huit  heures 
et  donne  issue  à  une  quantité  de  sang  insignifiante.  Les  fils  sont 
enlevés  le  septième  jour  :  réunion  complète,  sauf  à 'la  partie  inférieure 
de  la  plaie,  au  niveau  de  la  sortie  du  drain,  où  un  petit  suintement 
séro-sanguinolent  persiste  pendant  quelques  jours  et  disparait  rapi¬ 
dement. 

Le  8  mai,  un  mois  après  l’opération,  le  malade  commence  à 
marcher.  La  région  opératoire  est  encore  un  peu  indurée,  mais  non 
tuméfiée  et  non  douloureuse;  le  genou  est  raide.  Les  battements  de 
la  tibiale  postérieure  et  de  la  pédieuse  sont  toujours  faibles. 

Le  H)  juin,  le  genou  s’est  déraidi  peu  à  peu,  là  cicatrice  s’est 
assouplie,  la  marche  s’effectue  sans  boiterie. 

Les  battements  de  la  tibiale  postérieure  et  de  lapédieuse  sont  toujours 
faibles,  mais  il  n’existe  aucun  refroidissement  de  la  jambe  ni  du 
pied. 

Aucun  trouble  sensitif.  Pas  de  troubles  trophiques  appréciables. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1913.  10 
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Obs.  II.  —  Si  Abdallah  ben  Maati,  vingt-cinq  ans,  notable  civil 
marocain  des  environs  d’Azemmour,  m’est  adressé  le  20  juin  1912  par 
mon  camarade  le  médecin-major  George,  pour  une  tumeur  du  creux 
poplité  gauche,  avec  pied  bot  varus  équin,  lésions  consécutives  à  un 
coup  de  feu  ancien.  Son  histoire  est  la  suivante  : 

En  mars  1911,  étant  à  cheval,  il  reçoit  d’un  maraudeur  un  coup  de 
feu  tiré  à  courte  distance  (50  mètres  environ),  avec  une  arme  d’origine 
indéterminée,  mais  certainement  de  petit  calibre. 

Gomme  pour  le  précédent  blessé,  les  renseignements  cliniques 
relatifs  aux  symptômes  des  premiers  jours  qui  ont  suivi  la  blessure 
n’ont  pu  être  reconstitués  que  par  l’interrogatoire.  Aussitôt  après  la 
blessure,  il  serait  resté  pendant  deux  heures  à  cheval,  et  aurait  été 
pansé  au  bout  de  ce  temps,  avec  une  pommade  quelconque,  mais 
certainement  malpropre. 

L’hémorragie  extérieure  aurait  été  assez  abondante  tant  que  le  blessé 
serait  resté  à  cheval,  mais  se  serait  arrêtée  dès  qu’il  en  aurait  été  des¬ 
cendu  et  mis  au  repos.  Il  serait  resté  couché  deux  mois,  sans  autres 
soins  que  ceux  de  sa  famille.  Il  ne  peut  donner  de  renseignements 
précis  sur  la  date  d’apparition  et  le  développement  de  la  tumeur  popli¬ 
tée.  Quant  au  pied  gauche,  il  aurait,  dès  le  début,  été  tombant  et  insen¬ 
sible.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  cicatrisation  des  plaies  d’entrée  et  de  sortie- 
a  été  rapide  et  complète. 

Je  le  vois  pour  la  première  fois  le  15  juin  1912,  c’est-à-dire  plus  d’un 
an  après  le  traumatisme,  et  je  le  trouve  dans  l’état  suivant,  dont  vous 
pouvez  vous  rendre  compte  par  les  photographies  que  je  vous  fais 
passer. 

V orifice  d’ entrée  du  projectile  est  représenté  par  une  petite  cicatrice 
circulaire,  non  douloureuse  et  non  adhérente,  de  1/2  centimètre  de 
diamètre,  siégeant  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  tète  du,  péroné 
gauche. 

L’orifice  de  sortie  est  représenté  par  une  cicatrice  un  peu  plus  grande, 
présentant  les  mêmes  caractères  que  la  précédente,  siégeant  à  la  face 
interne  [du  genou  gauche,  à  4  centimètres  au-dessus  de  l’interligne,, 
immédiatement  au-dessus  du  condyle  interne. 

Le  projectile  dans  son  trajet  n’a  pas  lésé  le  squelette,  mais  a  inté¬ 
ressé  le  paquet  vasculo-nerveux,  dont  la  lésion  a  été  l’origine  de  la 
tumeur  poplitée  et  du  pied  bot  varus  équin.  Les  deux  tiers  externes  du 
creux  poplité  gauche  sont  occupés  par  une  tumeur,  des  dimensions 
d’une  grosse  orange,  dont  le  tiers  supérieur  correspond  à  la  cuisse  et 
les  deux  tiers  inférieurs  au  mollet.  A  son  niveau,  les  téguments  sont 
intacts  et  mobiles.  Les  contours  se  perdent  insensiblement  dans  le 
creux  poplité.  Elle  donne  dans  toute  son  étendue  une  sensation  de 
tension  élastique.  Elle  est  beaucoup  plus  mobile  dans  le  sens  trans¬ 
versal  que  dans  le  sens  vertical.  Sa  mobilité  augmente  lorsqu’on  fait 
fléchir  le  genou.  Elle  n’est  animée  que  de  battements  très  faibles  qui  lui 
sont  évidemment  communiqués  par  les  vaisseaux  sous-jacents. 

A  l’auscultation,  on  ne  perçoit  aucun  souffle.  Les  battements  de  l’ar¬ 
tère  tibiale  postérieure  et  de  la  pédieuse  sont  très  faibles. 
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Le  pied  gauche  est  enroulé  et  figé  en  varus  équin  avec  rétraction 
considérable  du  tendon  d’Achille.  Il  ne  peut  être  relevé  ni  activement 
ni  passivement.  A  peine  existe-t-il  une  ébauche  de  mouvement  de 
flexion  des  orteils. 

Les  mouvements  du  genou  sont  normaux.  La  marche  s’effectue  avec 
une  boiterie  très  considérable.  Toute  la  région  antéro-externe  de  la 
jambe  et  du  pied  est  le  siège  d’une  hypoesthésie  manifeste. 

Le  mollet  gauche  est  notablement  atrophié  :  jambe  droite,  à  18  cen¬ 
timètres  au-dessous  de  l’interligne  ==■  33  centimètres;  jambe  gauche, 
à  18  centimètres  au-dessous  de  l’interligne  =  29  cent.  5i 

Le  diagnostic  de  lésion  ancienne  du  paquet  vasculo-nerveux  poplité 
avec  pied  bot  varus  équin  consécutif  s’imposait.  L’intervention  devait 
comprendre  deux  temps  bien  distincts  : 

1°  Ablation  de  la  tumeur  poplitée  et  restauration  éventuelle  du  nerf 
sciatique  ;  2°  traitement  du  pied  bot. 

Première  opération,  2  juillet  4912.  Anesthésie  générale.  Bande  d’Es- 
march  à  la  racine  de  la  cuisse,  après  avoir,  suivant  le  conseil  de 
M.  Delbet,  placé  un  lien  circulaire  au  milieu  du  mollet  'pour  ménager 
une  réserve  de  sang  destinée,  le  cas  échéant,  à  faire  reconnaître  la 
veine  au  cours  de  l’intervention. 

Longue  incision  verticale  sur  le  milieu  de  la  tumeur.  Recherche  du 
nerf  sciatique  à  la  partie  supérieure  de  l’incision.  Je  tombe  juste  sur  la 
bifurcation,  et  constate  que  la  tumeur  a  refoulé  en  dedans  et  en  dehors 
les  deux  branches  terminales  du  nerf.  Dissection  et  libération  du  nerf 
sciatique  poplité  externe.  A  la  cuisse,  il  est  sain,  mais,  au  fur  et  à 
mesure  que  je  descends,  il  devient  un  peu  plus  étalé  eUsurtout  violacé 
et  adhérent  à  la  face  externe  de  la  tumeur  sur  plusieurs  centimètres 
de  long.  A  la  partie  inférieure,  au  moment  où  il  contourne  le  péroné, 
il  redevient  normal.  Il  est  confié  à  un  écarteur  et  récliné  en  dehors. 

Dissection  et  libération  du  nerf  sciatique  poplité  interne.  Il  est  éga¬ 
lement  adhérent  à  la  face  interne  de  la  tumeur,  mais  ses  adhérences 
sont  beaucoup  plus  lâches  et  il  ne  présente  pas  la  colération  violacée 
de  son  congénère.  Un  écarteur  le  récline  en  dedans.  Recherche  des 
vaisseaux  à  la  partie  supérieure  de  l’incision.  Pour  mieux  repérer  la 
veine,  je  fais  relâcher  le  lien  circulaire  du  mollet,  mais  on  ne  perçoit 
pas  d’ondée  veineuse,  ce  qui  fait  supposer  que  la  veine  est  oblitérée  au 
moins  partiellement. 

Dissection  prudente  des  vaisseaux,  qui  sont  intimement  accolés.  En 
descendant  peu  à  peu,  je  me  rends  compte  qu’ils  font  corps  avec  la 
face  interne  de  la  tumeur.  J’en  poursuis  la  libération  aussi  près  que 
j  possible  de  cette  dernière.  Ce  temps  est  pénible  et  est  allongé  par  une 
1  hémorragie  veineuse  abondante  due  à  une  plaie  latérale  de  la  veine 
■saphène  externe,  qui  est  liée.  Abandonnant  alors  les  vaisseaux,  je  dis- 
i  sèque  la  tumeur  prudemment  au  doigt  et  à  la  spatule,  afin  de  réduire 
.■  son  adhérence  aux  vaisseaux  à  un  simple  pédicule.  Peu  à  peu,  j’arrive 
;  à  la  dégager  et  à  l’enlever  complètement  en  la  décollant  des  vaisseaux 
.  qui  sortent  indemnes  de  ces  manœuvres. 

Le  lit  de  la  tumeur  est  constitué  par  une  coque  saignotante  qui  se 
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ratatine  peu  à  peu.  Les  vaisseaux  sont  représentés  par  une  sorte  de 
cordon  fibreux  que  je  juge  inutile  de  dissocier  et  de  disséquer. 

A  leur  partie  inférieure,  il  n’existe  aucun  battement  artériel.  Hémostase. 
Capitonnage  de  la  coque.  Gros  drain.  Restauration  aponévrotique. 
Suture.  Pansement.  Gouttière. 


Fig.  3.  —  Aspect  du  membre  inférieur  après  l'opération. 


L’ouverture  de  la  tumeur  montre,  comme  vous  pouvez  vous  en 
rendre  compte,  une  coque  fibreuse,  contenant  à  la  périphérie  une  série 
de  stratifications  de  sang  organisé,  et  au  centre  des  caillots  cruoriques, 
plus  récents,  n’ayant  pas  encore  subi  lai  même  transformation. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples.  Le  drain  est  enlevé  au  bout 
de  quarante-huit  heures  et  donne  issue  à  un  suintement  séro-sangui- 
nolent  peu  important.  Les  fils  sont  enlevés  le  7e  jour;  réunion  complète, 
sauf  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  où.  le  suintement  séro-sanguino- 
lent  persiste  pendant  quelques  jours  et  disparaît  rapidement. 
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20  juillet.  —  La  cicatrisation  est  complète  et  définitive.  Le  genou  a 
récupéré  ses  mouvements.  Le  malade,  pressé  de  sortir,  ne  veut  pas, 
malgré  mes  conseils,  al  tendre  le  résultat  de  l’intervention  sur  la  défor¬ 
mation  et  la  paralysie  du  pied  et  me  réclame  instamment  une 
seconde  intervention  destinée  à  améliorer  sa  marche. 

Je  me  propose  alors  de  tenter  la  section  du  tendon  d’Achille,  et,  si 
cette  dernière  ne  donne  pas  de  résultats,  de  faire  une  arthrodèse 
libio-tarsienne  ou  plutôt  tibio-calcanéenne. 

Deuxième  operation,  2  août  1912.  —  Anesthésie  générale.  Ténotomie 
sous-cutanée  du  tendon  d’Achille  qui  ne  donne  aucun  résultat. 

Incision  arciforme  exlerne  et  découverte  de  l’astragale.  Je  me  rends 


Fig.  4.  —  Radiographie  du  pied  après  l'opération. 


compte  rapidement  que  la  simple  abrasion  de  la  poulie  astragalienne 
sera  insuffisante  pour  permettre  le  redressement  du  pied,  et  je  me  décide 
à  enlever  complètement  l’astragale  et  à  faire  une  arthrodèse  tibio- 
calcanéenne.  Résection  de  l’astragale. 

Abrasion  du  caitilage  des  surfaces  articulaires  et  résection  partielle 
des  malléoles  pour  permettre  la  coaptation  des  surfaces  osseuses 
dénudées.  Ostéosynthèse  péronéo-calcanéenne  avec  une  agrafe  de 
Dujarier.  Restauration  aponévrotique.  Un  petit  drain  à  la  partie 
moyenne  de  la  plaie,  Suture  de  la  peau.  Gouttière  métallique. 

Suites  opératoires  simples.  Le  petit  drain  est  enlevé  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  les  fils  sont  enlevés  le  septième  jour  :  réunion 
perprimam,  sauf  à  la  partie  moyenne  de  la  plaie  qui  est  partiellement 
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désunie  et  où  persiste  pendant  quelques  jours,  un  suintement  séro- 
sanguinolent  sans  importance. 

10  août.  —  Application  d’un  appareil  plâtré. 

2  septembre.  —  Quelques  pansements  ont  suffi  pour  assurer  la  cica¬ 
trisation  complète  de  la  plaie  opératoire.  Le  plâtre  est  coupé  à  mi- 
jambe  pour  permettre  la  marche. 

20  septembre.  —  Ablation  définitive  de  l’appareil  plâtré.  A  cette  date, 
l’état  est  le  suivant  :  le  tarse  postérieur  est  à  angle  droit  avec  la 
jambe,  et  l’articulation  tibio-pérouéo-calcanéenne  n’est  le  siège  que  de 
minuscules  mouvements.  Par  contre,  le  tarse  antérieur  a  tendance, 
comme  le  montre  bien  la  radiographie,  à  tomber  légèrement  en  raison 
d’une  certaine  laxité  de  l’articulation  de  Ghopart.  Dans  la  position 
debout,  la  plante  du  pied  repose  entièrement  sur  le  sol  comme  vous 
pouvez  vous  en  rendre  compte  d’après  les  photographies  et  les 
empreintes  plantaires  que  je  vous  fais  passer.  La  marche  s’effectue 
sans  aucune  douleur,  avec  une  boiterie  minime,  due  au  raccourcisse¬ 
ment  qui  est  de  2  centimètres,  et  à  la  chute  partielle  de  l'avant-pied. 

L’impotence  fonctionnelle  des  orteils  est  sensiblement  stationnaire. 

L’hypoesthésie  de  la  région  antéro-externe  de  la  jambe  et  du  pied  a 
disparu.  Les  battements  de  la  tibiale  postérieure  et  de  la  pédieuse  sont 
toujours  aussi  faibles.  Les  troubles  trophiques  sont  sensiblement 
stationnaires. 

25  septembre.  —  Grâce  au  port  d’une  chaussure  à  semelle  épaisse  et 
rigide,  le  raccourcissement  de  la  jambe  est  corrigé,  l’avant-pied  est 
maintenu,  de  sorte  que  la  marche  s’effectue  sans  boiterie  appréciable. 

L’opéré  quitte  l’hôpital  le  28  septembre. 


;  Ces  [deux  observations,  différentes  au  premier  abord,  consti¬ 
tuent  en  réalité  deux  exemples  typiques  de  plaies  vasculaires  par 
coup  de  feu,  observées  et  opérées  à  des  périodes  différentes. 

;  Toutes  deux  viennent  à  l’appui  des  notions  que  nous  avons 
acquises  à  la  suite  des  guerres  récentes.  En  effet,  dans  ces  deux 
cas,  l’hémorragie  primitive  a  fait  défaut  ou  a  été  minime,  malgré 
la  lésion  d’un  vaisseau  aussi  important  que  l’artère  fémorale  ou 
l’artère  poplitée.  Le  sang  s’èst  épanché  dans  les  tissus  au  voisinage 
de  l’artère  et  y  a  constitué  un  hématome  artériel. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  plaie  de  l’artère  fémorale 
avec  hématome  artériel  récent;  dans  le  second,  il  s’agit  d’une 
plaie  ancienne  des  vaisseaux  poplités  avec  enkystement  complet 
et  définitif  du  sang  épanché. 

Chez  le  blessé  qui  fait  l’objet  de  la  première  observation,  il  est 
permis  de  supposer  qu’à  l’action  directe  de  la  balle  vulnérante,  est 
venue  s’ajouter  celle  des  petits  débris  osseux  émanés  du  fémur, 
qui  ont  été  entraînés  par  le  projectile  jusqu’au  contact  du 
vaisseau. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  mécanisme  de  la  lésion,  je  n’ai  eu  qu’à  me 
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louer  d’avoir  pratiqué  une  intervention  relativement  tardive.  Cette 
conduite,  préconisée  par  Lejars  et  Loison  en  France,  et  par 
Bornhaupt  en  Allemagne,  est  aujourd’hui  admise  par  la  plupart 
des  chirurgiens.  Elle  offre  le  maximum  de  sécurité  en  permettant 
à  la  circulation  collatérale  de  s’installer  peu  à  peu  et  en  diminuant 
les  risques  de  gangrène.  Cette  garantie  était  d’autant  plus  appré¬ 
ciable  chez  mon  blessé  que  la  lésion  siégeait  à  la  partie  terminale 
de  l’artère  fémorale,  et  que  l’artère  grande  anastomotique  était 
annihilée  par  son  abouchement  au  niveau  de  la  lésion. 

L’ancienneté  et  l’irrégularité  de  la  plaie  m’ont  fait  préférer  la 
ligature  à  la  suture. 

Chez  le  blessé  qui  fait  l’objet  de  la  deuxième  observation,  je  n’ai 
pas  vu  la  lésion  vasculaire.  Il  eût  été  évidemment  intéressant 
d’examiner  l’état  de  l’artère  et  de  la  veine  poplitée,  mais  je  n’ai 
pas  cru  devoir,  dans  l’intérêt  de  l’opéré,  satisfaire  cette  curiosité. 
Dans  tous  les  cas,  il  est  certain  que  l’artère  et  la  veine  étaient 
oblitérées  puisque,  d’une  part,  les  battements  artériels  étaient  nuis 
au-dessous  de  la  tumeur  et  que,  d’autre  part,  le  reflux  veineux 
de  bas  en  haut'  ne  s’est  pas  manifesté  après  l’ablation  du  lien 
circulaire  placé  au  milieu  du  mollet. 

Cette  observation  m’a  paru  également  intéressante  au  point  de 
vue  de  la  lésion  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  qui  a  eu  pour 
conséquence  la  déformationdu  pied  en  varus  équin. 

Quelle  a  été  la  lésion  primitive  du  nerf? 

Ici,  comme  pour  la  lésion  artérielle,  l’incertitude  règne.  Ce  qui 
est  certain,  c’est  que  le  nerf  n’a  pas  été  sectionné  complètement, 
mais  probablement  contusioné  ou  abrasé  partiellement,  bien  que 
je  n’aie  pu  trouver  le  niveau  précis  du  passage  du  projectile.  J’ai 
d’ailleurs  eu  l’occasion,  au  cours  de  nombreuses  interventions 
tardives  sur  les  nerfs,  de  rencontrer  des  troncs  nerveux  épaissis, 
indurés,  violacés,  sur  une  longueur  de  plusieurs  centimètres,  et 
inclus  plus  ou  moins  profondément  dans  une  gangue  cicatricielle. 
J’ai  toujours  cru  devoir,  dans  ces  cas  où  la  continuité  du  nerf  est 
respectée,  me  contenter  de  libérer,  d’élonger  le  tronc  nerveux, 
sans  chercher  à  faire  de  résection  nerveuse  et  d’enfouir,  le  cas 
échéant,  les  surfaces  cruentées  du  nerf  par  un  surjet  au  catgut  00. 

Les  résultats  éloignés  que  j’ai  obtenus  dans  certains  cas  qui 
seront  publiés  ultérieurement,  m’ont  paru  encourageants,  et  ne 
m’ont  pas  engagé  à  tenter  une  thérapeutique  plus  radicale  mais 
plus  aléatoire. 

D’ailleurs,  chez  le  blessé  qui  fait  l’objet  de  cette  observation,  il 
faut  tenir  compte  pour  interpréter  la  lésion  et  le  pied  bot  consé¬ 
cutif,  non  seulement  de  l’action  directe  du  projectile  sur  le  nerf, 
mais  encore  de  la  compression  exercée  sur  lui  par  la  tumeur. 
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C’est  pourquoi  il  eût  été  logique  d’attendre  pendant  longtemps 
le  résultat  de  la  libération  et  de  l’élongation  du  nerf,  mais  l’impa¬ 
tience  de  l’intéressé  était  telle,  que  j’ai  cru  devoir  pratiquer  le 
redressement  chirurgical  du  pied. 

L’intervention  que  j’ai  pratiquée  a  donné  au  blessé  toute  satis 
faction.  L’agrafe  de  Dujarier  qui,  au  moins  à  ma  connaissance, 
a  été  peu  employée  dans  ce  genre  d’intervention,  a  rempli  son 
office  et  a  été  bien  tolérée. 

Quant  à  la  bascule  de  l’avant-pied  signalée  dans  l’observation, 
elle  aurait  pu  être  corrigée  par  une  intervention  complémentaire 
(arthrodèse  médio-tarsienne).  Mais,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  une 
chaussure  à  semelle  épaisse  et  rigide  a  rempli  le  même  office  et  a 
permis  au  malade  de  marcher  avec  une  boiterie  si  peu  accusée 
qu’il  a  préféré  rester  dans  cet  état. 


Présentations  de  malades. 

Fibrome  de  l'aponévrose  plantaire. 

M.  Routier.  —  Le  malade  que  j’ai  l’honneur  de  présentera  été 
opéré  par  moi  le  31  décembre  pour  un  gros  fibrome  de  l’aponé¬ 
vrose  plantaire,  que  voici,  du  reste,  de  forme  ovoïde;  il  mesure 
6  centimètres  de  long  sur  4  centimètres  de  diamètre. 

Il  semble  bien  que  ce  soit  le  résultat  d'un  traumatisme  :  voilà 
vingt  ans,  le  sujet  fit  une  chute  sur  le  pied  gauche  à  la  suite  de 
laquelle  il  dut  garder  le  lit  vingt  jours:  on  lui  dit  à  cette  époque 
qu’il  n’y  avait  ni  fracture  ni  entorse. 

Puis,  petit  à  petit,  parut  sur  la  partie  interne  à  la  plante  du  pied, 
au  niveau  de  la  concavité  de  la  voûte  plantaire,  une  tuméfaction 
dure  qui  rendait  la  marche  douloureuse;  contrairement  à  ce  qu’on 
observe  dans  les  cas  de  fibrome  palmaire,  celui-ci  existait  sans 
aucun  retentissement  sur  les  orteils. 

J’ai  enlevé  cette  tumeur  et,  pour  ce  faire,  j’ai  réséqué  un  bon 
quart  de  l’aponévrose  plantaire. 

Après  réunion  primitive,  le  malade  marche  aujourd’hui  parfai¬ 
tement. 

M.  Ilerrenschmidt  a  bien  voulu  examiner  la  pièce,  qui,  très 
dure  à  couper,  est  composée  de  larges  bandes  de  tissu  fibroma¬ 
teux  et  de  tissu  conjonctif  scléreux  enchevêtrés.  Les  vaisseaux 
sont  nombreux  et  volumineux. 
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Greffe  articulaire  de  l’épaule. 

M.  Duval  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  pratiqué  avec 
succès  une  greffe  articulaire  de  l’épaule,  et  l’observation  relative 
à  ce  cas.  Radiographies  à  l’appui. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffieb  est  nommé 
rapporteur. 


Kyste  hydatique  du  poumon. 

M.  II.  Morestin.  —  Les  kystes  hydatiques  du  poumon  étaient 
autrefois  d’un  traitement  fort  embarrassant  et  leur  diagnostic  lui- 
même  présentait  des  difficultés  presque  insurmontables,  hormis 
le  cas  d’évacuation  des  hydatides  par  rupture  du  kyste  dans  les 
bronches. 

Aujourd’hui,  l’examen  radioscopique,  qui  rend  tant  de  services 
dans  l’étude  des  affections  thoraciques,  peut,  dans  le  cas  de  kyste 
hydatique  du  poumon,  fournir  les  plus  précieuses  indications,  et 
permettre  même  d’en  apprécier  très  exactement  1e  siège  et  le 
volume.  Quant  au  traitement,  l’ouverture  du  kyste  et  l’extirpation 
de  la  membrane  hydatique  sont  actuellement  de  règle. 

Dans  un  cas  de  kyste  non  suppuré,  il  nous  semble  que  l’incision 
transpleurale  franche  après  résection  costale,  l’évacuation  com¬ 
plète  du  kyste  et  de  sa  membrane,  suivies  de  la  réduction  sans 
drainage  et  de  la  fermeture  également  sans  drainage  de  la  plaie 
pleuro-pariétale,  constituent  la  pratique  la  meilleure,  susceptible 
de  guérir  en  peu  de  jours  les  malades  chez  lesquels  on  aura  été 
assez  heureux  pour  faire  le  diagnostic  précis  avant  l’ouverture 
dans  les  bronches  ou  l’infection  de  la  poche. 

Dans  le  cas  de  kyste  hydatique  suppuré,  le  drainage  s’impose 
comme  une  nécessité;  même  alors  la  réparation  peut  s’effectuer 
assez  rapidement,  et  l’opéré  guérir  dans  d’excellentes  conditions. 

Ces  kystes  pulmonaires  étant  peu  fréquents  à  Paris,  je  me 
permets  de  vous  présenter  cette  jeune  fille  dont  l’histoire  est 
assez  intéressante,  car,  indépendamment  des  obscurités  de 
diagnostic  bien  connues,  quand  on  n’a  pas  recours  à  l’examen 
radiographique,  elle  met  en  évidence,  d’une  part,  les  dangers  de 
la  ponction  simple,  et  d’autre  part,  les  bienfaits  du  traitement 
chirurgical  véritable. 

En  outre,  le  cas  est  particulièrement  démonstratif,  en  ce  sens 
que  la  malade  ayant  été  longuement  suivie,  nous  pouvons  con- 
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naître  les  résultats  relativement  éloignés  de  l’opération,  puis¬ 
qu’elle  date  actuellement  de  quatorze  mois. 

Cette  petite  malade  était  âgée  de  seize  ans  quand  elle  a  été 
opérée  dans  mon  service,  à  l’hôpital  Tenon,  au  mois  de  novembre 
1911.  Elle  est  née  à  Paris,  et  y  a  passé  la  plus  grande  partie  de 
son  existence.  Mais  pendant  un  certain  temps,  elle  a  vécu  dans  le 
Berry,  où  sa  profession  était  de  garder  les  vaches.  A  cette  époque, 
elle  a  été  naturellement  en  contact  assez  intime  avec  les  chiens. 

Vers  sa  quinzième  année,  cette  enfant,  jusque-là  très  bien 
portante  et  même  robuste,  commença  à  maigrir,  à  s’étioler,  et  à 
tousser.  A  plusieurs  reprises,  à  la  suite  de  quintes  de  toux,  elle 
eut  quelques  petits  crachements  de  sang.  On  pensa,  et  cette 
supposition,  d’après  de  tels  symptômes,  était  assurément  vraisem¬ 
blable.  qu’elle  devenait  tuberculeuse. 

Au  mois  d’octobre  1911,  comme  elle  toussait  plus  qu’à  l’ordi¬ 
naire,  et  qu’elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  côté  gauche  de 
la  poitrine,  que  la  respiraton  était  fort  gênée,  elle  entra  à  l’hôpital 
Tenon,  dans  un  service  de  médecine.  Là,  on  put  constater  une 
matité  étendue  à  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  et  tous  les 
signes  d’un  grand  épanchement,  y  compris  le  déplacement  du 
cœur  vers  la  droite. 

Le  diagnostic  de  pleurésie  semblait  tellement  évident  qu’on  n’en 
discuta  pas  d’autre,  et  il  paraissait  si  urgent  de  soulager  la  malade 
par  l’évacuation  au  moins  partielle  de  l’épanchement,  que  l’on 
pratiqua  sans  retard  la  thoracentèse.  La  ponction  démontra 
aussitôt  l’erreur  en  donnant  issue  à  du  liquide  eau  de  roche  abso¬ 
lument  caractéristique.  Mais  pendant  que  l’on  effectuait  cette 
opération,  le  kyste  se  rompit  dans  les  bronches  et  la  malade 
évacua  par  vomique  une  quantité  considérable  de  liquide  clair. 
Cette  rupture  dans  les  bronches  fut  suivie  de  phénomènes  les 
plus  graves.  La  malade  faillit  d’abord  succomber  à  l’intoxication 
hydatique,  et  peu  s’en  fallut  ensuite  qu’elle  ne  fût  rapidement 
emportée  par  l’infection  consécutive  de  la  poche  kystique. 

Le  17  novembre  1911,  on  la  fit  passer  dans  mon  service.  Le  18 
au  matin,  je  la  trouvai  dans  l’état  le  plus  misérable  :  depuis 
plusieurs  jours,  la  température  était  chaque  soir  très  élevée  :  la 
malade  évacuait  par  expectoration,  au  prix  d’une  toux  très 
pénible,  une  grande  quantité  de  pus  d’une  odeur  gangréneuse 
absolument  infecte. 

La  malade  ne  pouvait  avoir  un  peu  de  tranquillité  que  dans  le 
décubitus  horizontal  :  dès  que  l’on  essayait  de  la  mettre  assise, 
de  la  tourner  sur  le  côté,  elle  était  prise  de  quintes  terribles. 

Aussi  l’examen  de  la  poitrine  était-il  très  difficile  et  ne  pouvait 
être  fait  que  d’une  manière  rapide  et  sommaire. 
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Néanmoins,  on  pouvait  sans  peine  constater  dans  la  moitié 
inférieure  du  poumon  gauche  de  la  matité  coïncidant  avec  des 
signes  de  grande  excavation  :  souffle  amphorique  et  gârgouille- 

Au  reste,  l’indâç.atipn  n’était  pas  douteuse,  et  notre  devoir  était 
d’ouvrir  cette  cavité  endo-pulmonaire  sans  délai  et  le  plus  large¬ 
ment  possible. 

L’opération  eut  donc  lieu  immédiatement  :  je  réséquai  deux 
côtes,  la  8e  et  la  9",  sur  une  grande  étendue,  mais  le  plus  possible 
à  la  partie  postérieure  du  thorax,  si  bien  qu’elles  furent  sec¬ 
tionnées  en  dedans  au  niveau  du  bord  externe  de  la  masse  des 
muscles  spinaux.  Les  fragments  supprimés  avaient  de  10  à  11  cen¬ 
timètres  de  longueur. 

Cette  opération  préliminaire  achevée,  j’incisai  les  parties  molles 
intercostales  et  la  plèvre  pariétale.  Les  deux  feuillets  pleuraux 
étaient  réunis  par  des  adhérences  assez  solides.  Bien  qu’on  pût  les 
distinguer  parfaitement  l’un  de  l’autre,  ils  étaient  suffisamment 
unis  pour  que  la  traversée  pleurale  pût  s’effectuer  sans  aucune 
crainte. 

Le  poumon  fut  incisé  à  son  tour.  La  poche  était  à  une  faible 
distance  de  la  surface  (1  centimètre  environ)  ;  elle  était  entourée 
d’une  coque  scléreuse  offrant  une  certaine  résistance.  Je  l’ouvris 
sur  une  étendue  de  8  centimètres,  et  donnai  issue  à  une  très 
grande  quantité  d’un  pus  effroyable,  d’un  vert  grisâtre,  dont 
l’odeur  de  gangrène  et  de  putréfaction  était  presque  insoutenable. 
Je  pus  attirer  la  membrane  qui  baignait  dans  le  pus  et  l’extraire 
en  totalité.  Je  terminai  par  le  nettoyage  de  l’excavation  endo-pul- 
monaire,  que  je  fis  rapidement  mais  d’une  façon  aussi  minutieuse 
que  possible  et  par  le  placement  de  deux  gros  drains. 

Cette  opération  avait  été  très  courte,  mais  néanmoins  assez  dif¬ 
ficile  et  fort  émouvante.  L’anesthésie  était  excessivement  mal  sup¬ 
portée.  La  malade  ne  pouvait  rester  plus  de  quelques  instants 
couchée  sur  le  côté  et  à  plusieurs  reprises  sembla  devoir  succomber 
à  l’asphyxie.  Le  pus  refluait  incessamment  par  la  bouche,  et  l’on 
pouvait  se  demander  comment  tout  l’arbre  bronchique  des  deux 
côtés  n’était  pas  ensemencé  par  ce  brassage  du  pus  dans  les  mou¬ 
vements  respiratoires. 

Pendant  toute  la  journée,  la  situation  fut  très  alarmante,  la 
respiration  extrêmement  pénible,  et  la  malade  resta  dans  un  état 
constant  de  subasphyxie.  Le  lendemain  matin  cependant,  un 
mieux  se  dessinait  déjà  :  le  pouls  était  à  116,  la  respiration  super¬ 
ficielle  et  rapide  était  facilitée  par  les  inhalations  d’oxygène,  la 
malade  pouvait  être  placée  en  position  demi-assise,  l’expectora¬ 
tion  purulente  avait  cessé ,  la  malade  toussait  très  peu  ;  le 
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pus  coulait  en  abondance  par  le  drain,  et-  sa  fétidité  était  déjà 
moindre,  mais  la  malade  était  d’une  extrême  faiblesse.  A  plusieurs 
reprises  on  fit  passer  dans  la  plaie  de  l’oxygène  en  abondance. 

Le  20,  la  faiblesse  élait  toujours  très  grande,  mais  néanmoins 
il  y  avait  encore  du  mieux.  La  respiration  était  plus  calme,  plus 
lente,  la  température  descendait,  le  pus  fétide  s’écoulait  toujours 
en  grande  quantilé.  La  situation  restaà  peu  près  la  même  les  jours 
suivants;  cependant,  chaque  jour  apportait  une  légère  améliora¬ 
tion.  On  continuait  à  faire  passer  de  l’oxygène  dans  la  cavité 
suppurante. 

Le  21 ,  la  température  revint  définitivement  à  la  normale  et,  à 
ce  moment,  je  pus  considérer  la  malade  comme  à  peu  près  hors 
de  danger. 

Pendant  quelques  jours  encore,  la  suppuration  demeura  très 
abondante.  Mais  elle  avait  perdu  sa  fétidité.  Puis  elle  diminua  peu 
à  peu;  pendant  ce  temps,  l’état  général  se  relevait,  la  malade 
engraissait,  changeait  à  vue  d’œil;  la  plaie  restait  toujours  en 
communication  avec  les  bronches.  Les  lavages  gazeux  à  l'oxygène 
étaient  continués  régulièrement. 

A  partir  du  10  décembre,  la  cicatrisation  commença  à  faire  des 
progrès  très  rapides.  La  suppuration  diminua  considérablement. 
Bref,  à  la  fin  de  décembre,  la  plaie  était  entièrement  fermée.  Mais 
la  malade  expulsait  encore  quelques  crachats  muco-purulents. 

11  était  intéressant  de  savoir  ce  que  deviendrait  cette  malade. 
La  guérison  était-elle  véritablement  acquise?  n’y  aurait-il  pas,  un 
peu  plus  tard,  de  nouveaux  accidents,  liés  à  la  persistance  dans 
l’intérieur  du  poumon  de  quelque  partie  de  la  cavité  suppurante? 

Or,  l’occasion  s’est  présentée  pour  nous  ces  jours  derniers  de 
revoir  notre  petite  opérée,  et  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  cons¬ 
tater  que  sa  guérison  était  parfaite,  si  parfaite  qu’à  la  percussion 
ou  à  l’auscultation  on  ne  peut  constater  rien  d’anormal. 

Il  n’y  a  aucune  différence  appréciable  entre  le  poumon  sain  et 
le  poumon  opéré;  et  cette  restitution  est  assurément  tout  à  fait 
remarquable  si  l’on  songe  au  volume  considérable  qu’avait  pré¬ 
senté  autrefois  le  kyste  qui  avait  simulé  un  épanchement  pleural 
énorme  avec  refoulement  du  cœur,  et  si  l’on  songe  surtout  à  la 
gravité  de  l’infection  qui  avait  envahi  cette  vaste  poche. 

Néanmoins,  à  l’examen  radioscopique,  on  peut  constater  une 
différence  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche,  une  légère  opacité 
du  côté  opéré. 

C’est  peu  de  chose;  et  dans  tous  les  cas,  on  peut  considérer  que 
le  résultat  obtenu  est  pleinement  satisfaisant  et  que  la  malade  est 
bien  réellement  et  complètement  guérie. 

Ce  sont  là  des  constatations  qu’il  est  toujours  agréable  de  faire 
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et  qu’il  est  bon  d’enregistrer,  car  si  les  observations  de  ce  genre 
sont  relativement  nombreuses,  beaucoup  d'entre  elles  manquent 
de  renseignements  complémentaires  sur  les  suites  lointaines  de 
l’intervention. 

Les  côtes  réséquées  se  sont  reconstituées,  un  peu  irrégulières. 
La  cicatrice  cutanée  est  adhérente  dans  la  profondeur,  et  s’enfonce 
un  peu  dans  les  mouvements  respiratoires. 

L’histoire  de  cette  malade  montre  encore,  comme  nous  le 
disions  en  commençant,  combien  il  faut  se  méfier  de  la  simple 
ponction,  en  apparence  innocente  et  qui  semble  devoir  être,  en 
mettant  les  choses  au  pis,  tout  au  plus  inutile  et  constitue  en  réalité 
une  manœuvre  imprudente  et  dangereuse.  Celte  réflexion,  nous 
nous  hâtons  de  l’ajouter,  ne  comporte  aucune  espèce  de  critique 
vis-à-vis  du  médecin  très  distingué  qui  l’a  pratiquée,  parce  qu’elle 
était  la  conséquence  d’une  erreur  de  diagnostic  presque  inévitable. 

J’ajoute  que  les  lavages  gazeux  à  l’oxygène  m’ont  paru  avoir 
exercé  une  action  favorable  et  contribué  réellement  à  la  désinfec¬ 
tion  de  l’immense  plaie  pulride  endo-pulmonaire  laissée  par 
l’évacuation  du  kyste. 

M.  Savariaud.  —  J’ai  observé  un  cas  intéressant  de  kystes  hyda¬ 
tiques  multiples  du  foie  et  des  deux  poumons  sur  une  fillette  de 
8  ans,  qui  m’avait  été  adressée  à  l’hôpital  Trousseau,  par  mon 
ami  le  Dr  Binet,  du  Raincy.  La  radiographie  montrait  trois 
kystes  :  un  dans  le  foie,  un  dans  chaque  poumon.  Je  commençai 
par  attaquer  le  kyste  du  foie,  que  je  traitai  par  la  méthode  de 
Delbet.  Ce  kyste  était  double.  Le  résultat  fut  excellent  et  l’enfant 
guérit  en  quinze  jours,  sans  suppuration. 

Je  m’attaquai  ensuite  à  celui  dès  kystes  pulmonaires  qui  était  le 
plus  gros,  et  qui  siégeait  à  droite.  Le  kyste  était  ouvert  dans  les 
bronches.  L’opération  fut  assez  mouvementée,  l’enfant  ayant  eu 
une  vomique  sous  chloroforme.  Les  suites  éloignées  le  furent 
encore  plus,  l’enfant  eut  une  broncho-pneumonie  grave  et  le  kyste 
suppura.  Malgré  tout,  la  fillette  finit  par  guérir.  Comme  elle  avait 
été  très  éprouvée  par  l’opération,  je  la  renvoyai  à  sa  famille  pour 
achever  de  la  rétablir,  et  ce  n’est  que  près  d”un  an  après  l’opéra¬ 
tion  que  je  la  fis  revenir.  Après  plusieurs  convocations,  elle  finit 
par  se  rendre  à  mon  appel,  mais ,  comme  elle  n’éprouve  plus 
aucune  gêne  fonctionnelle,  ses  parents  ont  refusé  l’opération. 

J’ai  pu  toutefois  l’examiner,  et  l’examen  clinique  ne  m’a  permis 
de  déceler  aucune  trace  de  kyste.  Tout  me  porte  à  croire  par  consé¬ 
quent  que  ce  kyste  s’est  ratatiné  et  a  guéri  sans  laisser  de  traces^ 

L’opération  date  maintenant  de  plus  de  deux  ans,  l’opération 
du  kyste  pulmonaire  ayant  eu  lieu  en  décembre  1910. 
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M.  E.  Potuerat.  —  J’ai  publié,  il  y  a  bien  longtemps  déjà,  deux 
observations  tout  à  fait  analogues  à  celle  de  mon  amiMorestin.Ce 
m’est  une  occasion  de  vous  dire  ce  que  sont  devenus  mes  deux 
malades.  J’ai  suivi  l’un  d’eux  pendant  six  à  sept  ans,  puis  je  l’ai 
perdu  de  vue.  L’autre  est  encore  vivant  et  bien  vivant.  L’un  et 
l’autre  avaient  récupéré  toute  l’amplitude  respiratoire,  comme  dans 
le  cas  de  Morestin. 


Abcès  du  foie  consécutif  à  une  dysenterie  autochtone. 

M.  H.  Morestin.  —  Edmond  Louis  M...,  bijoutier,  âgé  de  trente- 
six  ans,  est  entré  le  11  décembre  1912,  à  l’hôpital  Tenon,  salle 
Seymour. 

M...  est  né  à  Paris,  et  non  seulement  n’a  jamais  été  aux  colo¬ 
nies,  mais  encore  n’a  jamais  quitté  Paris  que  pour  aller  à  Verdun 
faire  son  service  militaire. 

Sa  santé  a  toujours  été  excellente,  et,  en  dehors  de  la  maladie 
actuelle,  il  n’a  jamais  eu  qu’une  bronchite  au.  cours  de  l’année 
dernière.  Au  mois  de  juillet,  il  a  été  pris,  sans  aucune  cause  que 
l’on  puisse  déceler,  d’une  dysenterie  qui  dure  depuis  cette  époque. 
L’affection  a  débuté  brusquement;  elle  est  des  mieux  caractéri¬ 
sées  :  le  sujet  a  des  selles  très  fréquentes,  diarrhéiques  ou  muco- 
sanguinolentes;  il  en  a  15,  20,  30  et  jusqu’à  60  et  80  par  jour.  Les 
besoins  étaient  si  impérieux  et  si  fréquents  que  le  malade,  pour  y 
satisfaire  plus  vite,  s’était  fait  confectionner  des  pantalons  large¬ 
ment  fendus,  qui  lui  permettaient  de  se  soulager  instantanément. 

Malgré  de  légères  rémissions,  son  état  s’est  aggravé  progressi¬ 
vement  depuis  le  début  des  accidents;  il  est  vrai  que  cet  homme 
n’a  subi  aucun  traitement  sérieux,  et  d’autre  part  qu’il  est  alcoo? 
lique  à  un  hautdegré.  . 

Le  malade  a  énormément  maigri,  il  est  devenu  .très  pâle., 
presque  cachectique,  et  sa  faiblesse  est  extrême  ; 

Il  supporte  très  mal  toute  alimentation,  et  d’ailleurs  l’appétit  a 
disparu  d’une  façon  complète. 

Trois  semaines  environ  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade 
a  éprouvé,  au  niveau  du  rebord  des  fausses  côtes,  dans  la  partie 
droite  de  l’abdomen,  une  douleur  qui,  d’abord  légère  et  intermit¬ 
tente,  est  devenue  graduellement  plus  intense  et  presque  conti¬ 
nuelle.  Cette  douleur,  ce  point  de  côté,  est  augmenté  par  la  respi¬ 
ration,  par  la  toux,  par  le  moindre  effort.  Il  est  fixe  et  ne  présente 
aucune  irradiation  vers  les  autres  régions  de  l’abdomen.  Le 
malade  a  renoncé  à  se  lever  et  reste  immobile  dans  son  lit. 
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Le  7  décembre,  un  médecin  appelé  constate  une  tuméfaction  au 
niveau  de  l’hypocondre  ;  cette  tuméfaction  s’est  dessinée  d’une 
façon  chaque  jour  plus  nette,  et  actuellement  il  existe  au-dessous 
du  rebord  des  fausses  côtes  une  voussure  des  plus  évidentes; 
celte  voussure  répond  au  muscle  droit  du  côté  droit,  commence 
immédiatement  au  niveau  du  rebord  costal,  lequebsemble  soulevé, 
repoussé  à  l’extérieur. 

En  dedans,  elle  atteint  la  ligne  médiane  et  même  la  dépasse  un 
peu  vers  la  gauche.  A  droite,  elle  dépasse  notablement  le  bord 
externe  du  droit. 

En  bas,  elle  descend  jusqu’à  une  faible  distance  (5  centimètres) 
de  la  transversale  passant  par  l’ombilic. 

Le  relief  de  la  tumeur  est  des  plus  accusés,  presque  hémisphé^- 
rique;  la  tumeur  semble  se  déplacer  un  peu  dans  le  sens  vertical, 
suivant  les  mouvements  de  la  respiration;  les  téguments  à  son 
niveau  sont  intacts  ;  à  la  palpation,  on  provoque  tout  d’abord  une 
légère  douleur  et  l’on  constate  un  peu  de  défense  des  muscles 
abdominaux  du  côté  droit. 

La  tumeur  paraît  assez  bien  limitée,  et  son  volume  comparable  à 
celui  de  deux  poings  réunis, 

Sa  consistance  est  rénitente.  On  y  constate  une  fluctuation  très 
manifeste;  on  ne  perçoit  pas  de  bruit  de  frottement.  La  percus¬ 
sion  montre  que  la  tumeur  est  mate;  elle  montre  aussi  que  le  foie 
est  augmenté  de  volume. 

Un  examen  plus  complet  n’indique  rien  d’anormal  dans  les 
autres  régions  de  l’abdomen,  à  part  un  peu  de  sensibilité  sur  le 
trajet  du  gros  intestin. 

Le  malade  ne  présente  pas  d’ictère  ni  de  subiclère;  les  urines 
sont  normales;  l’examen  du  thorax  et  du  reste  de  l’organisme 
demeure  négatif. 

La  température,  pendant  le  fpeu  de  temps  que  le  malade  a  été 
suivi,  ne  s’est  pas  éloignée  de  la  normale. 

Il  ne  fut  que  trop  facile  de  s’assurer  de  l’aspect  dysentériforntie 
des  selles  en  raison  de  leur  grande  fréquence.  Elles  étaient  diar¬ 
rhéiques,  grisâtres  ou  jaunâtres  ;  très  souvent  elles  n’étaient  cons¬ 
tituées  que  par  du  mucus  sanguinolent. 

Le  diagnostic  de  dysenterie  était  donc  évident,  et  il  restait  seu¬ 
lement  à  en  déterminer  la  nature. 

Quant  à  la  lésion  qui  évoluait  dans  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen,  étant  données  son  évolution  douloureuse  et  assez  rapide, 
et  la  fluctuation  manifeste,  on  devait  la  considérer  comme  un 
abcès,  et  son  siège  conduisait  tout  naturellement  à  chercher  son 
origine  dans  le  viscère  le  plus  proche,  c’est-à-dire  dans  le  foie. 

Supposition  confirmée  d’un  côté  par  l’absence  de  tout  anté- 
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cèdent  gastrique  ou  duodénal  et  d’un  autre  côté  par  la  connais¬ 
sance  de  l’affection  intestinale  si  fréquemment  génératrice  de 
complications  hépatiques. 

Aussi  le  diagnostic  fut-il  bientôt  établi  :  nous  avions  affaire  à 
un  abcès  dysentérique  du  foie. 

La  seule  circonstance  un  peu  déconcertante  était  que  cet 
homme  n’avait  jamais  mis  les  pieds  dans  aucun  des  pays  où  sévit 
la  dysenterie.  Il  n’avait  jamais  quitté  la  France  et  ne  s’était  même 
jamais  éloigné  de  Paris. 

Quoi  qu’il  en  soit,  notre  conduite  ne  pouvait  demeurer  incer¬ 
taine  et,  le  13  décembre,  je  fis  l’ouverture  de  cet  abcès. 

L’opération  fut  des  plus  faciles  :  sur  la  partie  la  plus  saillante 
de  la  tumeur,  je  pratiquai  une  incision  verticale  partant  durebord 
costal,  répondant  à  la  partie  moyenne  du  muscle  droit  et  longue 
de  8  à  9  centimètres.  Lé  foie  était  adhérent  à  la  paroi  et  fixé  par 
des  adhérences  déjà  assez  solides  pour  que  l’on  n’eût  rien  à 
redouter  du  côté  du  péritoine. 

Le  tissu  hépatique  modifié  et  jaunâtre  indiquait  que  le  pus 
était  tout  près  de  sa  surface.  Après  m’être  assuré  de  sa  présence 
par  une  ponction  exploratrice,  j’ouvris  largement  la  poche  et 
donnai  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  :  c’était  du  pus  jaune 
verdâtre,  très  épais,  gluant  et  visqueux;  il  s’en  écoula  environ 
trois  quarts  de  litre. 

Ayant  évacué  la  poche  aussi  complètement  que  possible,  j’y 
plaçai  un  gros  drain  et  réduisis  par  quelques  points  de  suture  la 
plaie  pariétale.  ■ 

Les  suites  furent  remarquablement  heureuses,  et  il  n’y  ëut  qu’à 
constater  chaque  jour  une  amélioration  plus  accusée  :  la  tempéra¬ 
ture  resta  normale;  la  poche  se  réduisit  très  vite;  la  cicatrisation 
s’effectua  avec  une  rapidité  si  grande,  qu’en  moins  de  un  mois  elle 
était  déjà  terminée. 

Parallèlement,  l’état  général  se  remontait  très  promptement; 
le  malade  engraissait  et  se  colorait  à  vue  d’œil.  Mais  ce  qui  eut 
lieu  de  plus  remarquable,  ce  fut  l’héureux  retentissement  de 
l’évacuation  de  l’abcès  sur  le  tube  digestif. 

Du  jour  où  le  malade  a  été  opéré,  les  phénomènes  de  dysenterie 
ont  cessé  complètement.  Bien  plus,  il  fallut  recourir  aux  lave¬ 
ments  pour  amener  l’exonération  intestinale  dans  les  jours  qui 
suivirent. 

Ce  fait  offre  un  certain  intérêt,  puisqu’il  est  un  exemple  des  plus 
manifestes  de  dysenterie  autochtone,  cliniquement  tout  à  fait  iden¬ 
tique  aux  dysenteries  des  pays  chauds,  avec  lesquelles  l’analogie 
se  poursuit  jusque  dans  l’hépatite  suppurée  qui  en  a  été  la  com¬ 
plication. 
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La  recherches  des  amibes  dans  le  pus  hépatique  n’a  pas  donné 
de  résultats  :  on  n’y  a  trouvé  non  plus  aucun  microbe. 

L’opération  ayant  dû  être  faite  très  promptement  et  la  dysen¬ 
terie  ayant  cessé  immédiatement  après  l’ouverture  de  l’abcès, 
l’examen  des  selles  caractéristiques  n’a  pu  être  fait  aussi  complè¬ 
tement  qu’il  eût  été  désirable,  et  c'est  là  une  lacune  considérable 
dans  l’histoire  du  malade,  lacune  que  je  reconnais  et  déplore.  Un 
échantillon  des  selles  prélevé  le  lendemain  de  l’opération  a  été 
remis  à  M.  Brumpt,  qui  n’a  pu  y  retrouver  le  parasite,  mais  seule¬ 
ment  des  amibes  du  côlon. 

Il  est  assez  probable,  en  tout  cas  possible,  qu’il  s’agit  d’une 
dysenterie  amibienne,  mais  la  preuve  scientifique  n’en  est  pas 
établie.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  cas  vient  s’ajouter  au  nombre  encore 
restreint  des  abcès  du  foie,  venant  compliquer  une  dysenterie, 
évoluant  en  France,  chez  un  sujet  n’ayant  jamais  quitté  la  France 
et  n’ayant  eu  aucun  contact  avec  des  coloniaux. 


Malformation  complexe  du  membre  inférieur. 

Luxations  congénitales  de  la  hanche  et  du  genou. 

M.  H.  Morestin.  —  T.  J...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  maçon, 
est  entré  à  l’hôpital  Bichat  le  3  janvier  1913,  pour  une  contusion 
légère  due  à  une  chute  dans  une  cave.  Cet  accident  insignifiant 
nous  a  donné  l’occasion  d’étudier  chez  lui  une  difformité  des  plus 
curieuses  et'  des  plus  rares.  On  était  immédiatement  frappé,  en 
arrivant  auprès  du  sujet,  par  l’aspect  très  singulier  des  membres 
inférieurs. 

Quand  on  examine  le  sujet  debout  et  vu  par  sa  partie  anlé- 
rieure,  on  constate  que  les  deux  membres  inférieurs  contrastent 
prodigieusement  par  leur  volume,  tant  celui  du  côté  droit 
paraît  étriqué  et  mesquin  par  rapport  à  l’autre  qui  est  fortement 
musclé  (fig.  1). 

A  gauche,  la  cuisse  et  la  jambe  s’unissent  selon  une  ligne  brisée 
à  concavité  interne. 

A  droite,  elles  semblent  s’unir  en  formant  une  concavité  externe, 
si  bien  que  les  deux  membres  semblent  avoir  des  incurvations 
parallèles,  le  gauche  offrant  un  genuvarum  et  le  droit  un  genu- 
valgum.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  grossière  apparence.  En  réalité, 
le  membre  inférieur  droit  a  subi  une  torsion  telle,  que,  quand  le 
sujet  est  debout,  les  deux  talons  rapprochés,  le  pied  droit  est 
placé  dans  un  plan  perpendiculaire  à  celui  du  pied  gauche. 
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En  réalité,  il  ne  s’agit  pas  d’un  genu  valgum,  mais  d’un  genu 
recurvatum.  La  jambe  fait  avec  la  cuisse  un  angle  qui  aurait  dû 
être  tourné  en  avant;  la  partie  inférieure  du  fémur  est  elle-même 
tordue.  D’autre  part,  au  niveau  de  la  hanche,  on  constate  que  le 
grand  trochanter  dessine  une  saillie  très  accusée  et  qu’il  se  trouve 
plus  haut  que  normalement.  Mais  ici  encore,  on  pourrait  être 


Fxo.  i. 

trompé  par  les  apparences,  car,  au  premier  abord,  il  semble  sur 
la  même  ligne  horizontale  que  le  grand  trochanter  du  côté  gauche. 
Mais  le  bassin  s’est  fortement  infléchi  du  côté  droit,  et,  par  com¬ 
pensation,  la  partie  supérieure  du  tronc  est  inclinée  vers  la 
gauche. 

Ces  attitudes  compensatrices  du  bassin  et  du  tronc  sont  encore 
beaucoup  plus  nettes  quand  on  regarde  le  malade  par  der¬ 
rière  (fig.  2).  Ici,  on  voit  une  asymétrie  profonde  entre  les  deux 
fesses  :  celle  du  côté  droit  est  flasque,  aplatie,  étalée;  le  pli  sous- 
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fessier  est  peu  marqué;  il  est  plus  haut  et  plus  oblique  que.  celui 
du  côté  sain.  Le  pli  interfessier  est  très  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  droite  à  gauche. 

L’inclinaison  du  bassin  vers  la  droite  est  manifeste,  et  l’incli¬ 
naison  compensatrice  de  la  partie  supérieure  du  tronc  est  facile  à 
reconnaître.  Quand  le  sujet  est  debout,  l’épine  iliaque  antéro- 


supérieure  gauche  est  à  86  centimètres  du  sol,  la  droite  à  71. 

Au  niveau  de  l’union  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  à  l’endroit  où 
devrait  se  trouver  le  creux  poplité,  on  voit  se  dessiner  une 
grosse  saillie  qui,  d’ailleurs,  n’est  pas  tournée  directement  en 
arrière,  mais  regarde  en  dedans. 

Aussi,  il  y  a  une  rotation  du  membre  inférieur  dans  sa  totalité, 
qui  porte  la  partie  antérieure  du  genou  directement  en  dehors  et 
met  le  pied  à  angle  droit  par  rapport  à  la  position  qu’il  aurait  dû 
occuper  normalement. 
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Sur  le  sujet  couché,  cette  rotation  est  également  très  évidente. 
Quand  le  malade  est  placé  sur  le  dos,  bien  à  plat  (fig.  3),  le  bord 
externe  du  pied  se  trouve  appliqué  complètement  sur  le  plan 
horizontal,  les  orteils  dirigés  en  dehors.  Le  sujet  ne  peut  modifier 
cette  attitude.  Si  l’on  veut  ramener  le  pied  dans  une  direction  ver¬ 
ticale,  il  faut  que  le  malade  soit  couché  sur  le  côté  gauche  (fig.  4). 


La  jambe  et  là  cuisse  dans  cette  position  vicieuse  font  un 
angle  obtus  ouvert  en  dehors.  Mais  nous  avons  dit  qu’il  s’agit  en 
réalité  d’une  antéversion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  la  saillie  anté¬ 


rieure  normale  du  genou  étant  remplacée  par  un  creux,  et  la 
dépression  normale  du  creux  poplité  étant  remplacée  par  une 
voussure. 

Ces  divers  changements  d’aspect  indiquent  déjà  des  perturba¬ 
tions  profondes  dans  les  rapports  des  diverses  pièces  du  sque¬ 
lette,  tant  au  niveau  du  genou  qu’au  niveau  de  la  hanche. 

Nous  devons  donc  maintenant  porter  notre  attention  d’une 
façon  particulière  sur  ces  deux  régions. 
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Du  côté  de  la  hanche,  l’élévation  du  grand  trochanter,  son  rap¬ 
prochement  de  la  crête  iliaque,  trahit  un  déplacement  de  la  têle 
fémorale. 

On  peut  sentir  la  tète  à  la  palpation,  au-dessus  et  en  avant 
de  la  cavité  colyloïde,  très  près  de  la  crête  iliaque,  un  peu  au-dessous 
et  en  arrière  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 

Il  s’agirait  donc  d’une  luxation  sus-cotyloïdienne  antérieure. 

11  n’y  a  pas  d’ankylose  de  la  hanche  ;  le  membre  est  susceptible 


d’exécuter  passivement,  ou  selon  la  volonté  du  malade,  quelques 
ijaouvements. 

Mais  ces  mouvements  sont  limités.  Les  mouvements  d’abduction 
sont  tout  à  fait  impossibles  :  le  mouvement  d’adduction  est  promp¬ 
tement  limité  par  le  contact  avec  le  membre  opposé:  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  peuvent  s’exécuter  dans 
une  certaine  étendue.  La  cuisse  peut  être  portée  dans  l’extension 
à  peu  près  complète,  mais  la  flexion  sur  le  bassin  n’atteint  pas 
l'angle  droit. 

Ainsi,  il  n’est  pas  douteux  que  le  sujet  ne  présente  une  luxation 
de  la  hanche. 

Quant  au  genou,  on  constate  aisément  que  son  diamètre  antéro¬ 
postérieur,  si  nous  lui  restituons,  par  la  pensée,  la  position  habi¬ 
tuelle  du  membre  inférieur,  est  augmenté  d’une  façon  considérable. 

Le  fémur  et  le  tibia  semblent  placés  non  pas  bout  à  bout,  mais 
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l’un  devant  l’autre.  Le  fémur  semble  avoir  passé  derrière  le  tibia. 
Ge  dernier  fait  avec  le  fémur  un  angle  obtus  de  130  degrés  environ; 
la  rotule  semble  au  premier  abord  manquer  complètement,  néan¬ 
moins,  une  palpation  attentive  permet  de  sentir  un  corps  résistant 
au-dessus  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  qui  ne  peut-être  que 
cet  os  arrêté  dans  son  développement  et  d’un  très  faible  volume. 
Mais  comment  concilier  la  saillie  du  trochanter  directement  en 
dehors  avec  l’attilude  du  genou,  d’après  laquelle  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  droit,  elle  aussi,  regarde  directement  en  dehors? 
Il  faut  évidemment  que  le  fémur  ait  subi  une  extraordinaire 
torsion,  une  torsion  de  90  degrés  pour  concilier  les  attitudes  de 
ses  deux  extrémités. 

L’articulation  du  genou  elle-même  est  complètement  modifiée, 
et  il  y  a  là  certainement  une  luxation,  un  déplacement  considé¬ 
rable  du  tibia,  une  luxation  antérieure  avec  renversement  de  cet 
os  vers  la  cuisse. 

En  dépit  de  ces  extraordinaires  changements  de  rapport,  les 
mouvements  ne  sont  pas  abolis  ;  ils  sont  néanmoins  très  limités 
et  renversés. 

Ainsi,  le  sujet  peut,  dans  une  faible  mesure,  augmenter  la 
flexion  antérieure  de  la  jambe  sur  la  cuisse;  par  contre,  il  ne  peut, 
dans  le  sens  de  la  flexion  véritable  du  mouvement  en  arrière, 
porter  la  jambe  au  delà  de  la  rectitude  par  rapport  à  la  cuisse. 

L’artère  poplitée,  soulevée  par  l’extrémité  inférieure  du  fémur, 
paraît  très  superficielle  et  se  trouve  maintenue  en  dedans. 

Il  y  a,  au  niveau  du  genou,  des  mouvements  de  latéralité  très 
accusés,  qui  ne  paraissent  d’ailleurs  pas  contrarier  la  marche. 

Le  membre  droit  est  plus  court  et  beaucoup  plus  grêle  que 
celui  du  côté  opposé.  Il  y  a  entre  eux  une  différence  de  longueur 
de  10  centimètres.  La  cuisse  est  beaucoup  plus  courte  et  beaucoup 
plus  grêle  (circonf.  40  cent.)  que  la  cuisse  opposée  (circonf. 
53  cent.).  La  jambe  est  elle-même  beaucoup  moins  volumineuse 
(circonf.  du  mollet  droit,  31  cent.,  circonf.  du  mollet  gauche, 
35  cent.)  et  paraît  plus  courte;  mais  disons  immédiatement  que  la 
mensuration  de  sa  longueur  est  rendue  difficile  par  l’état  du 
genou,  qui  est  considérablement  modifié  dans  son  aspect  exté¬ 
rieur,  et  dans  le  rapport  des  pièces  squelettiques. 

Le  pied  lui-même  est  moins  développé  que  celui  du  côté  opposé. 
Longueur  du  pied  droit,  23  centimètres;  celle  du  pied  gauche, 
25  centimètres;  périmètre  au  niveau,  de  la  région  métatarsienne, 
21  centimètres  à  droite,  24  cent.  5  à  gauche. 

L’examen  radiographique  devait-  naturellement  être  pratiqué 
pour  nous  aider  à  préciser  le  rapport  de  diverses  pièces  du  sque¬ 
lette. 
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Les  radiographies  de  la  hanche  montrent  que  la  tête  fémorale, 
un  peu  réduite,  aplatie  et  supportée  par  un  col  très  court,  se 
trouve  bien  au-dessus  de  la  cavité  cotyloïde,  non  loin  de  la  crête 
et  de  l’épine  iliaque  (fi g.  5). 

C’est  le  petit  trochanter  qui  se  trouve  maintenant  en  regard  de 


la  cavité  cotyloïde.  La  radiographie  montre  encore  une  extraor¬ 
dinaire  incurvation  du  fémur  et  en  même  temps  une  torsion  de 
cet  os  à  l’union  de  son  tiers  moyen  et  de  son  tiers  inférieur  (fig.  6). 
Au  niveau  du  genou,  l’extrémité  inférieure  du  fémur  se  montre 
considérablement  aplatie  dans  le  sens  antéro-postérieur  (fig.  7). 
La  région  condylienne  se  trouve  tout  à  fait  en  arrière  du  bord, 
postérieur  du  plateau  tibial.  Celui-ci  répond  à  la  partie  antérieure 
des  condyles  et  de  la  diaphyse  fémorale.  La  rotule  est  appliquée 
très  haut  contre  la  face  antérieure  du  fémur;  elle  est  plus  petite 
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que  normalement,  mais  plus  grosse  qu'on  n'aurait  pu  le  supposer 
d’après  la  palpation. 

Le  malade  ne  souffre  en  aucune  façon.  Il  boite  énormément, 
mais  néanmoins  il  peut  marcher,  travailler  régulièrement  à  son 
métier  de  maçon;  il  peut  rester  debout  pendant  des  heures  sans 
fatigue,  transporter  des  fardeaux  très  lourds;  il  est  même  très 
agile;  il  accepte  sans  se  plaindre  sa  difformité,  qui  ne  le  gêne 
guère  dans  son  travail,  et  ne  souhaite  aucunement  que  l’on  fasse 
une  tentative  quelconque  pour  lui  restituer  un  aspect  plus  normal. 

Cette  difformité  complexe  n’est  explicable  ni  par  un  processus 
pathologique  ni  par  un  traumatisme.  Le  malade  n’a  jamais  subi 
aucun  traumatisme  important  :  il  n’a  jamais  entendu  dire  que, 
pendant  l’enfance,  il  ait  fait  une  chute  quelconque;  il  n’a  jamais, 
à  sa  connaissance,  souffert  de  son  membre  inférieur;  il  n’est 
jamais  resté  couché.  Par  contre,  il  a  toujours  entendu  dire  qu’il 
était  né  avec  cette  difformité,  et  il  ne  semble  pas  douteux  que 
celle-ci  soit  congénitale. 

Cette  difformité  congénitale  est-elle  originellement  double,  ou 
bien  l’attitude  vicieuse  du  genou  est-elle  consécutive  à  la  diffor¬ 
mité  delà  hanche? 

Dans  les  coxopathies  à  lente  évolution,  on  note,  il  est  vrai,  par¬ 
fois,  le  genu  recurvatum,  mais  pas  à  ce  degré.  11  s’agit  d’une 
véritable  luxation  du  tibia  en  avant  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur,  et  cela  sans  qu’on  puisse  retrouver  aucune  trace  d’un  pro¬ 
cessus  pathologique  évoluant  à  ce  niveau. 

It  paraît  donc  vraisemblable  qu’ici  nous  avons  eu  affaire  à  une 
malformation  d’origine  congénitale  portant  à  la  fois  sur  la  hanche 
et  le  genou. 

On  peut  encore  se  demander  si,  sur  le  membre  atteint  d’une 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  ne  serait  pas  intervenu,  dans 
la  première  enfance,  un  traumatisme  qui  aurait  brisé  le  fémur 
et  permis  la  flexion  de  cet  os  et  la)  rotation  des  portions  sous- 
jacentes  au  trait  de  fracture. 

Cette  hypothèse  n’est  pas  insoutenable,  mais  cependant  rien 
dans  l’histoire  du  malade  ne  vient  l’appuyer.  L’inflexion  fémorale 
peut  d’ailleurs  s’expliquer  sans  cela.  Sous  l’influence  d’un  trouble 
de  la  nutrition  entraînant  un  défaut  de  résistance,  l’os  s’est  tordu 
comme  le  font  les  os  des  rachitiques. 
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Résection  du  nerf  facial  dans  le  rocher; 
régénération  spontanée  partielle. 

M.  Robineau.  —  La  malade  que  je  vous  présente  a  une  histoire 
pathologique  complexe:  entre  autres  choses,  je  lui  ai  enlevé  un 
goitre  basedowifié  et  je  lui  ai  fait,  avec  l’aide  de  M.  Monod,  une 
trépanation  décompressive  pour  des  accidents  cérébraux  dont  la 
nature  exacte  n’a  pu  être  établie.  Je  voudrais  seulement  attirer 
votre  attention  sur  un  point  extrêmement  curieux  de  son  histoire  : 
la  régénération  partielle  de  son  nerf  facial  gauche  après  résection 
dans  le  rocher. 

MUoG...  avait  subi  dans  le  courant  de  1907  deux  opérations  pour 
otite  moyenne  gauche  ;  on  avait  d’abord  ouvert  l’antre  pétreux, 
puis  un  évidement  pétro-mastoïdien  classique  avait  été  pratiqué. 
La  guérison  ne  survenait  cependant  pas,  et,  au  début  de  1908,  je 
constatais  que  la  suppuration  était  entretenue  par  des  séquestres 
et  par  la  présence  de  cholestéatome.  Le  sacrifice  du  nerf  facial  me 
paraissant  inévitable,  j’en  informai  MIle  G...,  qui  se  résigna  à  la 
paralysie  de  ce  nerf;  et  au  mois  de  mars  1908,  je  fis  un  évidement 
sérieux  du  rocher. 

Sous  le  contrôle  du  miroir  frontal,  j’ai  enlevé  ou  curetté  le  canal 
demi-circulaire  horizontal,  le  promontoire,  le  limaçon,  et  enfin 
l’aqueduc  de  Fallope  dans  son  segment  horizontal  et  dans  la 
partie  supérieure  de  son  segment  vertical.  L’étendue  réséquée  du 
nerf  facial  peut  être  évaluée  de  1  centimètre  à  1  centimètre  et 
demi.  La  brèche  osseuse  était  profonde  et  large;  elle  mit  plusieurs 
mois  à  s’épidermiser,  et  il  fallut  encore  faire  quelques  retouches. 
Bien  entendu,  la  paralysie  faciale  avait  été  immédiate  et  com¬ 
plète. 

J’ai  revu  cette  malade  en  novembre  1911,  et  j’ai  été  stupéfait  de 
constater  qu’elle  pouvait  fermer  l’œil  gauche,  remuer  sa  bouche 
de  droite  à  gauche,  et  que  l’asymétrie  faciale  était  peu  apparente. 
Sans  doute,  ilyavait  de  la  contracture  des  muscles,  del’hémispasme 
facial  et  des  mouvements  associés;  mais  il  y  avait  en  plus  et  très 
nettement  des  mouvements  volontaires  isolés,  principalement 
de  l’orbiculaire  palpébral  et  du  risorius. 

La  modification  dans  l’état  paralytique  était  apparue  pendant 
l’été  de  1910,  deux  ans  après  la  section  du  facial;  la  malade  avait 
d’abord  constaté  que  les  aliments  ne  s’amassaient  plus  dans  le 
sillon  gingivo-labial;  puis  l’asymétrie  faciale  avait  diminué;  peu  à 
peu  l’œil  arrivait  à  se  fermer.  L’amélioration  a  été  progressive 
pendant  six  mois  environ,  puis  l’état  est  resté  stationnaire. 
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Une  exploration  électrique  s’imposait;  elle  a  été  faite  le  11  jan¬ 
vier  1912  par  le  Dr  Mahar,  et  voici  la  note  qu’il  m’a  remise  : 

Excitabilité  faradique.  —  Diminuée  par  rapport  au  côté  sain  de 
moitié  environ,  mais  inégalement  suivant  les  muscles;  la  diminution 
est  plus  accusée  sur  :  l’élévateur  commun  de  l’aile  du  nez  et  de  la 
lèvre  supérieure,  l’orbiculaire  des  lèvres,  le  triangulaire  du  nez  et  le 
dilatateur  de  l’aile  du  nez.  La  diminution  est  moins  accusée  sur  :  l’orbi¬ 
culaire  palpébral,  le  carré  des  lèvres  et  le  sourcilier. 

Excitabilité  galvanique.  —  Diminuée  dans  les  mêmes  proportions  et 
sur  les  mêmes  muscles. 

Formules  polaires  normales. 

Malgré  la  contracture  et  l’atrophie  partielle  des  muscles  de  la  face, 
étant  donnés  les  mouvements  volontaires  possibles  (quoique  associés 
pour  la  plupart)  et  l 'absence  nette  de  signes  de  dégénérescence,  on  peut 
admettre  que  la  régénération  du  neif  facial  s’est  faite  en  grande 
partie. 

Quelle  explication  donner  de  ce  fait?  J’ai  pensé  d’abord,  malgré 
la  précision  parfaite  de  mes  souvenirs,  que  je  n’avais  pas  sectionné 
ni  surtout  réséqué  le  tronc  du  facial;  mais  le  Dr  Jardry,  qui 
connaissait  bien  cette  malade  et  m’avait  assisté  pour  son  opéra¬ 
tion,  se  rappelle  parfaitement  que  le  facial  a  été  réséqué  surplus 
de  1  centimètre.  Toutefois,  j’ai  fait  examiner  la  cavité  osseuse  ily  a 
quelques  mois  par  mon  ancien  interne  Passot;  autant  qu’il  a  pu  en 
juger,  il  ne  reste  pas  de  traces  du  promontoire  ni  du  limaçon  ; 
une  partie  des  canaux  semi-circulaires  persiste;  il  semble  bien 
qu’une  portion  de  l’aqueduc  de  Fallope  a  été  réséquée. 

Sicard  a  aussi  examiné  cette  malade,  mais  il  n’a  pu  me  donner 
l’explication  que  je  demandais.  Par  quelle  voie  la  régénération 
du  ’nerf  s’est-elle  faite?  11  ne  semble  pas  que  ce  soit  par  la  voie 
normale,  étant  donnée  la  brèche  faite  dans  le  rocher;  on  ne  peut 
donc  que  formuler  des  hypothèses  sur  ce  cas,  sans  doute  excep¬ 
tionnel,  mais  vraiment  curieux.. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Il  y  a,  je  crois,  cinq  ou  six  ans,  Tuffier  a 
présenté  ici  une  malade  à  laquelle,  au  cours  d’une  ablation  de  la 
parotide,  il  avait  dû  réséquer  un  segment  du  nerf  facial.  Au  bout 
dé  quelques  années,  il  y  avait,  dans  tout  le  territoire  du  nerl 
coupé,  une  restauration  fonctionnelle  parfaite.  Je  ne  me  rappelle 
plus  exactement  les  détails  de  l’observation  de  Tuffier.  Je  sais 
qu’à  l’occasion  de  la  présentation  qu’il  nous  fit,  je  pris  la  parole 
pour  dire  que  j’avais,  de  mon  côté,  constaté  plusieurs  restaurations 
fonctionnelles  survenues  à  la  suite  de  sections  chirurgicales  du 
nerf  facial.  L’observation  de  mon  ami  Robineau  est  très  intéres¬ 
sante;  on  peut  la  superposer  à  celle  de  Tuffier,  quoique  le  point 
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oùaporté  la  destruction  du  nerf  ne  soit  pas  le  même.  Pour  ma 
part,  je  suis  convaincu  depuis  longtemps.  Je  ne  compte  plus  les 
cas  où  j’ai  vu,  après  la  section  pétreuse  ou  parotidienne  du  facial, 
les  fonctions  du  nerf  se  rétablir.  Chez  la  malade  de  Robineau,  la 
contraction  des  muscles  est  excellente;  l’orbiculaire  des  paupières 
du  côté  opéré  ferme  l’orifice  palpébral  avec  force  et  résiste  aussi 
bien  que  celui  du  côté  opposé  à  la  pression  d’ouverture.  Il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi;  il  y  a  des  restaurations  fonctionnelles 
incomplètes. 

La  section  chirurgicale  du  facial  au  cours  des  opérations  mastoï¬ 
diennes  profondes  est  un  accident  qui  arrive  exceptionnellement 
aux  initiés;  par  contre,  les  néophytes  de  cette  chirurgie  un  peu 
spéciale  ont  à  la  déplorer  assez  souvent.  Personne,  en  tout  cas, 
ne  peut  se  flatter  d’y  pouvoir,  à  coup  sûr,  échapper.  D’ailleurs, 
dans  certains  cas,  la  simple  ablation  d’un  séquestre  pétreux  (for¬ 
mation  anatomique  d’ailleurs  exceptionnelle)  entraîne  nécessaire¬ 
ment  avec  elle  la  paralysie  faciale. 

Cette  paralysie  faciale  est,  on  peut  le  dire, le  point  noir  des  inter¬ 
ventions  pratiquées  sur  la  région  profonde  de  la  mastoïde.  Il  faut 
inspirer  aux  débutants  la  crainte  de  la  section  du  facial;  mais  il 
est  consolant  de  penser  que  la  nature  répare  d’elle-même,  au  bout 
de  quelques  années,  le  malheur  opératoire.  Pourquoi  faut-il  que 
ce  ne  soit  pas  dans  tous  les  cas?  Car,  croyez-moi,  ce  n’est  pas 
dans  tous  les  cas. 


Rétrécissement  de  l’urètre  pénien  consécutif  à  une  brûlure  par  acide 
sulfurique.  Extirpation  de  l'urètre  pénien.  Reconstitution  du 
canal  par  autoplastie  cutanée. 

M.Michon.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  me  paraît  inté¬ 
ressant,  car  il  s’agit  d’une  lésion  traumatique  rare  de  l’urèlr*, 
d’un  rétrécissement  de  tout  le  canal  pénien,  consécutif  à  une  brû¬ 
lure  par  l’acide  sulfurique  ;  j’ai  extirpé  tout  l’urètre  depuis  le  gland 
jusqu’un  peu  au  delà  de  l’angle  pénio  scrotal,  c’est-à-dire  sur  une 
longueur  de  9  centimètres,  et  j’ai  refait  un  nouveau  conduit  par 
autoplastie  cutanée. 

Ce  malade  entra  à  l'hôpital  Cochin  le  23  novembre  1911,  pour 
un  rétrécissement  survenu  à  la  suite  d’une  injection  d’acide  sul¬ 
furique,  faite  par  erreur. 

L’accident  remontait  à  1907  ;  il  en  était  résulté  tout  d’abord  des 
douleurs  intolérables,  puis,  après  une  rémission  presque  insigni¬ 
fiante,  une  gêne  progressive  de  la  miction,  qui  reste  douloureuse  ; 
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depuis  deux  ou  trois  mois  il  s’y  ajoute  de  l’incontinence  diurne  et 
nocturne. 

De  plus,  depuis  un  an  environ,  se  montre  un  nouveau  symptôme 
gênant  :  les  érections  sont  extrêmement  pénibles  ;  la  verge  se 
recourbe  en  arc  de  cercle  à  concavité  inférieure  et  le  coït  est  à 
peu  près  impossible. 

A  l’examen,  on  constate  que  le  méat  et  le  premier  centimètre 
de  l’urètre  ont  conservé  leur  calibre  normal;  mais  ensuite  tout 
explorateur  olivaire  est  arrêté;  et  on  ne  peut  introduire  dans  la 
vessie  qu’une  bougie  filiforme  n°  7. 

A  la  palpation,  l’urètre  pénien  en  totalité  est  induré,  et  celte 
palpation  est  douloureuse;  c’est  le  corps  spongieux,  sclérosé,  qui 
s’oppose  à  l’érection  normale. 

Une  première  tentative  de  traitement  est  essayée,  sans  grand 
espoir.  Le  15  décembre  1911,  on  pratiqua,  en  effet,  une  uréléo- 
tomie  interne  à  quadruple  section.  Malgré  une  dilatation  faite 
avec  soin  à  l’aide  de  béniqués  électrolytiques,  au  début  de 
février  1912,  tout  le  bénéfice  de  l’opération,  qui  avait  permis 
l’introduction  d’un  béniqué  44,  est  perdu;  on  n’introduit  plus 
qu’une  bougie  filiforme. 

Dans  ces  conditions,  l’extirpation  seule  du  canal  pouvait 
donner  un  résultat. 

Le  9  février,  je  pratiquai  cette  extirpation  par  deux  petites  inci¬ 
sions,  l’une  au-dessous  du  gland,  l’autre  à  l'angle  pénio-scrotal; 
et  en  décollant  la  peau,  j’extirpai  l’urètre,  avec  quelques  diffi¬ 
cultés,  depuis  le  gland,  jusqu’au  niveau  du  scrotum.  9  centimètres 
furent  enlevés  ;  le  méat  et  le  premier  centimètre  de  l’urètre  furent 
conservés.  Une  exploration  montrant  que  l’urètre  périnéal  et 
l’urètre  profond  ne  sont  pas  rétrécis,  je  taillai  sur  le  milieu  du 
scrotum  un  lambeau  cutané,  rectangulaire,  à  petite  base  anté¬ 
rieure  adhérente  à  l’angle  pénio-scrotal.  Le  lambeau  est  enroulé 
autour  d’une  sonde,  et  suturé  de  façon  à  former  un  nouveau  canal, 
et  introduit  sous  la  peau  de  la  verge,  tout  en  restant  adhérent  par 
son  pédicule;  son  extrémité  antérieure  est  suturée  au  reste  de 
l’urètre  balanique.  C’est,  en  somme,  une  urétroplastie  par  le  pro¬ 
cédé  mixte  de  Nové-Josserand-Rochet. 

En  même  temps,  une  dérivation  temporaire  de  l’urine  fut  fuite 
par  urétrostomie  périnéale. 

J’espérais  avoir  un  résultat  complet  et  simplement  devoir 
fermer,  dans  un  temps  ultérieur,  la  fistule  qui  persisterait  à  l’angle 
pénio-scrotal.  Mais  la  partie  antérieure  du  canal  transplanté  se 
sphacéla,  et  seulement  6  centimètres  de  l’urètre  pénien  furent 
reconstitués. 

Alors,  par  une  série  d’opérations,  faites  suivant  le  procédé  de 
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Duplay  pour  l’hypospadias,  je  fermai  la  partie  antérieure  du 
canal,  c’est-à-dire  3  centimètres  manquant,  ainsi  que .  la  fistule 
pénio-serotale.  Gela  nécessita  quatre  autres  interventions,  qui 
eurent  lieu  le  9  mars,  le  27  avril  et  le  23  novembre  1912. 

Actuellement  la  guérison  est  complète,  l’ouverture  périnéale 
est  fermée,  le  calibre  de  l’urètre  est  20  de  la  filière  Gharrière,  les 
érections  sont  rectilignes  et  non  douloureuses. 

Au  point  de  vue  esthétique,  toute  la  partie  restaurée  par  greffe 
tubulaire  est  parfaite,  le  raphé  médian  de  la  face  inférieure  du 
pénis  est  à  peine  visible;  celle  obtenue  par  le  procédé  de  Duplay 
donne  lieu  aune  cicatrice  plus  irrégulière,  mamelonnée. 

Je  profite  de  cette  occasion  pour  dire  que  les  greffes  cutanées 
me  paraissent  constituer  la  meilleure  méthode  pour  la  restaura¬ 
tion  de  l’urètre;  les  greffes  muqueuses  peuvent  donner  des  résul¬ 
tats  parfaits,  comme  le  prouve  l’observation  publiée  ici  même  par 
MM.  Tanton  et  Legueu,  mais  elles  sont  en  somme  plus  compli¬ 
quées.  Les  greffes  veineuses  donnent  au  contraire  lieu  à  bien  des 
échecs. 


Présentations  de  pièces. 

Corps  étranger  de  la  partie  supérieure  du  pharynx 

placé  transversalement.  Extirpation  par  les  voies  naturelles. 

Guérison. 

M.  Souligoux.  —  Le  corps  étranger  que  je  vous  présente,  en 
mon  nom  et  en  celui  du  Dr  Mounier,  est  un  morceau  de  verre 
en  forme  de  pointe  d’une  longueur  de  8  centimètres. 

Les  antécédents  du  malade  sont  les  suivants  :  cet  homme  avait 
été,  le  15 décembre  1912,  victime  d’un  accident;  l’automobile  dans 
laquelle  il  se  trouvait  fut  broyée  par  un  autobus;  les  vitres  avaient 
volé  en  éclats.  Le  blessé  rendait  un  peu  de  sang  par  la  bouche,  et 
présentait  une  petite  plaie  saignante,  linéaire,  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  cou.  Cette  plaie,  située  à  droite  en  arrière  du  lobule  de 
l’oreille,  était  tangente  au  bord  du  maxillaire,  un  peu  au-dessus 
de  l’angle  du  maxillaire;  il  s’en  écoulait  un  peu  de  sang;  elle  fut 
cicatrisée  en  quelques  jours. 

Le  15  janvier  1913,  ce  malade  vint  trouver  M.  Mounier,  se 
plaignant  de  ne  pas  avaler  facilement  les  solides,  éprouvant, 
disait-il,  une  certaine  gêne  dans  la  gorge.  M.  Mounier  examina  ce 
malade  et  découvrit  le  morceau  de  verre  que  je  vous  présente, 
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long  de  8  centimètres.  Ce  morceau  de  verre  était  implanté  à  droite, 
au-dessous  de  l’amygdale,  et  à  gauche  dans  la  base  de  la  langue  ; 
il  était  donc  placé  transversalement  et  il  n’était  pas  douteux  qu’il 
était  venu  de  dehors  en  dedans  à  travers  la  région  pharyngienne 
droite. 

M.  Mounier,  craignant  de  voir  se  produire,  au  moment  de 
l'enlèvement  de  ce  morceau  de  verre,  une  hémorragie  grave,  me 
demanda  de  venir  y  assister  pour  être  prêt  à  faire  une  ligature  si 
cela  était  nécessaire. 

L’examen  montra  alors  que  ce  corps  étranger  était  immobile  et 
qu’il  était  impossible  de  le  retirer  en  un  seul  morceau.  M.  Mounier 
cassa  alors  ce  morceau  de  verre  et  put  alors  enlever  facilement  les 
deux  parties. 

L’hémorragie  redoutée  ne  se  produisit  pas  et  tout  se  passa  pour 
le  mieux;  le  malade  est  guéri. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  : 

1°  Par  ce  fait  que  le  cou  a  pu  être  impunément  traversé 
jusqu’au  pharynx  sans  amener  de  désordre,  malgré  la  région  très 
vasculaire  dans  laquelle  il  a  cheminé; 

2°  Par  le  degré  de  tolérance  du  pharynx  pour  un  corps 
étranger  aussi  volumineux. 

M.  Sebileau.  —  Le  malade  de  Souligoux  savait  évidemment 
bien  son  anatomie.  Moins  bien,  cependant,  que  ce  jeune  sous- 
officier  que  j’ai  opéré  autrefois  et  qui,  étant  tombé  sur  le  pied  d’un 
tabouret,  eut  les  parties  molles  de  la  région  sous-angulo-maxil- 
laire,  la  paroi  pharyngée,  le  pilier  postérieur  du  voile  palatin  et 
ce  voile  lui-même  empalés.  L’extrémité  du  pied  était  enfoncée 
dans  le  cavum.  Aucun  gros  vaisseau  n’avait  été  blessé. 


Volumineuse  tumeur  pédiculée  de  l'estomac.  —  Ablation  par  gas¬ 
trotomie ,  suivie  de  gastrectomie  partielle ,  par  MM.  Edmond 
Potjierat,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  et  Gabriel  Potherat, 
chirurgien  assistant  à  l’hôpital  de  Notre-Dame-de-Bon-Secours. 

M.  E.  Potherat.  —  La  tumeur  que  nous  présentons  est  inté¬ 
ressante  à  divers  titres.  Tout  d’abord,  elle  ne  s’est  révélée,  au 
moins  dans  ses  caractères  principaux,  qu’au  moment  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  et  celle-ci  a  été  en  quelque  sorte  imposée 
par  la  découverte  de  ceux-là;  en  second  lieu,  cette  variété  de 
tumeur  est  très  rare,  sinon  en  elle-même,  du  moins  eu  égard  à 
l’organe  dans  lequel  elle  s’est  développée.  Nous  ne  pouvons 
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d’ailleurs  pas  vous  donner  aujourd'hui  sa  structure  histologique; 
elle  a  été  enlevée  samedi  dernier  et  l’analyse  n’a  pu  en  être  faite 
encore;  mais  nous  avons  tenu  à  vous  la  présenter,  sinon  dans  sa 
fraîcheur  primitive,  au  moins  dans  un  état  d’intégrité  relative. 
Nous  vous  ferons  connaître  ultérieureineut  le  résultat  de  l’ana¬ 
lyse  histologique. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-neuf  ans,  exerçant  la  pro¬ 
fession  pénible  de  maçon.  Vigoureux,  bien  constitué,  n’avait 
présenté  jusqu’au  8  décembre  dernier  aucune  manifestation 
pathologique;  toutes  ses  fonctions  s’exerçaient  normalement,  et 
rien  en  particulier  n’avait  jusque-là  troublé  peu  ou  prou  ses 
fonctions  digestives. 

Le  8  décembre,  au  soir,  en  rentrant  de  son  travail,  il  se  trouva 
pris  d’étourdissements,  de  vertiges,  et  fut  sur  le  point  de  tomber 
en  syncope.  Peu  après,  il  rendit  par  vomissement  environ  un 
litre  et  demi  de  sang  noirâtre  et  de  caillots.  Après  cette  évacuation 
l’estomac  redevint  calme,  et,  après  quelques  jours  marqués  par 
du  melæna,  tout  rentra  dans  l’ordre  sans  traitement  particulier. 

Le  28  décembre,  les  mêmes  accidents  se  reproduisirent,  un  peu 
atténués,  car  le  vomissement  de  sang  ne  représentait  guère  plus 
d’un  demi-litre.  Il  fut  accompagné  encore  de  melæna  dans  les 
jours  qui  suivirent. 

C’est  alors  que  le  malade  vint  à  l’hôpital  privé  de  Notre-Dame- 
de-Bon-Secours,  où  il  fut  confié  à  mon  assistant  le  Dr  Gabriel 
Potherat.  Celui-ci,  après  l’avoir  examiné,  le  présenta  à  son 
ancien  maître,  mon  ami  le  Dr  Oettinger,  chef  de  service  à  l’hôpital 
Cocbin,  dont  la  compétence,  en  matières  d’affections  du  tube 
digestif,  est  particulièrement  grande. 

Le  diagnostic  était  embarrassant;  le  malade  n’avait  présenté 
jamais  aucun  trouble  de  l’estomac  ou  de  l’intestin;  pas  d’ano¬ 
rexie,  pas  de  dégoût  pour  aucun  aliment,  pas  de  dyspepsie.  Deux 
hématémèses  à  vingt  jours  de  distance  constituaient  toute  la 
symptomatologie.  Toutefois,  le  malade  reconnaissait  qu’il  avait 
un  peu  maigri.  L’étude  du  chimisme  stomacal  décelait  seulement 
une  légère  diminution  de  l’acide  chlorhydrique. 

La  radioscopie  avec  ingestion  de  lait  bismuthé  montrait  l’inté¬ 
grité  des  orifices  et  ne  révélait  rien  d’anormal  dans  l’estomac  lui- 
même.  Cet  organe  n’était  pas  anormalement  dilaté.  Les  épreuves 
radiographiques  n’étaient  pas  plus  concluantes.  A  la  palpation, 
on  ne  sent  pas  de  tumeur,  pas  d’induration. 

S’agissait-il  d’un  ulcère,  s’agissait-il  d’un  cancer?  La  soudai¬ 
neté  desa  ccidents,  l’abondance  et  les  câractères  de  l’hématé- 
mèse  semblaient  indiquer  un  ulcère  ;  mais  l’amaigrissement,  peu 
marqué  d’ailleurs,  et  Lhypochlorhydrie  s’appliquaient  plutôt  à  un 
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néoplasme,  et  c’est  à  ce  dernier  diagnostic  que  M.  OEttinger 
estima  qu’il  fallait,  sous  réserves  bien  entendu,  s’arrêter. 

Néanmoins,  on  décida  de  recourir  à  une  intervention  qui  peut- 
être  fixerait  le  diagnostic  et  conduirait  vraisemblablement  à  une 
gastro-entérostomie.  Les  hématémèses  avaient  été  abondantes  et 
rapprochées,  le  malade  en  avait  conservé  une  anémie  évidente, 
il  n’eût  pas  été  sage  d’attendre  de  nouveaux  accidents  pour 
prendre  une  décision. 

C’est  avec  ce  programme  que,  samedi  dernier,  le  Dr  Gabriel 
Potherat  fit  la  laparotomie  d’abord,  et  se  mit  en  devoir  ensuite 
de  pratiquer  une  gastro-entérostomie  postérieure.  Au  préalable, 
bien  entendu,  il  explora  l’estomac.  L’organe  n’était  pas  anorma¬ 
lement  dilaté;  il  était  très  mobile.  Les  orifices  étaient  parfaite¬ 
ment  intacts;  mais  si  l’on  palpait  l’estomac  lui-même,  on  sentait 
nettement,  un  peu  à  gauche  de  la  partie  moyenne,  une  tumeur 
du  volume  d’une  forte  orange  semblant  formée  de  deux  lobes,  un 
gauche,  plus  petit,  un  droit,  plus  gros.  Arrondie  ou  ovoïde,  cette 
tumeur,  régulière  à  sa  surface,  était  parfaitement  dure,  ou  au 
moins  ferme. 

Mais,  fait  curieux,  cette  tumeur  se  détachait  très  nettement; 
elle  était  mobile  au  point  qu’on  eût  pu  se  demander  si  elle  tenait 
en  quelque  point  de  sa  périphérie;  on  l’énucléait  à  volonté  vers 
le  cardia  et  vers  le  pylore.  Saisissait-on  la  paroi  postérieure  de 
l’estomac,  on  constatait  que  cette  paroi  était  indépendante.  Même 
constatation  pour  la  grande  courbure  et  la  face  antérieure.  Tou¬ 
tefois,  l’examen  de  cette  face  antérieure  révélait,  près  de  lapetite 
courbure,  un  pli  vertical  profond,  entraînant  vers  lui  les  parties 
circonvoisines,  diminuant  par  suite  notablement  l’étendue  de  la 
petite  courbure,  et  rapprochant  le  pylore  du  cardia.  Cette  plica¬ 
ture  profonde  ne  pouvait  être  effacée  par  traction,  quelque  effort 
qu’on  fît  dans  ce  but.  Il  y  avait  là  comme  une  attraction  de  la 
face  antérieure  de  la  petite  courbure  vers  l’intérieur  de  l’estomac, 
et  si  l’on  saisissait  la  tumeur  à  travers  les  parois  de  l’estomac 
et  qu’on  cherchât  à  l’ attirer  en  bas,  on  entraînait  en  même  temps 
la  plicature  sus-indiquée  qui  s’enfoncait  de  plus  en  plus.  Donc 
notre  tumeur  adhérait,  et  c’est  à  ce  niveau  qu’elle  adhérait.  II 
semblait  bien  que  ce  fut  pâr  une  petite  surface. 

Ces  constatations  de  M.  Gabriel  Potherat,  qu’il  me  fit  vérifier 
sur-le-champ,  modifiaient  le  plan  opératoire  primitif,  et  nous 
décidâmes  d’enlever  la  tumeur  elle-même  avec  ou  sans  ablation 
partielle  de  l’estomac  suivant  la  manière  dont  les  choses  se  pré¬ 
senteraient.  Nous  fîmes  donc  une  longue  incision  sur  la  paroi 
antérieure;  par  elle  la  tumeur  fut  énucléée  :  elle  ne  tenait  que  par 
un  pédicule  gros  comme  la  base  de  l’index;  partout  ailleurs  elle 
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était  libre  :  ce  pédicule  s’insérait  bien  au  niveau  de  la  plicature 
attractive  de  l’estomac  vue  par  la  face  antérieure,  mais  la  fusion 
à  ce  niveau  était  intime  et  il  nous  parut  indiqué  de  réséquer 
largement  cette  base  et  la  plicature  qu’elle  déterminait.  Il  ne 
restait  plus  qu’à  refermer  l’estomac,  qui  ne  nous  montra  aucune 
autre  lésion  ;  cela  fut  fait  par  deux  plans  de  suture,  puis 
l’abdomen  fut  lui-même  refermé  en  totalité  sans  drainage. 

Il  n’y  a  que  quatre  jours  que  l’intervention  a  été  pratiquée, 
mais  l’excellent  état  actuel  du  malade,  l’absence  de  tout  accident 
et  de  tout  incident  consécutif  nous  permet  d’espérer  une  guérison 
opératoire. 

La  tumeur  enlevée  et  que  je  vous  présente  est  ovoïde  ;  elle 
mesure  8  centimètres  dans  son  plus  grand  axe,  6  centimètres  et 
demi  dans  l’axe  perpendiculaire  à  celui-là,  avec  une  épaisseur  de 
5  centimètres.  Sa  circonférence  est  de  23  centimètres  passés. 
Elle  est  formée  de  deux  lobes  :  un  gauche,  plus  petit,  un  droit, 
beaucoup  plus  gros  ;  ces  deux  lobes  sont  séparés  par  une  scissure 
profonde,  très  marquée  en  haut  et  en  bas,  près  de  la  circonfé¬ 
rence,  très  marquée  aussi  sur  la  surface  antérieure  (celle  qui 
regardait  la  face  antérieure  de  l’estomac).  Cette  scissure  manque 
sur  la  face  postérieure.  C’est  au  niveau  de  cette  scissure  que 
s’enfonce  la  paroi  antérieure  de  l’estomac,  là  qu’elle  adhère,  là 
que  nous  avons  dû  la  détacher  par  une  gastrectomie  partielle. 
Vous  voyez  fixée  à  la  tumeur  cette  portion  réséquée. 

Vue  par  cette  face  antérieure,  avec  sa  scissure  et  ses  deux  lobes  la 
tumeur  ressemble  à  la  face  inférieure  d’un  cerveau,  ayant  deux 
lobes  inégaux  unis  par  l’estomac  adhérent  formant  pédoncules. 
La  face  opposée,  continue,  est  formée  de  lobes  multiples  de 
dimensions  très  variables,  mais  fondus  les  uns  dans  les  autres, 
peu  saillants,  de  sorte  que  l’ensemble  forme  une  surface  presque 
lisse  et  régulière. 

Sur  une  coupe,  la  tumeur  présente  un  tissu  homogène,  blanc, 
compact,  mais  il  n’est  pas  dur  comme  du  tissu  fibromateux,  il  ne 
crie  pas  sous  le  couteau,  il  est  plutôt  mou,  et  macroscopiquement 
il  rappelle  le  tissu  du  sarcome.  Seul  l’examen  histologique 
pourra  nous  fixer  sur  la  nature  réelle  de  ce  tissu. 

Les  faits  de  cette  nature  ne  sont  pas  fréquents  ;  quelques  cas 
seulement  ont  été  apportés  à  la  Société  de  Chirurgie,  c’est  pour¬ 
quoi  il  nous  a  paru  bon  de  vous  présenter  cette  pièce  et  de  vous 
donner  cette  observation,  quoiqu’elle  soit  encore  incomplète. 
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Présentation  de  radiographie. 

Chute  sur  le  talon',  fracture  par  éclatement  de  l'extrémité  infé¬ 
rieure  du  tibia,  avec  fragment  marginal  externe  et  fracture  de  la 
malléole  interne  'prolongée  en  haut. 

M.  Mauclaire.  —  Voici  la  radiographie  d’un  malade  qui,  d’une 
hauteur  de  cinq  mètres,  tomba  sur  le  talon.  La  radiographie  faite 


deux  mois  après,  montre  une  pénétration  de  la  diaphyse  dans 
l’épipulpe  tibiale  inférieure.  Il  y  a  un  fragment  marginal  externe 
assez  volumineux.  La  fracture  de  la  malléole  interne  empiète  sur 
la  diaphyse,  suivant  un  trait  vertical  d’une  hauteur  de  4  à  5  cen¬ 
timètres,  comme  le  montre  le  schéma  ci-joint.  La  face  supérieure 
de  l’astragale  regarde  en  haut  et  en  dehors.  L’extrémité  épiphy- 
saire  tibiale  est  élargie  de  deux  centimètres  sur  la  radiographie. 
Je  ne  vois  pas  de  fracture  sur  le  péroné. 

La  radiographie  de  profil  montre  un  fragment  débordant  en 
arrière  la  face  postérieure  du  tibia.  Je  ne  crois  'pas  que  ce  soit 
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un  fragment  marginal  postérieur.  Je  pense  que  c’est  le  fragment 
marginal  externe  qui  fait  saillie  en  arrière.  De  même,  en  avant, 
il  y  a  une  production  osseuse,  débordant  la  face  antérieure  du 
tibia.  Il  est  difficile  de  dire  si  c’est  une  ossification  ligamenteuse 
ou  un  fragment  marginal  antérieur.  Sur  le  calcanéum,  à  sa  partie 
antérieure  et  moyenne,  il  y  a  une  fracture  oblique  d’avant  en 
arrière  et  de  haut  en  bas. 

Ce  cas  représente  la  variété  basse  de  la  fracture  par  éclatement 
de  l’épiphyse  tibiale  inférieure. 

Dans  la  variété  haute  que  j’ai  observée,  la  diaphyse  est  taillée  en 
pointe  à  sommet  externe  ;  ce  sommet  diaphysaire  s’arrête  à  deux 
centimètres  de  la  surface  articulaire  ;  le  fragment  interne  a  la 
même  hauteur,  mais  sa  base  est  plus  large  et  représente  les  deux 
tiers  de  la  largeur  de  l’épiphyse  ;  le  fragment  externe  a  un  bon 
centimètre  de  largeur  et  près  de  quatre  centimètres  de  hauteur  ; 
il  est  resté  bien  accolé  au  fragment  interne;  aussi  l’expression  de 
fragment  marginal  externe  serait  inexacte  ici. 


Le  Secrétaire  annuel, 
À.  Demoulin. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprin 


Cassette. 
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Président-  dé'  M.  DmmME. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Lericue,  remerciant  la  Société  de  lui 
avoir  donné  un  encouragement  pour  le  prix  Laborie. 

3°.  —  Une  lettre  dé  M.  Trêves,  remerciant  la  Société  de  lui 
avoir  accordé  le  prix  Hennequin. 

4°.  — Une  lettre  de  M.  Bazy,  demandant  l’honorariat. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Une  observation  de  M.  Guii.lot  (du  Havre),  intitulée  : 
Image  diverlifulaire  de  l'estomac  ne  correspondant  pas  à  une 
perte  de  substance  gastrique. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Waether  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  Une  observation  de  M.  Ducuing,  intitulée  :  Contusion  d 
rein  et  hémopéritoine. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Michon  est  nommé 
rapporteur. 


c,  1913. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Kystes  hydatiques  du  poumon.  Résultats  éloignés  de  l'intervention. 

Kystes  multiples  des  poumons, 
par  M.  TUFFIER. 

J’ai  opéré  8  kystes  hydatiques  des  poumons.  Chez  4  malades, 
l’affection  était  unique;  chez  2  autres,  il  existait  des  kystes 
multiples.  J’ai  publié  3  de  ces  observations  ici  même. 

J’envisagerai  uniquement  dans  cette  question  les  résultats 
éloignés  de  l’intervention  et  les  cas  de  kystes  pulmonaires  multiples. 
Si  je  laisse  de  côté  l’indication  opératoire  et  la  technique,  c’est  que 
nous  nous  entendons  à  peu  près  tous  sur  ces  points,  h' expecta¬ 
tion,  \&  ponction,  l'incision  ont  été  discutées  longuement  dès  mon 
premier  mémoire  de  1897  et  la  thèse  de  mon  élève  Pasquier.  Les 
accidents  consécutifs  à  la  ponction,  accidents  dus  soit  à  un  œdème 
pulmonaire,  soit  à  une  toxémie,  ont  été  terribles  dans  un  des  cas 
que  j’ai  rapportés  ici  ;  leur  fréquence  doit  faire  abandonner  celte 
méthode. 

Cependant,  certains  médecins  ont  vu  des  exceptions  à  cette 
règle;  c’est  ainsi  que  Galliard  (1)  a  publié  un  remarquable 
exemple  de  ponction  suivie  de  suppurations,  de  vomissements  et 
de  guérison.  Ilestvrai  que  la  première  ponction  était  dirigée  contre 
un  épanchement  pleural  et  non  comme  méthode  de  traitement  du 
kyste  qui  fut  trouvé.  En  face  d’ün  kyste  petit  et  parfaitement 
limité,  dont  les  radiographies  successives  montrent  le  volume 
constant,  l’expectation  était  pour  moi  une  règle  jusqu’à  l’époque 
actuelle,  où  la  simplicité  de  l’intervention  et  la  facilité  d’une 
exérèse  radicale  avec  réunion  complète  et  la  rapidité  de  la 
guérison  m’ont  permis  d’en  rappeler  de  cette  conclusion. 

Voici  les  résultats  éloignés  que  je  puis  vous  signaler  et  dont  je 
vous  montrerai  un  des  opérés. 

Le  24  mai  1897,  il  y  a  quinze  ans  et  demi,  j’ai  opéré  à  la  Pitié 
un  homme  de  vingt-trois  ans  atteint  d’un  kyste  hydatique  de  la  base 
du  poumon  gauche.  La  poche  était  ouverte  dans  les  bronches 
depuis  deux  mois  et  cette  ouverture  s’était  accompagnée  d’anxiété 
respiratoire  et  de  suffocation  ;  l’expectoration,  d’abord  claire,  était 
devenue  puriforme.  L’incision  du  kyste  après  l’extraction  des 
membranes  et  le  drainage  furent  suivis  de  guérison  ;  il  s’agissait 
d’un  acéphalocyste. 

(I)  Soc.  méd :  des  Hôpitaux ,  14  décembre  1906. 
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J’ai  revu  ce  malade  et  je  vous  le  présente.  Vous  voyez  à  la  base 
et  en  arrière  du  thorax,  à  gauche,  une  large  cicatrice,  qui  n’est  ni 
douloureuse  ni  gênante;  le  malade  est  en  parfaite  santé,  il  n’a 
jamais  eu  d’accident  quelconque  depuis  quinze  ans;  la  radioscopie 
comme  l’auscultation  montrent  l’intégrité  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire;  j’ajoute  que  le  thorax  a  conservé  sa  forme.  11  n’existe  aucun 
trouble  fonctionnel,  pas  de  dyspnée  d’effort.  Ce  résultat,  analogue 
à  celui  dont  ont  parlé  nos  collègues  Savariaud  et  Potherat,  n’a  pas 
lieu  de  nous  surprendre;  il  est  dû  au  mode  de  réparation  des 
pertes  de  substance  ou  des  compressions  pulmonaires. 

Nous  connaissons  à  cet  égard  trois  modes  de  réparation  :  l’un 
pulmonaire,  l’autre  thoracique,  le  troisième  un  peu  spécial  et  que 
je  décrirai.  Dans  lepremier, lepoumon seulfaitles  fraisdu  remplis¬ 
sage,  qu’il  y  ait  compression  ou  destruction,  le  parenchyme  sain 
subit  une  ampliation  qui  comble  le  vide  thoracique.  L’expérimen¬ 
tation  et  la  clinique  sont  d’accord  sur  ce  point,  et  il  est  même 
curieux  de  voir  la  rapidité  du  processus,  l’étendue  que  peut, 
acquérir  cette  ampliation.  Elle  nécessite  un  parenchyme  sain  et 
libre.  Il  semble  vraiment  dans  ce  cas  qu’elle  n’a  pas  de  limite  et 
qu’un  seul  lobe  peut  remplacer  les  deux  lobes  absents.  Aussi, 
malgré  les  dimensions  énormes  de  la  cavité  ouverte,  le  poumon  a 
suffi  à  combler  la  brèche  sans  déformation  du  thorax.  L’obstacle 
à  cette  réplétion,  c’est  la  non  extensibilité  du  poumon,  soit  par 
brides  prépulmonaires,  soit  par  rétraction  intrapulmonaire.  Je 
viens  de  constater  ùn  cas  curieux  de  cette  ampliation  progressive 
du  poumon  sain.  J’ai  fait  cette  semaine,  à  Beaujon,  une  résec¬ 
tion  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  pour  une  suppuration  à 
foyers  multiples  avec  sclérose.  Or,  pendant  l’opération,  ce  lobe 
rétracté  et  sclérosé,  petit,  avait  entraîné  la  scissure  interlobaire 
vers  la  partie  supérieure  du  thorax  où,  anatomiquement,  elle 
est  inconnue. 

Le  second  mode  de  réparation,  qui  n’a  lieu  qu’à  défaut  du 
premier,  est  larétraction  du  thorax ,  qui  s’aplatit  et,  chez  les  enfants, 
tend  à  faire  chevaucher  les  côtes  les  unes  sur  les  autres;  il  a  le 
grand  inconvénient,  chez  les  jeunes,  de  déformer  le  thorax  et  la 
colonne  vertébrale. 

Le  troisième  mode  de  réparation  est  peu  connu  :  c’est  l’épi- 
dermation  des  cavités  intrapulmonaires.  Je  n’ai  constaté  qu’une 
seule  fois  ce  processus,  mais  les  résultats  qu’il  donne  sont  valables, 
car,  depuis  douze  ans,  j’ai  pu  les  suivre  avec  Dieulafoy  et  mon  ami 
Carron  de  la  Carrière.  La  cavité  intrapulmonaire  suppurée  gauche 
ouverte  après  résection  costale  ne  se  combla  pas.  Ni  l’expansion 
des  lobes  sains  ni  l’affaissement  du  thorax  ne  se  produisirent.  La 
cavité,  cependant  souple  et  extensible,  par  les  efforts  de  toux,  fut 
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peu  à  peu  envahie  par  l’épiderme  cutané,  qui  peu  à  peu  s’avança 
à  une  profondeur  de  trois  travers  de  doigt  jusqu’au  contact  d’une 
bronche  ouverte  au  fond  de  l’excavation,  et  cela  malgré  toutes  nos 
tentatives  pour  empêcher  cet  envahissement.  Il  se  forma  ainsi  à 
travers  la  plaie  thoracique  une  cavité  épidermisée  dont  l’orifice 
est  encore  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  dont  le  fond  est 
à  6  centimètres  et  le  diamètre  mesure  environ  4  à  5  centimètres. 
Par  la  toux  ou  l’effort,  ses  parois  arrivent  à  se  toucher.  Il  n’existe 
aucun  trouble  fonctionnel,  aucune  gêne.  Cette  jeune  fille  est 
actuellement  une  jeune  mère,  et  le  reste  du  squelette,  son  thorax, 
sa  colonne  vertébrale  et  son  bassin  n’ont  pas  la  moindre  déviation. 
Le  professeur  Bar  vient  de  l’accoucher  et  me  l’a  affirmé. 

Comme  autre  résultat  éloigné,  il  faut  signaler  un  médecin  des 
Canaries  que  j’ai  opéré  en  1896  avec  Terrier;  il  avait  un  énorme 
kyste  du  lobe  inférieur  gauche,  qui  fut  extrait;  il  guérit.  J’ai  eu 
pendant  six  ans  des  nouvelles  de  ce  malade  qui  était  en  bonne 
santé,  mais  j’ai  su  que  plusieurs  années  après  il  expectorait  de 
temps  en  temps  des  membranes  hydatiques  ;  il  est  donc  probable 
qu’il  existait  un  autre  kyste  pulmonaire.  La  radiographie  n’a 
pas  été  faite  ti  cette  époque. 

En  tout  cas,  les  résultats  de  l’intervention  furent  parfaits. 

En  somme,  nous  pouvons  conclure  que  les  interventions  pour 
kystes  hydatiques  donnent  de  bons  résultats  à  longue  échéance,  et 
que  nous  sommes  autorisés  à  faire  bénéficier  nos  malades  d’une 
intervention  radicale. 

Voici  maintenant  une  observation  dè  kystes  hydatiques  multiples 
des  deux  poumons. 

Si  nous  voulions  traiter  cette  question,  il  faudrait  la  scinder  en 
deux  chapitres  :  1°  kystes  multiples  d’un  seul  poumon  ;  2°  kystes 
des  deux  poumons.  Au  point  de  vue  des  temps  opératoires,  cette 
distinction  créerait  peut-être  des  indications  spéciales  :  les  pre¬ 
mières  permettant  une  seule  séance  d’intervention,  les  autres  néces¬ 
sitant  probablement  des  opérations  successives.  La  femme  dont 
voici  l’histoire  avait  des  kystes  hydatiques  dans  les  deux  pou¬ 
mons  et  un  kyste  du  foie. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-deux  ans,  habitant  Alger  et 
mère.d’un  de  nos  confrères  de  l'armée;  je  l’ai  opérée  le  7  janvier 
1911.  Les  accidents  qui  me  l’amenèrent  avaient  été  complexes,  et 
avaient  longtemps  fait  errer  le  diagnostic.  Ils  étaient  caractérisés 
par  des  accès  fébriles  datant  de  plusieurs  mois,  accès  intermittents 
survenant  par  périodes  et  qui  furent  d’abord  regardés  comme  des 
accès  palustres.  Ils  avaient  affaibli  cette  malade  progressivement, 
puis  un  point  de  côté  droit  hépatique  avait  localisé  l’affection.  Une 
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radiographie  avait  été  faite  :  elle  avait  décelé  plusieurs  kystes  pul¬ 
monaires  arrondis,  lisses,  à  bords  parfaitement  limités,  deux  à 
gauche,  deux  à  droite,  à  localisation  difficile  entre  le  foie  et  le 
poumon.  Une  vomique  claire  était  venue  affirmer  la  question  en 
montrant  au  microscope  des  crochets  hydatiques.  Peu  à  peu  l’état 
fébrile  devenait  chronique,  la  faiblesse  était  grande,  on  amena  la 
malade  à  Paris. 

Je  l’examinai,  et  mon  collègue  Dévé,  de  Rouen,  fut  également 
consulté  au  sujet  d’une  intervention.  L’état  général  était  peu 
encourageant,  la  malade  était  cachectique,  l’auscultation  ne  don¬ 
nant  aucun  renseignement;  seule  la  radiographie,  maintes  fois 
répétée  et  toujours  identique,  montrait  dans  le  poumon  gauche 
deux  tumeurs,  l’une  du  volume  d’une  mandarine,  un  peu  au-dessus 
du  milieu  du  poumon,  l’autre  du  volume  d’une  orange,  à  la  base, 
Elles  étaient  arrondies,  régulières,  lisses.  M.  Béclère,  comme  nous 
tous,  conclut  à  l’existence  de  kyste  hydatique. 

Dans  le  poumon  droit ,  une  lésion  exactement  semblable  et  du 
volume  d’une  orange,  et  à  la  base  une  opacité  beaucoup  plus 
nette,  beaucoup  plus  foncée,  du  volume  des  deux  poings  et  qui  se 
continuait  en  bas  avec  l’obscurité  hépatique.  Sur  cette  dernière 
lésion  les  avis  étaient  partagés,  et,  malgré  le  diagnostic  différentiel 
que  j’avais  moi-même  et  bien  d’autres  cherché  à  établir  entre 
une  lésion  du  foie  et  une  lésion  pulmonaire,  la  question  n’était» 
pas  tranchée. 

Eu  présence  de  ces  constatations  et  de  l'état  fébrile  continu, 
une  intervention  fut  demandée  et  unanimement  approuvée.  L’inci¬ 
sion  et  l’extirpation  des  kystes  fut  décidée.  Le  plan  opératoire 
contre  ces  lésions  multiples  n’est  pas  précisé.  Je  me  décidai  à 
attaquer  les  deux  kystes  bien  nets  du  côté  droit.  Le  9  janvier  1911,1a 
malade  avait  le  matin  38°2;  narcose  au  chloroforme;  avec  l’assis¬ 
tance  de  mon  élève  Roux-Berger,  je  pratiquai  l’extirpation  des 
deux  kystes.  Incision  postéro-latérale  au  niveau  de  la  6e  côte,  au 
point  repéré  sur  la  radiographie  comme  correspondant  au  kyste. 
Résection  costale  de  la  6e  côte,  à  environ  7  centimètres  ;  traversée 
pleurale  au  milieu  d’adhérences  partielles  et  lâches.  Incision  du 
parenchyme  pulmonaire  ;  le  kysle  est  à  fleur  de  poumon  ;  extirpa¬ 
tion  sans  ouverture.  Suture  de  toute  la  plaie  pulmonaire  au 
catgut  n°  1. 

Seconde  incision  parallèle  au  niveau  de  la  8e  côte,  au  lieu  où  la 
radiographie  révélait  le  second  kyste  ;  résection  costale  ;  incision 
de  1  centimètre  d’épaisseur  de  poumon;  ouverture  du  kyste:  péri¬ 
phérie  bien  protégée  ;  extraction  de  la  membrane  ;  suture  du 
parenchyme  pulmonaire  ;  drainage  pleural. 

Le  soir,  la  température  monte  comme  les  jours  précédents  à 
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38°8  ;  la  malade  expectore  quelques  caillots  ;  le  lendemain,  même 
état  fébrile,  même  expectoration,  pas  de  dyspnée,  apparition  de 
l’emphysème  à  la  base  du  cou. 

Le  10, 11  et  12,  la  température  oscille  entre  38  et  39,  l’emphy¬ 
sème  gagne  tout  le  corps  et  ne  s’arrête  qu’aux  poignets;  il  se 
maintient  jusqu’au  7°  jour  sans  d’ailleurs  provoquer  aucun  accident 
spécial.  Le  drain  est  supprimé  le  3e  jour  et  les  agrafes  le  5e  jour. 
Les  mouvements  respiratoires  n’ont  jamais  dépassé  32,  la  moyenne 
a  été  de  24. 

A  partir  du  7”  jour,  il  n'existe  aucun  incident  local,  aucun 
trouble  fonctionnel,  la  cicatrice  est  parfaite,  la  malade  est  en  bon 
état,  le  murmure  vésiculaire  est  normal,  mais  la  température 
reste  toujours  autour  de  38  et  le  pouls  aux  environs  de  100,  comme 
vous  pourrez  le  voir  sur  ce.  tracé. 

Devant  des  accidents  fébriles  ainsi  persistants,  de  même  forme 
et  de  même  type  qu’avant  l’opération,  nous  devions  en  induire 
que  nous  n’avions  pas  ouvert  la  collection  qui  les  provoquait, 
que  cette  collection  était  l’un  des  deux  kystes  droits  et  qu’il  nous 
faudrait  les  attaquer.  Cependant,  nous  laissons  la  malade  bien 
guérir  de  sa  première  opération. 

A  partir  du  28  janvier,  les  accidents  se  précisent;  une  douleur, 
véritable  point  de  côté  de  la  base  droite,  se  manifeste;  la  tempéra¬ 
ture  oscille  entre  38  et  39  degrés.  Le  13  février,  c’est-à-dire  cinq 
semaines  après  ma  première  opération,  la  température  était  à  39°3; 
l’état  devenant  grave,  je  me  décide  à  recourir  à  une  nouvelle 
opération,  pratiquée  dans  des  conditions  très  défavorables.  Nar¬ 
cose  au  chloroforme  :  1°  résection  de  la  6e  côte,  traversée  pleurale 
entre  quelques  adhérences,  peu  étendues,  mais  ne  laissant  au  pou¬ 
mon  qu’un  faible  degré  de  rétraction;  extirpation  facile  d’un 
kyste  hydatique  du  volume  d’une  orange,  à  paroi  épaissie;  suture 
complète  de  la  plaie;  par  cette  première  incision  je  sens  au  bout 
du  doigt,  profondément  à  la  base  du  poumon,  le  kyste  inférieur, 
bombant  à  ce  niveau. 

2°  Incision  postéro-latérale  au  niveau  de  la  8°  côte;  résection  de 
cette  côte  ;  pénétration  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  non 
adhérents;  suture  des  deux  feuillets,  incision,  au  milieu  de  cette 
suture,  du  diaphragme,  et  ouverture  d’un  énorme  kyste  suppuré, 
très  fétide,  de  la  face  convexe  du  foie  (que  je  n’ai  pas  vu,  le  kyste 
bombant  directement  sous  le  diaphragme).  Drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  pendant  les  vingt-quatre 
premières  heures,  mais  au  pansement  du  lendemain,  je  m’aperçus 
que,  malgré  ma  suture,  la  suppuration  avait  pénétré  dans  la 
plaie.  Le  lendemain  matin  la  malade  succombait  avec  40°9  à  des 
accidents  toxi-infeetieux. 
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Cette  question  des  kystes  multiples  du  poumon  mérite  d’être 
étudiée,  et  elle  soulève  bien  des  problèmes.  Cette  observation  n’est 
qu’un  commencement  de  dossier.  C’est  à  ce  titre  que  je  vous  la 
communique. 

M.  Broca.  —  J’ai  opéré  un  kyste  bydatique  du  poumon  gauche 
chez  une  fille  de  dix  ans.  Les  accidents  avaient  débuté  deux  ans 
auparavant  par  un  point  de  côté  à  gauche  et  de  la  toux;  et  en 
raison  de  lésions  bacillaires  chez  le  père,  d’une  pleurésie  l’année 
précédente  chez  un  frère,  on  soupçonna  un  début  de  tuberculose. 
Les  accidents  continuant,  l’enfant  fut  admise  en  avril  1909  à  la 
salle  Gillette,  où  elle  resta  trois  semaines,  et  où  on  lui  fit  des 
ponctions  sans  résultat.  Un  mois  après,  le  6  mai  1907,  le  Dr  Her- 
renschmitt  notait:  38°9;  sous  la  clavicule  gauche,  tonalité  peu 
élevée  et  vibrations  exagérées;  à  la  partie  moyenne  de  cet  espace, 
quelques  râles  crépitants. 

La  partie  externe  respire  mal;  le  27  juin,  submatité  sous  la 
clavicule  gauche,  vibrations  abolies  en  dehors,  conservées  en 
dedans,  et  silence  absolu  dans  celte  zone,  rien  en  arrière.  Après 
radiographie,  l’enfant  m’est  adressée  par  les  Drs  Ruber  et  Riot 
comme  atteinte  probablement  de  pleurésie  interlobaire.  La  région 
sous-claviculaire  gauche  formait  une  assez  forte  voussure  mate  et 
silencieuse;  la  matité  se  prolongeait  dans  l’aisselle.  On  entendait 
en  arrière  un  souffle  expiratoire  très  doux,  très  faible,  et  un  peu  de 
pectoriloquie  aphone,  le  cœur  battait  sous  l  ’appendice  xiphoïde. 
Le  sommet  du  poumon  était  transparent  aux  rayons  X  sur  une 
petite  hauteur,  et  la  netteté  de  l’ombre  circulaire  me  fit  soup¬ 
çonner  le  diagnostic.  Le  7  juillet  1909,  je  réséquai  la  3e  côte  en 
avant  et  en  dehors  et  j’ouvris  un  kyste  hydatique  (environ  t  litre), 
d’où  j’enlevai  sans  peine  la  membrane  anhiste.  Pour  drainer  au 
point  déclive,  je  fis  en  arrière  une  incision  avec  résection  de  la 
5e  côte.  La  plèvre  était  adhérente.  La  guérison  eut  lieu  sans  phé¬ 
nomènes  remarquables  et  la  cicatrisation  était  achevée,  avec 
respiration  partout  normale,  le  6  septembre.  J’ai  revu  l’enfant  le 
7  juin  1912,  pour  l’opérer  d’appendicite  :  tout  était  normal  du 
côté  du  thorax. 

M.  Hartmann.  —  Puisque  chacun  de  nous  apporte  à  notre  tri¬ 
bune  les  cas  de  kystes  hydatiques  du  poumon  qu’il  a  eu  l’occasion 
d'opérer,  je  me  permets  de  vous  relater  en  quelques  mots  l’his¬ 
toire  du  seul  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer. 

Il  s’agissait  d’une  femme  qui  se  présenta,  il  y  a  quelques  années, 
à  la  consultation  de  l’hôpital  Bichat.  On  crut  à  une  pleurésie  et 
l’on  fit  une  ponction.  Celle-ci  fut  immédiatement  suivie  d’acci¬ 
dents  asphyxiques,  comme  le  fait  est,  du  reste,  signalé  dans  un 
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grand  nombre  d’observations.  Quelques  jours  plus  tard,  la  malade 
ayant  été  passée  dans  mon  service,  je  fis,  en  arrière,  au-dessous 
de  l’angle  de  l’omoplate,  une  incision  circonscrivant  un  lambeau 
en  forme  d’U  à  convexité  inférieure.  Résection  de  deux  côtes. 
Ouverture  de  la  plèvre.  Nous  nous  amarrons  sur  le  poumon,  le 
fixons  aux  bords  de  la  brèche,  ouvrons  et  drainons  le  kyste. 
Guérison.  J’ai  eu  l’occasion,  il  y  a  deux  mois,  de  revoir  cette 
malade,  qui  est  restée  guérie  et  peut  dès  lors  être  regardée 
comme  définitivement  guérie,  puisque  plusieurs  années  se  sont 
écoulées. 

M.  ScnwARTz.  —  Je  vous  rapporterai,  à  l’occasion  de  kystes 
hydatiques  du  poumon,  le  cas  d’une  femme  que  j’eus  l’occasion 
de  voir  dans  mon  service  à  l’hôpital  Cochin,  oü  je  l’ai  opérée 
d’une  tumeur  abdominale.  Elle  avait  en  même  temps  un  kyste 
hydatique  du  poumon  droit  dont  elle  ne  voulut  jamais  se  faire 
opérer.  Elle  crachait  de  temps  à  autre  des  membranes  et  des 
Crochets.  J’ai  eu  l’occasion  de  la  revoir;  il  y  a  six  ou  sept  ans  que 
cette  malade  continue  à  expectorer  des  membranes  et  des  crochets, 
et  cela  avec  un  état  général  excellent  et  sans  aucune  aggravation 
du  côté  de  son  appareil  respiratoire. 

M.  Tuffier.  —  Ces  faits  sont  très  intéressants;  le  confrère  que 
j’ai  Opéré  a  eu  très  longtemps  une  expectoration  abondante;  les 
crachats  contenaient  des  crochets;  durant  cette  période,  son  état 
général  est  resté  excellent. 

Il  en  a  été  de  même  chez  une  autre  de  mes  malades. 


Communications. 

Sur  la  blessure  de  l’artère  colique  moyenne 
au  cours  des  opérations  sur  l’estomac, 
par  M.  CUNÉO. 

La  blessure  de  l’artère  colique  moyenne  est  loin  d’être  excep¬ 
tionnelle  au  cours  des  interventions  sur  l’estomac.  Elle  est  assez 
fréquemment  signalée  comme  complication  opératoire  de  la  gas¬ 
trectomie.  Elle  est  beaucoup  plus  rare  au  cours  d’une  gastro- 
entérostomie.  Si  les  observations  dans  lesquelles  cette  blessure 
est  notée,  permettent  de  bien  se  rendre  compte  du  mécanisme  de 
sa  production,  il  semble,  en  revanche,  que  l’on  soit  moins  fixé  sur 
les  conséquences  qu’elle  peut  entraîner.  C’est  pour  cela  que  je 
crois  intéressant  de  vous  rapporter  deux  observations  de  ligature 
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de  l’artère  colique  moyenne.  Je  ne  donnerai  ici  que  la  partie  opé¬ 
ratoire  de  ces  deux  observations. 

übs.  I.  —  Dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’une  malade  de  trente-huit  ans, 
présentant  tons  les  signes  d’une  sténose  pylorique  très  serrée  et  chez 
laquelle  l’examen  du  chimisme  et  la  radiographie  avaient  fait  porter  le 
diagnostic  de  cancer  du  pylore. 

Opération  le  22  juin  1912.  —  Laparotomie  sus-ombilicale  à  2  centi¬ 
mètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

L’exploration  montre  qu’il  existe  au  niveau  du  pylore  une  tumeur 
ayant  tous  les  caractères  d’un  carcinome  et  fusant  vers  la  petite  cour¬ 
bure.  J’effondre  le  petit  épiploon  pour  explorer  l’arrière-cavité  et, 
après  m’être  assuré  de  l’absence  d’adhérences  pathologiques  entre  la 
face  postérieure  de  l’estomac,  le  pancréas  et  le  mésocôlon  transverse, 
je  décide  l’extirpation. 

Les  pédicules  sont  liés  dans  l’ordre  suivant  :  coronaire  stomachique 
au  niveau  de  la  faux  ;  pylorique  au-dessus  du  duodénum  ;  gastro-épi¬ 
ploïque  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  grande  courbure.  A  ce 
moment,  l’estomac  est  sectionné  et  la  tranche  proximale  est  immédia¬ 
tement  fermée  par  un  double  surjet  total  et  séro-séreux. 

La  partie  malade  est  alors  renversée  sur  la  droite  et  je  procède  à  la 
ligature  de  l’artère  gastro-duodénale  ait  niveau  de  la  face  postérieure 
du  pylore.  Il  existait  à  ce  niveau  un  gros  paquet  ganglionnaire.  Après 
avoir  libéré  ces  ganglions,  je  liai  la  veine  gastro-épiploïque  droite  et 
l’artère  correspondante.  Je  m’aperçus  à  ce  moment  que  ma  deuxième 
ligature  avait  en  même  temps  porté  sur  une  artère  s’enfonçant  dans  le 
mésocôlon.  Je  suivis  la  direction  de  ce  vaisseau  qui  était  évidemment 
anormal,  et  je  pus  constater  qu’il  s’agissait  d’une  artère  colique 
moyenne,  naissant  de  l’artère  gastro-duodénale,  au  même  niveau  que 
la  gastro-épiploïque  droite. 

Je  terminai  l’extirpation  de  la  tumeur  et  sectionnai  le  duodénum, 
qui  fut  implanté  sur  la  face  postérieure  de  l’estomac  suivant  la 
technique  de  Rocher. 

A  la  fin  de  l’intervention,  j’examinai  le  côlon  transverse,  qui  ne 
présentait  aucune  modification  d’aspect. 

La  guérison  se  fit  sans  le  moindre  incident.  Les  selles,  examinées  avec 
soin  pendant  plusieurs  jours,  ne  présentèrent  rien  d’anormal. 

Obs.  IL  —  Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  malade  de  trente-six 
ans,  que  j’avais  opéré  trois  mois  auparavant  pour  un  ulcère  perforé.  Le 
diagnostic  avait  pu  être  porté  et  l’intervention  avait  été  pratiquée  vers  la 
IIe  heure.  Il  s’agissait  d’un  ulcère  de  la  petite  courbure.  Je  m’étais 
borné  à  tamponner  et  à  drainer.  En  raison  de  la  précocité  de  l’opéra¬ 
tion,  le  malade  avait  guéri  ;  ultérieurement,  il  s’était  développé  une 
sténose  pylorique  tellement  serrée  que  je  dus  faire  le  4  novembre  1912 
une  gastro-entérostomie. 

L’opération  fut  rendue  difficile  par  de  nombreuses  adhérences  qui 
immobilisaient  encore  l’estomac  et  empêchaient  son  extériorisation.  Je 
pus  cependant  pratiquer  une  gastro-entérostomie  postérieure  trans- 
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mésocolique  dont  l’exécution  ne  présenta  rien  de  particulier.  L’anas¬ 
tomose  terminée,  je  voulus  fixer  par  quelques  points  l’orifice  mésoco¬ 
lique  à  la  face  postérieure  de  l’estomac.  A  cet  effet,  je  saisis  le 
mésocôlon  avec  une  pince  dont  les  griffes  pénétrèrent  dans  un  vaisseau. 
II  se  fit  instantanément  un  énorme  hématome  dans  l’épaisseur  du 
mésocôlon  transverse.  Je  dus  inciser  le  feuillet  inférieur  de  celui-ci 
pour  découvrir  la  source  de  l’hémorragie.  Celle-ci  provenait  d’une 
grosse  artère  perforée  par  les  griffes  et  saignant  en  jet.  Je  dus  isoler 
la  partie  blessée  par  deux  ligatures.  La  veine  adjacente  fut  liée  en 
même  temps.  Un  examen  rapide  me  permit  de  me  rendre  compte  qu’il 
s’agissait  de  l’artère  colique  moyenne  ou  d’une  branche  de  bifurcation 
de  cette  artère,  avec  tronc  d’origine  assez  court,  car  la  plaie  siégeait  au 
voisinage  de  la  racine  du  mésocôlon.  Ici  encore  le  côlon  transverse  ne 
présenta  aucune  modification  d’aspect. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  de  troubles  du  côté  de  l’intestin  et  la  conva¬ 
lescence  n’a  été  troublée  que  par  une  congestion  pulmonaire. 

Dans  la  première  de  ces  observations,  la  blessure  de  la  colique 
moyenne  s’est  produite  dans  des  conditions  très  spéciales.  Elle 
est,  en  effet,  la  conséquence  d’une  disposition  anormale.  Bien  que 
les  anomalies  artérielles  soient  d’une  fréquence  remarquable  dans 
le  territoire  du  tronc  cœliaque,  comme  le  montrait  encore  tout 
récemment  de  Rio  Branco  dans  sa  thèse  si  documentée  (1),  on 
compte  les  cas  où  ces  anomalies  ont  créé  une  difficulté  ou  un 
incident  au  cours  d'une  intervention. 

En  ce  qui  concerne  l’anomalie  que  j’ai  rencontrée,  je  la  croyais 
fréquente,  en  raison  de'  ce  fait  que  la  veine  gastro-épiploïque 
droite  est  normalement  tributaire  de  la  veine  colique  moyenne. 
Or,  d’après  de  Rio  Branco,  elle  est  au  contraire  exceptionnelle.  Il 
n’a  pu  en  relever  qu’un  cas,  appartenant  à  Theile. 

Dans  la  deuxième  observation,  la  blessure  de  l’artère  est  une 
faute  opératoire  qu’il  m’eût  été  possible  d’éviter. 

Ce  qui  peut  donner  quelque  intérêt  à  ces  deux  cas,  c’est  l’absence 
de  tout  trouble  circulatoire  apparent  après  la  ligature  de  l’artère 
colique  moyenne.  Je  disais  tout  à  l’heure  que  l’accord  était  loin 
d’être  fait  sur  les  conséquences  de  la  ligature  de  cette  artère.  Il  y 
a  lieu,  d’ailleurs,  de  distinguer  soigneusement  cette  ligature  de  la 
désinsertion  du  méso  au  ras  de  l’intestin.  La  gravité  de  cette  désin- 
sertion  dépend  exclusivement  de  son  étendue.  Celle-ci  n’est  pas 
exactement  fixée  chez  l’homme.  Chez  le  chien,  Okinczic  (2)  a  vu  la 
gangrène  survenir  après  une  désinsertion  de  7  à  8  centimètres. 

(1)  De  Rio  Branco.  Essai  sur  l'anatomie  et  la  médecine  opératoire  du  tronc 
cœliaque.  Paris,  1912.  Steinheil,  éditeur. 

(2)  Okinczic.  Travaux  de  chirurgie  anatomo-clinique,  par  H.  Hartmann. 
Chirurgie  de  l’intestin,  1907. 
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En  ce  qui  concerne  la  ligature  de  l’artère  colique  les  expéri¬ 
mentateurs  sont  assez  optimistes.  C.  Orechia  et  J. -B.  Ghiarella 
ne  l’ont  vue  provoquer  aucun  trouble.  Gkinczic,  Scudder  ont 
obtenu  des  résultats  analogues.  Je  ne  pense  pas  qu’il  faille  attacher 
trop  d’importance  à  ceB  expériences.  Comme  le  fait  remarquer 
von  Haberer,  les  conditions  anatomiques  sont  trop  différentes  entre 
l’homme  et  le  chien  pour  que  l’on  puisse  rigoureusement  appli¬ 
quer  à  l’un  les  conclusions  tirées  d’çxpériences  pratiquées  sur 
l’autre. 

Les  faits  cliniques  sont  beaucoup  plus  importants.  Comme  je 
l’ai  fait  remarquer,  la  blessure  de  l’artère  colique  moyenne  n’est 
pas  rare  au  cours  de  la  gastrectomie.  Or,  elle  a  généralement 
comme  conséquence  la  gangrène  du  côlon.  Leriche  (1),  dans  sa 
thèse,  cite  de  nombreux  exemples  de  cette  complication  et  con¬ 
clut  formellement  à  la  résection  préventive  du  côlon  transverse. 
«  Les  opérés,  dit-il,  auxquels  on  a  lié  la  colique  moyenne  sans 
réséquer  préventivement  le  côlon,  sont  morts  de  sphacèle  colique.  » 
La  gangrène  du  côlon  n’est  cependant  pas  fatale  après  la  ligature 
de  l’artère. 

En  1907,  Lanz  a  publié  un  cas  de  gastrectomie  dans  lequel  il  lia 
la  colique  moyenne  et  désinséra  le  côlon  de  son  méso  sur  une 
étendue  de  6  à  8  centimètres.  La  guérison  se  fit  sans  incident. 

Il  faut  néanmoins  reconnaître  que  cette  éventualité  est  excep¬ 
tionnelle.  Il  est  vrai  qu’en  étudiant  avec  soin  les  observations,  on 
constate  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  ligature  de 
l’artère  colique  est  toujours  accompagnée  de  délabrements  consi¬ 
dérables  xlu  méso  et  plus  particulièrement  d’une  désinsertion  plus 
ou  moins  étendue  de  celui-ci.  A  mon  avis,  ces  lésions  concomi¬ 
tantes  jouent  un  rôle  très  important  dans  la  pathogénie  des 
accidents,  et  ainsi  s’établirait  l’accord  entre  les  données  cliniques 
et  les  recherches  expérimentales  qui  montrent  l’innocuité  relative 
de  la  ligature  tronculaire  et  la  gravité  des  désinsertions  étendues 
du  méso. 

Les  conséquences  de  la  blessure  de  la  colique  au  cours  de  la 
gastro-entérostomie  paraissent  confirmer  cette  manière  de  voir. 
Cette  blessure  doit  être  très  rare,  si  l’on  en  juge  par  la  lecture  des 
traités  classiques  dans  lesquels  elle  n’est  pour  ainsi  dire  pas 
signalée.  Il  est  cependant  possible  que  cette  extrême  rareté  soit 
plus  apparente  que  réelle,  et  puisse  s’expliquer  soit  parce  que 
l’opérateur  attache  trop  peu  d'importance  à  la  lésion  artérielle 
pour  la  noter  dans  son  compte  rendu,  soit  parce  qu’il  juge  inutile 
de  relater  un  incident  qui  est  en  réalité  une  faute  opératoire. 


(1)  Leriche.  Des  résections  de  l’estomac  pour  cancer.  Thèse  de  Lyon,  1906. 
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Mais  ce  qui  est  certain,  c’est  que  la  lésion  artérielle  ne  semble  pas 
comporter  généralement  de  conséquence  fâcheuse. 

Dans  la  gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique  (type 
von  Hacker),  la  seule  courante  aujourd’hui,  la  blessure  des 
branches  terminales  de  la  colique  n’est  guère  possible,  alors 
qu’elle  était  un  accident  assez  fréquent  dans  certains  procédés, 
comme  celui  de  Çourvoisier,  maintenant  abandonnés.  En  réalité, 
la  blessure  ne  peut  guère  porter  que  sur  l’arcade  anastomotique, 
sur  le  tronc  de  l’artère  ou  sur  l’une  de  ses  deux  branches  de 
bifurcation.  11  s’agit  donc  d’une  lésion  simple,  comparable  à 
celles  qu’ont  réalisées  les  expérimentateurs,  et  nous  ne  devons 
donc  pas  nous  étonner  de  la  bénignité  que  comporte  ici  la  ligature 
artérielle. 

En  somme,  il  nous  paraît  que  nos  deux  observations  peuvent 
confirmer  que  la  simple  ligature  de  la  colique  moyenne  ne  paraît 
pas  devoir  entraîner  de  conséquences  graves.  Par  contre,  lorsque 
cette  ligature  s’accompagne  de  déchirures  étendues  du  méso,  et 
surtout  d’une  désinsertion  de  celui-ci,  la  gangrène  du  côlon  est 
assez  fréquente  pour  justifier  une  colectomie  préventive. 

Tout  récemment,  Feurer  (1)  a  essayé  d’éviter  la  résection  en 
enveloppant  le  côlon  transverse  avec  l’épiploon,  comme  l’a  proposé 
Lanz.  Fait  intéressant,  il  nese  produisitaucunaccident  immédiat. 
Mais  environ  un  mois  après,  apparurent  des  phénomènes  d’oc¬ 
clusion  qui  nécessitèrent  une  nouvelle  laparotomie.  Or,  celle-ci 
montra  qu’il  existait  un  rétrécissement  considérable  de  la  partie 
du  côlon  engainée  par  l’épiploon.  Feurer  fît  une  iléo-transverso¬ 
stomie  au-delà  de  la  zone  sténosée,  et  le  malade  guérit.  Il  estime 
que,  dans  son  cas,  il  s’est  produit  une  mortification  du  côlon  avec 
rétraction  cicatricielle  secondaire.  L’épiploon  a  surtout  joué  le 
rôle  d’un  manchon  protecteur  empêchant  le  développement  d'une 
péritonite  généralisée  consécutive. 

Bien  qu’il  soit  légitime  d’admettre  que  les  anastomoses  établies 
par  les  rameaux  de  l’épiploon  entre  les  gastro-épiploïques  et  les 
branches  terminales  de  la  colique  puissent  jouer  un  rôle  dans  le 
rétablissement  de  la  circulation,  il  ne  semble  pas  que  le  procédé 
de  Lanz  puisse  être  substitué  à  la  résection  du  côlon.  Pour  ma 
part,  j’estime  que  lorsque  l’exploration  fait  constater  des  adhé¬ 
rences  étendues  de  la  tumeur  ou  des  ganglions  avec  le  méso-côlon, 
le  plus  simple  est  de  procéder  d’emblée  à  l’extirpation  du  côlon 
transverse  et  de  l’enlever  en  bloc  en  même  temps  que  l’estomac. 

(1)  Feurer.  Erfahrungen  über  majenresektion.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie,  1912,  volume  CXVI,  p.  69. 
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M.  Ombrédanne.  —  Je  rappellerai  une  observation  dont  j'ai  déjà 
parlé  ici. 

Il  s’agissait  d’un  homme,  atteint  d’une  violente  contusion  abdo¬ 
minale  que  j’opérai  comme  chirurgien  de  garde  dans  le  service 
de  M.  Reynier.  Entre  autres  lésions,  je  trouvai  une  déchirure  de 
l’artère  iléo-colique  droite  près  de  son  origine,  saignant  très  abon¬ 
damment;  je  liai  les  deux  bouts  de  l’artère. 

Je  constatai  l’ischémie  de  tout  le  côlon  ascendant  et  portai  le 
plus  sombre  pronostic. 

Contre  mon  attente,  le  malade  guérit  sans  incidents.  C’est  une 
observation  à  ajouter  à  celles  de  Cunéo,  et  qui  vient  aussi  montrer 
que  les  ligatures  des  gros  vaisseaux  coliques  près  de  leur  origine 
ne  sont  pas  aussi  graves  qu’on  pourrait  le  craindre  d’après  les 
données  de  l’anatomie. 


Plaie  de  la  tête  par  coup  de  feu..  Blessure  du  sinus  longitudinal 
supérieur  au  voisinage  immédiat  du  pressoir  d'Hérophile.  Écou¬ 
lement  tardif  du  liquide  céphalo-rachidien, 

par  M.  H.  MORESTIN. 

Les  plaies  des  sinus  dure-mériens  ne  sont  pas  communes. 
Néanmoins,  sans  parler  des  blessures  opératoires,  les  fractures 
du  crâne  fournissent  de  temps  à  autre  l’occasion  d’en .  observer. 
Mais  les  plaies  des  sinus  par  coup  de  feu  ne  se  rencontrent  guère 
dans  la  pratique.  C’est  ce  qui  m’engage  à  vous  rapporter  un  cas 
dans  lequel  le  sinus  longitudinal  supérieur  avait  été  traversé  par 
une  balle  au  voisinage  du  pressoir  d’Hérophile.  L’histoire  de 
la  malade  n’est  pas  dépourvue  d’intérêt  à  d’autres  points  de 
vue,  mais  je  voudrais  surtout  attirer  l’attention  sur  le  traitement 
très  simple  qui  a  suffi  pour  remédier  à  cette  grave  lésion  et 
fournir  à  mes  collègues  l’occasion  de  nous  faire  connaître  leur 
opinion  ou  le  résultat  de  leur  expérience  au  sujet  des  blessures 
des  sinus  dure-mériens. 

Il  serait  bon,  je  pense,  que  la  Société  de  Chirurgie  donnât  son 
avis  sur  la  conduite  la  plus  recommandable  dans  ces  cas  embar¬ 
rassants  autant  que  périlleux. 

Voici  comment  les  choses  se  sont  passées  chez  ma  malade  : 

Le  13  février  1911,  à  6  heures  du  matin,  on  apporte  dans  mon 
service,  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Richard  Wallace,  n°  17,  une 
femme  de  vingt-cinq  ans  qui,  deux  heures  auparavant,  a  reçu 
deux  coups  de  revolver  tirés  par  son  amant.  Celui-ci  s’est  immé¬ 
diatement  après  suicidé.  Elle  a  été  frappée  par  derrière  de  deux 
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balles  :  l’une  a  traversé  d’arrière  en  avant  le  pavillon  de  1?  oreille 
gauche,  puis,  échancrant  le  tragus,  a  pénétré  dans  la  région  paro¬ 
tidienne  et,  dépassant  cette  région,  s’est  enfoncée  dans  le  massif 
maxillaire  gauche.  Un  filet  sanguin  coule  en  effet  sans  interruption 
par  la  narine  de  ce  côté.  Notons  immédiatement  que  le  maxillaire 
inférieur  semble  intact  et  qu’en  traversant  la  région  parotidienne 
le  projectile  n’a  pas  intéressé  le  facial. 

L’a.utre  balle  a  frappé  le  crâne  un  peu  au-dessus  de  la  protu¬ 
bérance  occipitale  externe,  un  petit  travers  de  doigt  environ  au- 
dessus  et  presque  exactement  sur  la  ligne  médiane.  La  plaie,  à 
bords  noircis  et  déchiquetés,  offre  une  étendue  de  15  millimètres. 
Elle  a  saigné  très  abondamment,  mais  l’hémorragie  s’est  momen¬ 
tanément  arrêtée. 

La  malade  est  très  affaiblie  par  la  perte  de  sang,  très  déprimée, 
et  il  est  difficile  de  l’interroger,  car  elle  semble  vouloir  se  confiner 
dans  un  mutisme  quasi  absolu. 

Nous  pouvons  constater  pourtant  très  aisément  qu’elle  ne  pré¬ 
sente  aucune  paralysie  des  membres  ni  des  nerfs  crâniens.  Étant 
donné  le  siège  de  la  plaie,  il  était  très  important  de  rechercher  si 
elle  présentait  quelque  trouble  oculaire  :  nous  avons  pu  nous 
assurer  que  la  vision  était  normale,  et  qu’en  particulier  il  n’y 
avait  aucune  trace  d'hémianopsie. 

La  blessure  causée  par  le  premier  projectile  ne  comportait 
momentanément  aucune  indicatoin  opératoire,  puisque  son  trajet 
n’intéressait  que  la  face.  Il  n’en  était  pas  de  même  de  la  plaie  du 
crâne,  qui  probablement  était  pénétrante,  et  qui  constituait,  en 
conséquence,  une  blessure  très  sérieuse.  Selon  la  règle  aujour¬ 
d’hui  très  généralement  admise,  une  intervention  s’imposait  pour 
explorer  la  plaie,  la  nettoyer,  la  simplifier  et  prendre  contre 
l’infection  toutes  les  précautions  nécessaires. 

Aussi  l’opération  fut-elle  immédiatement  décidée  et  pratiquée. 

Je  traçai  une  incision  cruciale  et  excisai  les  bords  mâchés  et 
noircis  de  la  plaie  cutanée. 

Ayant  disséqué  et  écarté  les  lambeaux,  enlevé  plusieurs 
esquilles  minuscules  qui  se  trouvaient  dans  l’épaisseur  de  la 
peau  ou  immédiatement  au-dessous  d’elle,  je  mis  à  découvert 
une  plaie  pénétrante  du  crâne  siégeant  immédiatement  à  gauche 
de  la  ligne  médiane  et  très  près  de  la  protubérance  occipitale 
externe.  C’était  un  orifice  ovalaire,  présentant  à  peu  près  12  milli¬ 
mètres  de  longueur  sur  10  de  largeur  ;  cet  orifice  était  entièrement 
occupé  par  un  caillot  noirâtre. 

Après  avoir  ruginé  le  périoste  environnant,  je  me  mis  en  devoir 
d’agrandir  la  perforation  du  crâne  à  l’aide  d’une  petite  pince- 
gouge.  Mais  à  peine  le  caillot  avait-il  été  touché  qu’un  énorme 
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flot  de  sang  noir  jaillit  de  la  plaie,  s’élevant  à  une  hauteur  de 
5  à  6  centimètres.  J’agrandis  promptement  la  brèche  et,  dès  que 
je  pus  introduire  le  bout  de  l’index  sur  la  partie  saignante,  l’hémor¬ 
ragie  cessa. 

Laissant  ce  doigt  en  place,  j’élargis  en  tous  sens  la  perte  de 
substance  osseuse  jusqu’à  lui  donner  les  dimensions  d'une  pièce 
de  2  francs  environ. 

Sous  le  doigt  laissé  en  place,  je  sentais  cependant  des  corps 
durs,  dont  je  pus  faire  alors  l’extraction  avec  une  pince.  C’étaient 
des  esquilles.  Je  pus  me  rendre  compte  que  ces  esquilles  étaient 
logées  en  partie  dans  le  sinus  longitudinal  et  dans  les  lacs  san¬ 
guins  qui  l’élargissent  à  ce  niveau.  L’extraction  de  chaque 
esquille  s’accompagnait  d’un  véritable  flot  de  sang.  Mais  il  suffi¬ 
sait  de  tamponner  la  plaie  pour  arrêter  l’hémorragie. 

A  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  un  peu  de  matière  cérébrale 
vint  filtrer,  indiquant  à  n’en  pas  douter  que  le  projectile  s’était 
enfoncé  dans  l’encéphale. 

La  situation  ne  laissait  pas  que  d’être  fort  embarrassante  :  il  me 
parut  sage  tout  d’abord  de  ne  pas  pousser  plus  loin  l’opération 
exploratrice,  mais  comment  se  comporter  vis-à-vis  du  sinus? 

Je  renonçai  à  tenter  la  ligature,  qui  aurait  exigé  des  manœuvres 
opératoires  encore  assez  longues  chez  cette  malade  épuisée  par 
tout  le  sang  qu’elle  avait  perdu  depuis,  et  déjà  sous  le  coup  d’un 
gros  traumatisme  cranio-cérébral. 

Puisqu’un  tamponnement  bien  serré  arrêtait  l’hémorragie,  je 
pensai  qu’il  n’y  avait  qu’à  laisser  le  tamponnement  à  demeure. 
Donc,  enfonçant  une  mèche  iodoformée  à  l’endroit  d’oû  jaillissait 
le  sang,  je  tassai  énergiquement  cette  mèche,  jusqu’à  ce  qu’elle 
débordât  le  crâne  ;  après  avoir  rempli  toute  la  plaie  et  laissant 
celle-ci  ouverte,  j’appliquai  par-dessus  une  épaisse  couche  de 
compresses,  du  coton  et  une  bande  bien  serrée. 

Dans  la  journée  et  la  nuit,  la  malade  vomit  plusieurs  fois.  Le 
lendemain,  je  la  trouvai  fort  calme  avec  un  pouls  régulier  et 
excellent.  Elle  présentait  un  léger  rnyosis  et  se  plaignait  de  voir 
toutes  choses  confusément.  Il  n’y  avait  aucun  trouble  paralytique. 
Je  changeai  les  pièces  superficielles  du  pansement  :  il  n’y  avait 
eu  qu’un  léger  suintement  sanguin.  L’hémorragie  ne  s’était  pas 
reproduite. 

Dans  la  journée,  un  saignement  abondant  se  produisit  par  la 
narine  gauche,  mais  s’arrêta  spontanément. 

Le  lendemain  15  février,  je  retrouvai  la  malade  dans  le  même 
état  que  la  veille,  sans  fièvre,  avec  un  pouls  parfait;  le  pansément 
fut  renouvelé  et  j’enlevai  toutes  les  compresses  jusqu’à  la  mèche 
iodoformée  qui  fut  laissée  en  place.  Les  lambeaux  cutanés  furent 
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rabattus  contre  cette  brèche.  Lés  vomissements  ne  s’étaient,  pas 
reproduits  depuis  la  veille. 

Le  16,  se  produisit  une  nouvelle  hémorragie  nasale,  mais  légère 
et  de  courte  durée.  La  moitié  gauche  de  la  face  présentait  un 
notable  gonflement  sans  que,  néanmoins,  la  palpation  pût 
réveiller  aucune  douleur. 

Les  jours  suivants  se  passèrent  sans  rien  présenter  de  particu¬ 
lier.  Laplâie  auriculo-faciale  guérit  en  peu  de  jours  et  cessa  de 
retenir  notre  attention.  Quant  à  la  plaie  crânienne,  elle  était 
pansée  tous  les  jours  et,  chaque  fois,  je  retirais  très  doucement  un 
peu  de  la  mèche  tamponnante. 

Le  8  mars  seulement,  je  détachai  par  de  très  douces  tractions 
l’extrémité  de  la  mèche,  Aucun  écoulement  sanguin  ne  se  pro¬ 
duisit.  La  plaie  sinusale  était  oblitérée. 

Dès  lors,  je  pouvais  croire  que  la  malade  allait  s’acheminer 
promptement  vers  la  guérison.  Il  n’y  avait  aucun  indice  d’irritation 
méningç-encéphalique,  aucune  modification  du  pouls  ni  de  la  tem¬ 
pérature.  La  malade  se  levait,  s’alimentait  normalement,  et  tout  fai¬ 
sait,  en  somme,  espérer  que  la  plaie  allait  se  cicatriser  promptement. 

Mais  le  10  mars,  au  matin,  vingt-cinq  jours  par  conséquent 
après  la  blessure,  la  malade  se  sentit  mouillée  :  le  pansement  fut 
traversé  dans  toute  son  épaisseur  et  l’oreiller  lui-même  fut  imbibé 
de  liquide.  C’était  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  s’écoulait  par 
un  orifice  punctiforme,  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Il  était 
très  facile  d’assister  à  cet  écoulement  et  de  s’assurer  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  liquide  clair,  transparent,  offrant  tous  les  caractères, 
macroscopiques  du  moins,  du  liquide  céphalo-rachidien.  D’ailleurs, 
aucun  signe  cérébral. 

Le  lendemain  11  mars,  je  pus  constater  encore  que  le  panse¬ 
ment,  fort  épais,  était  complètement  traversé  et  l’oreiller  inondé, 
et  assister  encore  à  l’écoulement  du  même  liquide  couleur  eau  de 
roche,  et  cela  bien  que  la  plaie  environnante,  en  voie  de  répara¬ 
tion  secondaire,  fût  le  siège  d’une  certaine  suppuration. 

Le  12  mars,  les  choses  restent  dans  le  même  état. 

Le  14,  la  malade  se  plaint  de  souffrir  de  la  tête;  mais  locale¬ 
ment  aucun  changement  n’est  survenu  et  le  liquide  s’écoule  tou¬ 
jours  aussi  clair  et  toujours  avec  la  même  abondance.  Comme  les 
jours  précédents,  on  se  borne  à  enduire  toute  la  plaie  de  teinture 
d’iode  et  à  appliquer  un  pansement  compressif. 

Le  15,  la  situation  ne  se  modifie  pas,  à  part  cependant  que  la 
plaie  se  réduit  graduellement;  au  centre  de  celle-ci,  je  découvre  et 
enlève  un  tout  petit  séquestre. 

Le  16,  l’écoulement  est  moins  abondant,  mais  la  malade  se 
plaint  d’une  céphalagie  très  pénible. 
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Le  17  mars,  l’écoulement  a  cessé  complètement  et  la  malade  se 
plaint  de  plus  en  plus  de  sa  tête.  Mais  il  n’y  a  toujours  ni  fièvre, 
ni  vomissements,  ni  modification  du  pouls,  et  la  malade  continue 
à  se  lever,  comme  elle  l'a  fait  d’ailleurs  presque  dès  le  début. 

Le  18,  la  céphalalgie  diminue  et  s’atténue  encore  les  jours 
suivants. 

La  plaie  se  cicatrise  lentement,  mais  régulièrement.  L’état 
général  devient  excellent,  et  nous  espérons  toujours  que  la  gué¬ 
rison  est  imminente. 

Mais  cependant,  le  mois  d’avril  s’achève,  et  aussi  le  mois  de 
mai,  sans  que  cette  guérison  soit  obtenue.  La  plaie  s’est  réduite  à 
un  pertuis  suppurant,  mais  ce  pertuis  semble  ne  pas  vouloir 
s’oblitérer.  Un  stylet  introduit  avec  précaution  me  permet  de 
reconnaître  encore  dans  ce  trajet  un  petit  séquestre. 

Le  30  mai,  j’agrandis  légèrement  l’orifice  et  j’y  introduis  une 
très  fine  curette  qui  ramène  ce  petit  séquestre,  et  aussi  des  bour¬ 
geons  fongueux.  Je  crois  utile  d’achever  l’opération  par  le  net¬ 
toyage  de  cette  logette  tapissée  de  bourgeons  charnus  et,  de  fait, 
la  curette  promenée  avec  douceur  sur  cette  paroi  ramène  des 
masses  fongueuses* 

Cette  manœuvre  exécutée,  est-il  besoin  de  le  dire,  avec  une 
extrême  prudence,  était  à  peu  près  terminée  quand,  brusque¬ 
ment,  je  vis  couler,  et  presque  jaillir  de  la  plaie,  du  liquide 
céphalo-rachidien  en  abondance. 

Immédiatement,  je  barbouillai  d’iode  la  petite  plaie  et  tout 
autour  d’elle  la  peau  du  crâne,  puis  je  tamponnai  à  nouveau  avec 
la  gaze  iodoformée.  J’étais,  vous  le  pensez,  assez  ennuyé  de  cet 
accident,  mais  le  lendemain  je  constatai  que  le  suintement  avait 
été  peu  abondant,  qu’il  avait  même  complètement  cessé,  puisque 
les  compresses  étaient  sèches.  La  malade  présentait  d’ailleurs  son 
apparence  normale,  ne  se  plaignait  en  rien.  Je  laissai  plusieurs 
jours  en  place  la  petite  mèche  tamponnante. 

L’écoulement  ne  se  reproduisit  plus  ;  il  n’y  eut  ni  vomissement, 
ni  fièvre,  ni  aucun  indice  de  réaction  méningitique  ;  en  somme, 
l’accident  n’eut  aucune  suite. 

Le  15  juin,  la  plaie  était  devenue  punctiforme,  mais  sa  guérison 
se  faisait  attendre  encore  et  cet  état  se  prolongea  pendant  un  mois 
encore.  Une  petite  croûtelle  fermait  la  plaie;  mais  sous  cette  croû- 
telle  se  rassemblait  une  gouttelette  de  pus. 

La  malade  ne  voulant  pas  attendre  à  l’hôpital  sa  guérison  par¬ 
faite  nous  avait  quittés  vers  le  15  juin.  A  la  fin  de  juillet,  la  petite 
plaie  se  ferma  définitivement. 

Pendant  son  séjour  à  Tenon,  la  radiographie  a  été  faite  à  deux 
reprises. 


5.,  1913. 
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Sur  ces  radiographies,  on  aperçoit  facilement  la  balle  qui  a 
pénétré  dans  le  crâne.  Elle  se  trouve  dans  le  lobe  gauche  du  cer¬ 
velet  ;  quant  à  celle  qui  a  traversé  la  face,  les  radiographies  n’en 
indiquent  pas  laprésence  d’une  façon  nette. 

Il  est  toujours  très  important  de  connaître  les  suites  éloignées 
des  traumatismes  crâniens;  dans  un  cas  comme  celui-ci,  ces  ren¬ 
seignements  tardifs  offrent  un  intérêt  tout  particulier.  Je  me  suis 
donc  efforcé  de  suivre  cette  malade.  J’aurais  voulu  l’examiner 
périodiquement,  mais  elle  ÿ  a  toujours  apporté  un  extrême  mau¬ 
vais  vouloir.  Je  sais  qu’elle  a  repris  ses  occupations  habituelles, 
elle  exerce  la  profession  de  marchande  de  pommes  de  terre  frites 
au  voisinage  d’une  des  portes  de  Paris,  et  remplit  d’une  façon  très 
satisfaisante  les  devoirs  de  son  état.  En  outre,  vu  la  mort  de  son 
amant  et  prenant  en  considération  les  dures  épreuves  qu’elle  a 
eues  à  traverser,  son  mari  a  oublié  ses  infidélités  et  elle  a  recom¬ 
mencé  une  nouvelle  existence  conjugale,  assez  calme  et  relative¬ 
ment  heureuse. 

Sa  santé  est  demeurée  excellente,  elle  ne  souffre  jamais,  elle  ne 
présente  aucun  trouble  fonctionnel  et  le  corps  étranger  quelle 
porte  dans  son  cervelet  ne  l’incommode  en  aucune  façon.  Cepen¬ 
dant,  par  deux  fois  elle  aurait  eu  des  pertes  de  connaissance  sur¬ 
venues  très  brusquement  et  qui  auraient  été  assez  prolongées  pour 
donner  quelque  inquiétude,  c’est-à-dire  qui  auraient  duré  plu¬ 
sieurs  minutes;  mais  je  n’ai  pu  avoir  aucun  détail  au  sujet  de  ces 
accidents. 

Une  seule  fois,  il  y'  a  peu  de  jours,  cette  femme,  a  consenti  à  me 
montrer  la  région  opérée,  et  c’est  à  peine  si  elle  m’a  laisséle  temps 
de  l’effleurer  du  bout  du  doigt.  J’ai  pu  cependant  m’assurer  qu’il 
y  avait  au  niveau  de  la  perte  de  substance  crânienne  une  voussure, 
une  saillie  molle,  réductible,  légèrement  douloureuse  au  toucher, 
et  qui  ne  peut  être  qu’une  petite  hernie  encéphalique. 

Le  corps  étranger  cérébelleux  étant  parfaitement  bien  localisé  à 
l’aide  de  la  radiographie,  doit-on  songer  à  l’extraire  ? 

On  peut  théoriquement  envisager  l’opportunité  de  cette  in¬ 
tervention.  Pratiquement,  cette  discussion,  est  sans  objet,  car 
la  malade  déclare  ne  plus  vouloir  jamais  se  soumettre  à  une  opé¬ 
ration  quelconque,  fût-elle  impérieusement  justifiée. 

Le  séjour  d’un  corps  étranger  dans  l’encéphale  peut  toujours 
provoquer  des  accidents  très  graves,  et  cela  à  un  moment  quel¬ 
conque  et  parfois  très  longtemps  après  l’accident.  En  principe,  il 
est  donc  souhaitable  d’en  débarrasser  le  sujet  qui  en  est  porteur. 
Pourtant,  chez  celte  femme,  il  n’est  pas  douteux  que  la  recherche 
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de  cette  balle  ne  constitue  une  opération  difficile  et  d’un  pronostic 
très  sérieux.  Gomme  elle  est  actuellement  tolérée,  je  serais  d’avis, 
pour  ma  part,  de  la  laisser  tranquillle  provisoirement,  et  d’agir 
seulement  s’il  survenait  quelques  phénomènes  indiquant  que 
la  tolérance  a  cessé.  D’ailleurs,  je  le  répète,  si  j’étais  d’un  autre 
avis,  ce  serait  exactement  la  même  chose  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  notre  marchande  de  pommes  de  terre  frites  ayant  pris  la 
ferme  résolution  de  se  soustraire,  d’une  façon  définitive,  aux 
bienfaits  de  la  chirurgie. 

L’histoire  de  la  malade  mérite  attention,  surtout  en  ce  qui 
concerne,  d’une  part,  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien, 
et  d’autre  part  au  sujet  de  la  plaie  du  sinus. 

Pour  cet  écoulement,  il  a  été  remarquable  par  son  énorme 
abondance,  par  son  caractère  tardif,  par  sa  durée,  par  la  façon 
dont  la  malade  a  supporté  cette  spoliation  considérable  de  liquide 
céphalo-rachidien,  par  l’absence  d’infection  des  méninges,  bien 
que  l’orifice  qui  lui  donnait  issue  se  trouvât  au  centre  d’un  en¬ 
tonnoir  de  tissus  en  voie  de  réparation  et,  forcément,  quelque 
peu  septiques,  par  sa  brusque  apparition  et  sa  presque  aussi 
brusque  disparition.  Il  est  certain  que  la  plaie  méningée  fermée 
à  la  faveur  du  tamponnement  par  des  adhérences,  s’est  rouverte 
quand  le  tamponnement  a  été  complètement  supprimé  par 
^déhiscence  de  ces  adhérences  encore  insuffisamment  organisées, 
et  qu’il  a  pris  fin  quand,  à  la  faveur  d’une  compression  nouvelle 
et  prolongée,  ces  mêmes  adhérences  ont  pu  se  reconstituer.  Je 
me  borne  à  enregistrer  ce  fait  qui  est  instructif,  et  j’arrive  au 
second  point. 

Il  est  certain  que  l’on  ne  peut  adopter  une  conduite  uniforme  à 
l’égard  des  blessures  des  sinus,  qui  surviennent  dans  des  condi¬ 
tions  très  diverse*  et  dont  le  traitement  offre,  selon  les  circons¬ 
tances,  des  difficultés  variables.  Dans  le  cas  de  cette  femme,  la 
situation  était  particulièrement  alarmante,  étant  donné  les  dimen¬ 
sions  énormes  dans  cette  région  du  sinus  longitudinal  flanqué 
de  lacs  sanguins  considérables,  l’abondance  de  l’hémorragie, 
l’exiguïté  de  la  plaie  extérieure,  l’épaisseur  et  la  dureté  du  crâne 
dans  cette  région,  le  peu  de  commodité  même  que  l’on  avait  pour 
agir  sur  cette  partie  basse  et  postérieure  du  crâne. 

J’ai  eu  l'occasion  autrefois  de  rencontrer  des  malades  atteints 
de  lésions  des  sinus  dans  des  fractures  du  crâne,  ouvertes  ou 
fermées,  et  mes  observations  ont  été  le  point  de  départ  de  la  thèse 
de  M.  Luys,  qui,  depuis,  a  toujours  été  consultée  et  citée  à  propos 
de  ces  sortes  de  lésions  et  constitue  encore  le  plus  important 
travail  d’ensemble  qui  leur  ait  été  consacré. 
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Dans  l’un  de  ces  cas,  j’avais  été  conduit  à  terminer  la  trépanation 
entreprise  chez  un  malade  dans  le  coma  par  le  tamponnement 
du  sinus  latéral;  dans  un  autre,  à  laisser  des  pinces  à  demeure 
sur  le  sinus  longitudinal.  Mais  M.  Luys  fut  amené  à  recom¬ 
mander  surtout  la  ligature  totale  ou  latérale,  ou  la  suture,  le 
tamponnement  restant  toutefois  une  nécessité  fréquente. 

Or,  ce  tamponnement  constitue  une  méthode  excellente  et 
d’application  facile,  le  présent  cas  en  est  la  preuve.  Le  tamponne¬ 
ment,  le  bourrage  du  sinus  m’a  permis  de  mettre  un  terme  à  une 
hémorragie  terrible  mettant  l’existence  de  la  malade  en  péril 
immédiat,  d’obtenir  l’hémostase  permanente,  puis  la  guérison 
dans  d’excellentes  conditions. 

Àu  premier  abord,  il  peut  ne  pas  paraître  satisfaisant  de 
laisser  l’opération  en  quelque  sorte  inachevée,  d’abandonner  la 
plaie  à  la  réparation  secondaire;  on  pourrait  craindre  l’infection 
consécutive  et  ses  pernicieuses  conséquences,  les  troubles  de  la 
circulation  veineuse  encéphalique,  les  thromboses,  les  embolies, 
craindre  aussi  le  retour  de  l’hémorragie  momentanément  suspen¬ 
due.  Assurément  il  serait  préférable  de  mieux  finir  l’intervention, 
de  refermer  complètement  la  plaie  après  une  hémostase  régu¬ 
lière.  Mais  on  est  encore  trop  heureux  de  pouvoir  se  tirer  par  un 
tel  expédient  d’une  situation  aussi  immédiatement  grave.  De  plus, 
il  est  difficile  de  faire  mieux,  ou  plutôt  de  faire  autrement  dans 
les  cas  comme  celui-ci.  En  conséquence,  s’il  est  parfois  possible 
d’aveugler  les  plaies  des  sinus  par  ligature  ou  suture,  il  faut  bien 
savoir  que  le  tamponnement  ou  bourrage  du  sinus  constitue  très 
souvént  le  procédé  de  nécessité  et  qu’au  demeurant  cette  ressource 
est  excellente.  C’est  la  conclusion  qui  me  paraît  découler  surtout 
de  l’histoire  de  cette  malade  si  dangereusement  blessée,  si  sim¬ 
plement  guérie. 

M.  Tuffier.  —  Il  y  a,  dans  la  communication  de  M.  Morestin, 
deux  faits  : 

1°  L’histoire  dès  écoulements  tardifs  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  à  la  suite  du  traumatisme.  Je  ne  m’y  arrêterai  pas,  car 
on  a  traité  cette  question  ici  même  sur  un  rapport  de  M.  Auvray, 
il  y  a  quelques  semaines,  et  je  ne  crois  pas  que  nous  ayons  à  modi¬ 
fier  nos  conclusions,  qui  étaient  la  bénignité  de  ces  écoulements 
et  leur  durée  souvent  très  prolongée. 

2°  La  deuxième  question,  qui  a  trait  à  la  conduite  à  tenir  en 
présence  d’une  hémorragie  du  sinus  est  plus  importante.  Pour  ma 
part,  jje  considère  que  ces  hémorragies  doivent  être  envisagées 
dans  deux  circonstances  :  1°  au  cours  de  l’opération  qui  doit  être 
poursuivie,  et  alors  il  faut  faire  l’hémostase  temporaire  ;  2°  ou 


SÉANCE  DO  29  JANVIER 


187 


bien  l’hémorragie  est  seule  en  cause,  il  faut  en  faire  l’hémostase 
définitive.  Dans  le  premier  cas,  je  me  suis  souvent  trouvé  très 
embarrassé  au  cours  d’une  opération  à  parfaire.  La  compres¬ 
sion  digitale  du  sinus,  l’application  de  pinces  très  élastiques 
en  amont  et  en  aval  de  la  plaie  quand  elle  est  possible  ont  paru 
les  deux  moyens  les  plus  efficaces. 

Quand  l’arrêt  de  l’hémorragie  est  le  seul  but  à  poursuivre,  le 
tamponnement  de  la  plaie,  avec  une  mèche  stérile,  m’a  toujours 
suffi,  quelle  que  soit  l’abondance  de  l’hémorragie  ou  le  siège  du 
sinus  blessé.  Je  suis  convaincu  que  tous  nos  collègues  ont  la 
même  opinion. 

Ce  tamponnement  doit  être  maintenu  quatre  ou  cinq  jours;  j’ai 
vu  chez  une  malade  que  j’ai  opérée  avec  mon  regretté  ami  Brun, 
une  hémorragie  se  produire  de  nouveau  lors  de  l’enlèvement  de 
la  mèche,  le  quatrième  jour.  Nous  en  eûmes  raison  simplement 
en  pratiquant  un  autre  tamponnement,  qui  fut  laissé  en  place 
cinq  ou  six  jours  et  enlevé  sans  accidents. 

C’est  là  d’ailleurs  une  pratique  courante,  et  la  présente  discus¬ 
sion  va  nous  montrer  si  nous  sommes  unanimes  dans  son  em¬ 
ploi. 

M.  Rouvillois.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  à  Casablanca,  un 
malade  qui  présente  avec  celui  de  M.  Morestin  de  grandes  analo¬ 
gies.  11  s’agit  d’un  soldat  de  la  légion  étrangère  qui  avait  reçu 
dans  l’écaille  occipitale  un  coup  de  feu  tiré  avec  un  revolver 
browning. 

Je  le  vis  une  heure  après,  en  pleine  ivresse,  présentant,  à  4  ou 
5  centimètres  de  la  protubérance  occipitale  externe,  un  orifice 
circulaire  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre,  autour  duquel  la  pal¬ 
pation  ne  révélait  aucun  foyer  esquilleux. 

Je  l’opérai  séance  tenante  et  trouvai  le  projectile  enclavé  per¬ 
pendiculairement  à  l’os,  et  dont  la  partie  postérieure  ne  dépassait 
pas  la  table  externe. 

Après  avoir  extrait  le  projectile  et  agrandi  l’orifice  osseux, 
j’enlevai  quelques  petites  esquilles  qui  avaient  été  refoulées  en 
avant  par  la  balle. 

L’une  d’elles  avait  intéressé  la  dure-mère  et  le  cerveau  et,  lors 
de  son  ablation,  un  peu  de  substance  cérébrale  s’écoula. 

Une  autre  avait  intéressé  le  sinus  longitudinal  et,  lorsque  je 
l’enlevai,  un  flot  de  sang  noir  envahit  la  plaie.  Je  fis  un  tampon¬ 
nement  à  la  gaze.  L’hémorragie  s’arrêta. 

Les  suites  opératoires  immédiates  furent  simples, mais  quelques 
jours  après  apparurent  quelques  phénomènes  méningés  heureu¬ 
sement  passagers.  Le  malade  finit  par  guérir  mais  seulement  au 
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bout  de  plusieurs  mois,  comme  dans  le  cas  de  M.  Morestin. 

En  ce  .qui  concerne  la  tolérance  des  projectiles  intracérébraux, 
je  vous  rappelle  que  l’an  dernier,  à  pareille  époque,  je  vous  ai 
présenté  un  malade  qui  'avait  un  projectile  intracérébral  et  vous 
ai  demandé  votre  avis  sur  l’opportunité  de  l’extraction. 

M.  Quénu  a  été  d’avis  de  ne  pas  tenter  cette  intervention.  J’ai 
suivi  son  conseil.  Je  puis  vous  donner  aujourd’hui  des  nouvelles 
de  ce  malade.  Son  projectile  est  toujours  bien  toléré  et  il  n’a  eu 
à  aucun  moment  les  troubles  cérébraux  qui  se  sont  manifestés 
chez  le  malade  de  M.  Morestin. 


M.  Paul  Thiéry.  —  De  la  communication  de  M.  Morestin,  je  ne 
veux  retenir  que  ce  qui  a  trait  à  la  blessure  du  sinus.  Si  les  bles¬ 
sures  accidentelles  des  sinus  veineux  du  crâne  sont  relativement 
rares,  les  blessures  opératoires  du  sinus  latéral  étaient  fréquentes 
au  cours  de  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  avant  que 
notre  ami  Ricard  ait  donné  avec  d’autres  auteurs  les  excellentes 
règles  qui  doivent  présider  à  cette  opération.  J’ai  vu  un  de  mes 
maîtres  ouvrir  deux  fois  le  sinus  latéral  au  cours  de  cettè  opé¬ 
ration. 

Il  ne  faut  pas  s’exagérer  la  gravité  des  hémorragies  qui  résul¬ 
tent  de  ces  blessures  du  sinus,  même  lorsqu’elles  résultent  d’une 
plaie  par  arme  à  feu  ;  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  à  l’hôpital  Tenon, 
en  1910,  un  blessé  qui  avait  reçu  un  coup  de  feu  ;  la  balle,  entrée 
par  la  fosse  temporale,,  était  sortie  par  le  vertex,  au  niveau  de  la 
ligne  médiane,  ouvrant  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Je  trépanai 
à  ce  niveau  pour  enlever  des  esquilles,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Morestin,  et,  comme  lui,  je  vis  à  la  chute  d’un  caillot  un  flot  de 
sang  noir  :  je  me  contentai  de  tamponner  fortement  l’orifice 
déchiqueté  du  sinus.  Dans  tous  ces  cas,  la  guérison  a  été  des  plus 
simples  et  je  crois  le  procédé  du  tamponnement  infiniment  supé¬ 
rieur  à  celui  de  la  ligature  du  sinus  qui  doit  être  très  laborieux 
et  dans  certains  cas  impossible  à  effectuer. 

Je  crois  seulement  que,  pour  être  efficace,  le  tamponnement  doit 
être  très  énergique  et  longtemps  maintenu;  sauf  contre-indication 
provenant  de  phénomènes  septiques,  on  doit  laisser  le  pansement 
compressif  en  place,  non  seulement  plusieurs  jours,  mais  une,  deux 
semaines  et  plus,  en  se  gardant  bien  d’une  curiosité  dangereuse. 


M.  Luc as-Ghampionn lère.  —  Le  fait  de  l’hémorragie  dans  les  plaies 
du  sinus  longitudinal  est  un  fait  très  intéressant.  Je  n’ai  jamais 
eu  l’occasion  de  l’observer  après  des  plaies  d’armes  à  feu.  Mais, 
au  cours  des  opérations  intracrâniennes,  l’événement  n’est  pas 
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moins  impressionnant.  La  violence  de  l’écoulement  peut  être  tout 
à  fait  extraordinaire  et  je  ne  crois  pas  que  la  plaie  du  sinus  latéral 
soit  comparable  à  ce  point  de  vue,  tout  en  donnant,  comme  je  l’ai 
observé,  avec  beaucoup  d’autres,  des  hémorragies  formidables.  Ce 
qui  doit  compenser  ces  apparences  menaçantes,  c’est  la  possibi¬ 
lité  de  les  arrêter  par  le  tamponnement.  Or,  le  tamponnement 
que  l’on  a  cité  est  bien,  mais  celui  qui  a  été  imaginé  de  longue 
date  par  Lister  et  que  j’ai  appliqué  à  la  chirurgie  intra-cérébrale 
est  infiniment  supérieur  à  ceux  que  l’on  a  cités.  Le  catgut  mis  en 
masse  compacte  au  niveau  de  l'orifice  saignant,  et  soutenu  pen¬ 
dant  quelque  temps,  arrête  très  bien  ces  hémorragies  si  violentes  ; 
et  il  est  complètement  inutile  de  toucher  à  ce  tampon  qui  reste 
en  place  et  n’empêche  pas  la  fermeture  de  la  plaie. 

Dans  deux  cas  dans  lesquels  j’ai  observé  des  plaies  du  sinus 
longitudinal,  j’ai  eu  recours  à  ce  moyen,  et  la  blessure  veineuse 
ne  m’a  pas  empêché  de  terminer  mon  opération  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  satifaisantes,  sans  rien  ajouter  aux  suites. 

La  longue  persistance  de  l’écoulement  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  sans  complications,  est  intéressante.  Mais  l’abondance  n’a 
rien  de  bien  extraordinaire.  Soit  à  l’occasion  de  traumatismes 
crâniens,  soit  surtout  à  l’occasion  d’ouvertures  du  crâne  et  des 
méninges  chez  les  épileptiques,  j’ai  vu  de  ces  écoulements  qui 
inondaient  les  oreillers  et  les  lits  sans  entraîner  aucun  malaise 
apparent,  lîn  bien  des  cas  ils  ont  semblé  soulager  les  sujets. 

M.  Broca.  —  Le  tamponnement  est,  à  mon  sens,  le  procédé  de 
choix.  J’ai  vu  saigner  —  et  je  crois  qu’ils  saignent  autant  que  le 
longitudinal  —  quelques  sinus  latéraux.  Au  début  de  ma  pra¬ 
tique,  j’ai  essayé  le  catgut,  et  ce  fil  un  peu  raide  m’a  paru  difficile 
à  manier  et  médiocrement  obturant.  J’ai  donc  employé  la  gaze. 
Mais  un  jour,  derrière  le  tampon,  le  caillot  ne  s’est  pas  formé. 
C’est  chez  un  garçon  de  six  ans,  opéré  le  8  juillet  1904  pour  mas¬ 
toïdite  aiguë  bilatérale,  consécutive  à  la  rougeole.  A  droite,  le 
sinus  fut  mis  à  nu  et,  le  13  juillet,  quand  on  fit  le  pansement,  il  se 
rompit  lors  de  l’ablation  de  la  mèche  et  fut  tamponné;  et  l’hémor¬ 
ragie  fut  grave,  les  18  et  24  juillet,  quant  on  refit  le  pansement 
sans  toucher  à  la  mèche  profonde.  Dans  la  journée  du  31,  le  sang 
coula  en  abondance  et,  d’urgence,  Robineau  fut  appelé:  il  agrandit 
à  la  pince-gouge  la  brèche  osseuse  et  tamponna  mieux  le  sinus. 
L’hémorragie  cessa,  et  il  me  parut  prudent  de  laisser  la  mèche  en 
place  en  ne  changeant  que  les  pièces  superficielles;  et  quand,  le 
22  septembre ,  je  fis  le  pansement  profond,  le  sang  repartit  comme 
au  premier  jour.  Alors,  le  doigt  sur  le  trou,  je  demandai  du 
catgut  et  l’on  me  donna  une  bobine  hydratée,  gélatineuse,  qui  me 
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parut  excellente.  Ce  mastic  se  résorba  sur  place,  la  guérison  eut 
ensuite  lieu  sans  encombre;  et  depuis,  je  suis  revenu  au  catgut, 
en  ayant  soin  de  le  jeter  pendant  quelques  minutes  dans  l’eau 
bouillante  avant  de  m’en  servir. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Comme  le  dit  Tuffier,  il  y  a,  dans  l’observa¬ 
tion  de  Moreslin,  deux  faits  d’ordre  différent  :  l°la  guérison  spon¬ 
tanée  d’une  plaie  dure-mérienne  qui  avait  été  accompagnée  d’un 
écoulement  très  abondant  de  liquide  céphalo-rachidien  ;  2°  la  gué¬ 
rison  d’une  grosse  hémorragie  du  sinus  longitudinal  supérieur  par 
l'introduction,  dans  la  cavité  de  ce  sinus,  d’une  mèche  de  gaze 
iodoformée. 

Sur  le  premier  point,  je  serai  bref.  J’ai  vu  plusieurs  plaies  de  la 
dure-mère  intéresser  la  cavité  arachnoïdienne  et  être  suivies  d’une 
abondante  perte  de  liquide  céphalo-rachidien.  Il  n’est  pas  rare, 
dans  ces  cas,  que  survienne  une  encéphalo-méningite.  Lorsque 
cette  complication  ne  surgit  pas,  les  choses  se  passent  comme 
dans  le  cas  de  Morestin  :  la  sérorragie  diminue  progressivement 
et  lentement,  et  le  malade  guérit. 

Sur  le  second  point,  voici  mon  sentiment.  Je  n’ai  pas  la  pratique 
du  sinus  longitudinal  supérieur,  c’est  un  organe  que  son  anatomie 
éloigne  de  la  chirurgie  journalière.  Mais  je  voisine  couramment 
avec  son  frère,  le  sinus  latéral;  entre  les  hémorragies  de  l’un  et 
les  hémorragies  de  l'autre,  il  n’y  a  pas  de  différence.  Ils  saignent 
de  la  même  façon  et  avec  la  même  abondance. 

Eh  bien  !  je  dois  dire  que  le  procédé  employé  par  Morestin  dans 
le  cas  qu'il  vient  de  nous  rapporter  est  tellement  efficace,  telle¬ 
ment  supérieur  à  tous  les  autres,  si  simple  et  si  rapide,  que  je  ne 
conçois  pas  qu’on  ait  recours  à  une  autre  manœuvre  hémosta¬ 
tique.  J’avoue,  même,  que  je  croyais  ce  procédé  si  classique  qu’il 
ne  me  serait  pas  venu  à  l’idée  qu’on  pût  en  employer  un  autre, 
au  moins  dans  le  cours  d’une  opération  nécessitant  une  hémostase 
rapide.  Ce  procédé,  je  l’enseigne,  mes  assistants  l'enseignent 
à  tous  les  élèves  de  mon  service.  11  est  très  répandu. 

Au  cours  des  différentes  opérations  que  nécessite  la  chirurgie 
mastoïdienne,  il  arrive  souvent  qu’on  ouvre  le  sinus  latéral.  Ces, 
plaies  du  sinus  latéral  sont  quelquefois  accidentelles  et  imprévues, 
facilitées,  dans  ce  cas,  par  certaines  dispositions  anatomiques 
telles  que  la  procidence  du  sinus.  Elles  sont,  dans  d’autres  cas, 
accidentelles  et  prévues  :  telles  sont  les  plaies  qu’on  fait  au  sinus 
en  le  mettant  à  découvert  dans  une  plus  ou  moins  grande  éten¬ 
due,  lorsqu’il  est  déjà  à  nu  et  qu’on  le  blesse,  soit  en  soulevant 
une  esquille,  soit  en  saisissant  la  paroi  veineuse  avec  la  pince- 
gouge  qu’on  insinue  entre  l’os  et  elle.  Enfin,  elles  sont  quelquefois, 
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ces  plaies,  prévues  et  voulues  :  ainsi,  les  sections  qu’on  pratique 
sur  le  sinus  pour  en  explorer  le  contenu,  quand  on  le  soupçonne 
atteint  de  thrombo-phlébite,  ou  encore  pour  introduire  dans  sa 
cavité,  vers  le  pressoir  d’Hérophile,  une  curette  destinée  à  rame¬ 
ner  les  caillots  qu’il  contient. 

Eh.  bien!  dans  tous  ces  cas,  il  faut  arrêter,  et  arrêter  de  suite, 
l’hémorragie  importante  qui  se  produit.  Et  il  fautl’arrêter  de  telle 
manière,  non  seulement  que  l’hémostase  soit  excellente  et  durable, 
mais  encore  qu’on  puisse  continuer  l’opération.  Or,  il  n’y  a,  pour 
assurer  cette  double  nécessité,  qu’un  seul  moyen  efficace  :  intro¬ 
duire  une  mèche  dans  la  cavité  de  la  veine.  Ce  n’est  pas  là, 
proprement,  de  la  compression.  Ce  n’est  pas,  du  moins,  de 
la  compression  externe.  C’est  de  l’obstruction  vasculaire.  Broca 
dit  qu’il  a  réalisé  une  fois  cette  obstruction  vasculaire,  à  l’exemple 
de  M.  Lucas-Championnière,  avec  un  paquet  de  catgut  ramolli. 
Il  est  possible  que  cela  soit  efficace.  Pour  ce  qui  me  concerne, 
j’emploie,  à  l’exclusion  de  toute  autre  chose,  des  mèches  étroites 
de  gaze  au  peroxyde  de  zinc.  Nous  en  avons  toujours  à  notre  dispo¬ 
sition  préparées  à  l'avance.  Elles  ont  pour  le  moins  sur  les  mèches 
d’iodoforme  un  avantage  :  celui  de  ne  pas  sentir  mauvais. 

L’observation  de  Morestin  est  donc  intéressante;  elle  témoigne, 
une  fois  de  plus,  de  la  réelle  efficacité  d’un  procédé  couramment 
employé  par  les  spécialistes. 

M.  Auvray.  —  Je  suis  intervenu  trois  fois  pour  des  blessures 
intéressant  les  gros  sinus  veineux  du  crâne  :  deux  fois  pour  des 
blessures  du  sinus  longitudinal  supérieur  d’origine  traumatique, 
une  fois  pour  une  blessure  du  sinus  latéral  au  cours  d’une  trépa¬ 
nation  mastoïdienne. 

Dans  le  premier  cas  de  blessure  du  sinus  longitudinal,  j’ai  passé 
autour  d’une  petite  perforation  de  la  paroi  supérieure  du  sinus, 
que  le  doigt  d’ùn  aide  obturait  temporairement,  une  suture  en 
bourse,  quia  provoqué  un  arrêt  complet  de  l’hémorragie.  Le  blessé 
n’en  a  pas  moins  succombé,  mais  à  la  contusion  cérébrale  conco¬ 
mitante.  Dans  le  deuxième  cas,  l’hémorragie  fut  si  abondante  que 
je  crus  que  le  malade  allait  mourir  sur  la  table  d’opération  ;  ici 
toute  tentative  de  suture,  de  ligature  ou  de  forcipressure  faite  au 
hasard  au  milieu  du  sang  était  impossible  ;  je  recourus  rapidement 
au  tamponnementà  la  gaze,  qui  arrêta  non  sans  peine  l’hémorragie, 
et  qui  m’a  donné  un  résultat  parfait  ;  il  n’est  resté  au  malade 
qu’une  brèche  crânienne  que  je  viens  de  fermer  par  le  procédé  de 
Müller- Kœnig. 

La  blessure  du  sinus  latéral  a  été  traitée  également  par  le  tam¬ 
ponnement  à  la  gaze  et  m’a  donné  une  guérison  complète. 
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J’ai  recueilli  dans  la  littérature  médicale,  à  l’occasion  d’un  tra¬ 
vail  que  je  publierai  prochainement,  une  statistique  de  106  cas 
opérés  de  blessures  des  sinus  veineux  de  la  dure-mère.  L’étude  de 
ces  faits  m’a  montré  que  le  tamponnement  était  de  beaucoup  la 
méthode  la  plus  souvent  employée  ;  on  y  a  eu  recours  dans 
73  cas,  A  ces  faits,  on  pourrait  encore  en  ajouter  quelques  autres  où 
le  tamponnement  a  été  associé  à  la  suture  ou  à  la  forcipressure. 

La  ligature  totale  du  sinus  est  une  méthode  d’une  application 
très  difficile  qui  figure  seulement  deux  fois  dans  ma  statistique, 
et  à  laquelle  il  est  préférable  de  ne  pas  avoir  recours.  Quant  à 
la  suture,  elle  ne  convient  qu’aux  plaies  de  petites  dimensions. 
Le  tamponnement  est  donc  la  méthode  de  choix,  la  seule,  du 
reste,  applicable  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Il  doit  être 
laissé  longtemps  en  place.  Chez  l’un  de  mes  opérés  (2e  observa¬ 
tion  de  blessure  du  sinus  longitudinal  supérieur),  lorsque  j’enlevai 
le  tamponnement  au  huitième  jour,  l’hémorragie  se  reproduisit 
encore  très  abondante,  un  nouveau  tamponnement  fut  fait  qui  fut 
supprimé  huit  jours  plus  tard  ;  à  ce  moment  l’hémorragie  ne  se 
reproduisit  pas. 

Dans  ma  statistique  ne  figure  qu’un  seul  cas  où  l’on  ait  eu 
recours  à  l’empilage  de  catgut  dans  la  plaie  saignante  ;  c’est  un  cas 
de  M.  Lucas-Championnière  publié  ici  même  en  1888. 

M.  le  Président.  —  En  raison  du  nombre  des  orateurs  inscrits 
sur  le  traitement  des  blessures  des  sinus  crâniens,  la  suite  de  la 
discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 


Présentations  de  malades. 

Ankylosé  temporo-maxillaire  du  côté  gauche, 
résection  temporo-maxillaire,  guérison. 

M.  E.  Kirmisson.  —  Dans  la  séance  du  20  novembre  1912,  j’ai  eu 
l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Chirurgie  une  fillette  de 
cinq  ans  et  demi,  atteinte  de  constriction  des  mâchoires.  La  per¬ 
sistance  des  mouvements  de  diduction  ou  mouvements  de  latéra¬ 
lité  de  la  mâchoire  inférieure  nous  a  fait  conclure  à  l’existence 
d’une  ankylosé  unilatérale,  et  comme,  dans  ces  mouvements, 
la  mâchoire  inférieure  semblait  décrire  uu  arc  de  cercle  autour 
du  condyle  gauche  du  maxillaire  demeurant  immobile,  nous  en 
avons  conclu  que  c’était  à  gauche  que  siégeait  l’ankylose. 

L’opération  pratiquée  par  moi  le  29  novembre  a  permis  de 
vérifier  de  tout  point  le  diagnostic.  Comme  je  l’avais  fait. précé¬ 
demment  en  1899,  sur  une  jeune  malade  opérée  par  moi 
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à  l’hôpital  Trousseau,  et  qüe,  neuf  ans  plus  tard,  en  mars  1908, 
j’ai  pu  montrer  parfaitement  guérie  à  la  Société  de  Chirurgie,  je 
me  suis  servi  du  procédé  de  Farabeuf  dans  toute  sa  pureté  :  inci¬ 
sion  horizontale  de  2  à  3  centimètres  de  longueur  suivant  la  direc¬ 
tion  de  l’arcade  zygomatique,  sur  laquelle  on  fait  tomber  une  inci¬ 
sion  verticale  de  même  longueur  à  un  centimètre  au-devant  du 
tragus.  Cette  dernière  incision  comprend  uniquement  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de  façon  à  ménager  le  nerf  facial. 

Contrairement  à  ce  qu’a  dit  ici  M.  Delbet  dans  une  discussion 
antérieure,  je  pense  que  cette  dernière  incision,  bien  que  super¬ 
ficielle,  est  fort  utile  pour  permettre  d’abaisser  le  lambeau  cutané. 
Une  fois  le  condyle  mis  à  nu,  j’attaque  avec  le  ciseau  et  le  maillet 
le  col  du  condyle,  et  quand  je  juge  que  l’os  est  réduit  à  une  lamelle 
assez  mince,  je  complète  la  fracture,  en  écartant  avec  force  les 
mâchoires;  le  condyle  est  ensuite  extrait  en  totalité  ou  par  mor¬ 
ceaux.  Comme  vous  le  voyez,  le  nerf  facial  a  pu  être  parfaitement 
ménagé,  et  aujourd’hui  l’enfant  présente  un  écartement  très  suffi¬ 
sant  des  mâchoires,  qui  mesure  au  moins  2  centimètres  et  demi. 
Les  incisives  de  la  mâchoire  inférieure  ont  sombré  dans  l’aventure  ; 
mais  comme  il  s’agit  ici  des  dents  de  la  première  dentition,  le 
mal  n’est  pas  grand  et  bientôt  la  deuxième  dentition  viendra  répa¬ 
rer  la  brèche  ainsi  créée. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  On  ne  peut  que  trouver  beau  le  résultat 
obtenu  par  M.  Kirmisson  ;  reste  à  savoir  s’il  se  maintiendra.  Pour 
qu’il  se  maintienne,  il  faut  que  l’enfant  ne  se  laisse  pas  gagner 
parla  rétraction  qui  s’opérera  toujours  dans  le  champ  opératoire. 
Cette  rétraction,  qui  est  fonction  de  la  formation  cicatricielle,  est 
presque  constante.  Elle  est  particulièrement  à  redouter  quand  il 
y  a  eu  suppuration. 

Il  est  toujours  difficile,  quand  on  est  en  présence  d’une  anky¬ 
losé  temporo-maxillaire,  de  dire  si  un  seul  côté  est  atteint,  ou  si 
les  deux  articulations  sont  ankylosées.  Il  m’est  arrivé  à  trois 
reprises  d’être  obligé  de  faire  une  opération  bilatérale,  alors  que 
j'espérais  n’avoir  à  intervenir  que  d’un  seul  côté.  Je  n’ai  jamàis 
examiné  le  signe  que  vient  de  nous  révéler  M.  Kirmisson,  basé  sur 
l’étude  des  mouvements  de  déduction  de  la  mâchoire  ;  je  l’étudierai 
désormais.  Il  en  est  un  qui  a  une  importance  primordiale  :  celui  de 
l’hémiatrophie  de  la  mandibule.  La  plupart  des  constrictions  per¬ 
manentes  unilatérales  de  la  mâchoire  qu’on  observe  dans  l’en¬ 
fance  s’accompagnent  d’une  hémiatrophie  mandibulaire  ;  c’est 
toujours  du  côté  atrophié,  bien  entendu,  que  siège  l’ankylose. 

Jusqu’à  ce  jour,  j’ai  toujours  appliqué  au  traitement  de  cette 
maladie  l’incision  de  Farabeuf.  C’est,  je  crois,  la  meilleure.  Certes, 
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la  voie  n’est  pas  large,  mais  elle  est  à  peu  près  suffisante.  J’ài 
imaginé  et  exécuté  sur  le  cadavre  deux  autres  procédés,  mais  je 
ne  les  ai  pas  encore  employés  sur  le  vivant.  En  tout  cas,  quelle 
que  soit  la  voie  par  laquelle  on  aborde  l’articulation,  ce  qu’il  faut 
dire,  ce  qu’on  ne  saurait  trop  répéter,  c’est  ceci  :  il  est  absolument 
nécessaire  de  faire  une  exérèse  large.  Il  ne  faut  pas  seulement 
sectionner  le  condyle;  il  faut  le  réséquer  largement,  dans  sa  tota¬ 
lité,  et  réséquer  aussi  le  coroné.  Dans  cette  opération,  rien  n’est 
pire  que  la  parcimonie. 

J’ajoute  une  autre  chose  :  cette  opération  est  difficile  et  labo¬ 
rieuse,  surtout  quand  il  y  a  fusion  complète  entre  la  glène  et  le 
condyle,  ainsi  que  je  l’ai  observé  deux  fois.  Elle  s’exécute  profon¬ 
dément,  à  la  faveur  d’une  brèche  étroite.  Elle  comporte  quelque 
chose  d’aveugle,  de  si  aveugle  qu’il  ne  m’a  jamais  été  possible 
d’établir  bien  clairement  l’anatomie  pathologique  des  lésions  que 
j’ai  rencontrées.  On  gruge,  on  martèle  jusqu’à  ce  qu’on  ait  donné 
aux  mouvements  de  l’articulation  l’amplitude  nécessaire;  mais 
jamais  on  ne  juge  parfaitement  bien  de  ce  que  l’on  fait.  Il  n’y  a 
pas  d’opération  qui  mette  plus  fortement  à  l’épreuve  la  patience 
du  chirurgien. 

M.  Kirmisson.  —  Il  y  a  en  effet  hémiatrophie  de  la  face,  mais 
au  premier  abord  cette  atrophie  paraît  siéger  du  côté  opposé.  J’en 
donnerai  la  raison  dans  une  communication  que  je  compte  faire 
sur  ce  sujet  à  l’Académie. 


Actinomycose  cervico-faciale  simulant  une  tumeur. 

M.  Mauclaire.  —  Voici  un  malade  âgé  de  quarante-cinq  ans, 
qui,  il  y  a  dix-huit  mois,  a  vu  apparaître  à  gauche,  au  niveau  de  la 
joue  et  de  la  gencive,  une  induration  qui  augmenta  progressive¬ 
ment  d’extension  en  gagnant  la  région  parotidienne  et  la  région 
sterno-mastoïdienne.  Puis  un  abcès  suivi  de  fistule  est  survenu 
au  niveau  de  l’os  maxillaire  inférieur.  La  lésion,  avant  cette  fistule, 
avait  l’aspect  d’un  sarcome  du  maxillaire.  Le  pus  n’avait  rien  de 
caractéristique,  il  fut  examiné  à  tout  hasard.  Or,  je  fus  assez  sur¬ 
pris  d’apprendre  qu’il  s'agissait  d’actinomycose  cervico-faciale, 
comme  l’ont  démontré  l’examen  du  pus  et  les  cultures  (Àctyno- 
myces  Israeli). 

Le  malade  va  être  soumis  au  traitement  ioduré;  on  y  ajoutera 
le  régime  déchloruré,  comme  l’a  conseillé  M.  Pinoy,  ce  qui  active 
l’action  de  l’iodure  de  potassium. 

M.  Paul  Thiérv.  —  Je  ne  pourrais  faire  qu’un  reproche  à 
M.  Mauclaire,  c’est  d’avoir  fait  examiner  «  à  tout  hasard  »  dit-il, 
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le  pus  de  son  malade,  car  cette  actinomycose  cervico-faciale  fort 
belle  est  tellement  typique  qu’à  plusieurs  mètres  de  distance,  si 
l’on  a  bon  œil,  on  peut  affirmer  le  diagnostic. 

J’en  profite  pour  lui  conseiller,  de  traiter  son  malade  par  un 
procédé  que  je  crois  avoir  été  le  premier  à  faire  connaître. 

J’ai  vu  beaucoup  de  cas  d’actinomycose,  et  ici  même  je  vous 
en  ai  présenté  une  série  que  j’ai  interrompue  pour  ne  pas  me 
répéter,  car  depuis  j’en  ai  observé  de  nombreux  exemples.  Or,  il 
est  d’usage  de  répéter  que  l’iodure  de  potassium  pris  à  l’intérieur 
est  le  spécifique  de  l’actinomycose.  Je  n’en  crois  rien  ;  après  cette 
médication,  on  a  observé  des  améliorations  toujours  lentes  et 
précaires  avec  réversion  de  la  maladie  dès  qu’on  cesse  le  trai¬ 
tement. 

À  mon  avis,  on  doit,  deux  fois  par  semaine,  faire  en  pleine  tumé¬ 
faction  des  injections  parenchymateuses  avec  la  solution  : 


Teinture  d’iode  . .  2  grammes. 

Eau.  .  .  . . 20  grammes. 

lodure  de  potassium .  Q.  s. 


(pour  dissoudre  le  précipité). 

La  guérison  est  beaucoup  plus  rapide  et  beaucoup  plus  cer¬ 
taine  :  l’essentiel  est  de  trouver  un  malade  docile  et  un  chirur¬ 
gien  patient,  car  le  succès  est  assuré.  * 


Estomac  en  sablier  par  ulcère  et  tumeur  pylorique  indurée. 

Gastro-gastrostomie  et  gastro-entérostomie  postérieure  sur  la 

poche  cardiaque. 

M.  Mauclaire  (1).  —  Voici  une  malade  âgée  de  trente-huit  ans 
qui,  à  l’âge  de  vingt-deux  ans,  présenta  tous  les  signes  d’un  ulcère 
de  l’estomac.  Depuis  elle  a  toujours  souffert  de  l’estomac,  et  depuis 
six  mois  les  digestions  sont  très  pénibles.  La  malade  a  beaucoup 
maigri  et  elle  ne  se  nourrit  plus. 

À  l’examen  radioscopique,  la  malade  étant  debout ,  on  constate 
un  estomac  en  sablier  (fig.  1),  comme  le  montre  le  schéma  A  ci-joint. 
Le  bismuth  passe  difficilement  par  un  trajet  filiforme  dans  la  poche 
inférieure  pylorique.  De  plus,  il  existe  une  masse  pylorique,  que 
l’on  sent  à  la  palpation. 

Nous  pensâmes  à  l’existence  d’un  rétrécissement  médiogas- 
trique  cicatriciel  avec  rétrécissement  pylorique  par  un  deuxième 
ulcère  cicatrisé  avec  induration  fibreuse. 

Une  fois  le  ventre  ouvert,  la  malade  étant  couchée,  l’aspect  de 

(1)  En  collaboration  avec  M.  Marcel  Labbé  pour  la  première  observation. 
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l’estomac  n’est  plus  le  même  —  dans  son  ensemble  il  est  presque 
transversal  (fig.  2,  schéma  B)  —  j’ai  fait  la  gastro-gastrostomie 
entre  les  deux  poches  gastriques,  puis  j’ai  fait  la  gastro-entérosto¬ 
mie  postérieure  sur  la  poche  supérieure.  La  malade  a  guéri  ;  elle  a 
a  fait  toutefois  une  poussée  de  phlébite  au  dixième  jour. 


Fig.  1.  —  Radioscopie  avant  l’opération  (malade  debout). 


La  malade  a  engraissé  très  rapidement  et  vous  voyez  qu’elle 
n’est  plus  cachectique. 

A  la  radioscopie,  cinquante  jours  après  l’opération,  la  malade 
étant  debout,  on  voit  encore  l’aspect  en  sablier  vertical  de  l’es¬ 
tomac,  et  le  bismuth  passe  tout  de  suite  delà  poche  supérieure 
dans  la  poche  inférieure,  tandis  qu’avant  l’opération  ce  passage 
était  très  long  (fig.  3). 

En  faisant  faire  le  ventre  creux  à.  la  malade,  on  ne  voit  pas  fonc¬ 
tionner  la  gastro-entérostomie  postérieure.  Peut-être  ne  fonc- 
tionne-t-elle  que  lorsque  la  malade  est  un  peu  couchée. 
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Outre  le  cas  précédent,  j’ai  déjà  rapporté  ici,  depuis  deux  ans, 
plusieurs  cas  d’estomac  en  sablier. 

En  voici  encore  un  exemple.  Il  s’agit  d’une  jeune  Femme  ayant 
présenté  antérieurement  tous  les  signes  d’un  ulcère  de  l’estomac. 
Actuellement,  les  digestions  sont  très  pénibles  et  les  vomissements 
fréquents.  ' 

A  la  radioscopie  au  lai  tde  bismuth,  et  mieux  au  repas  bismuthé, 
on  voit  bien  la  forme  en  sablier  de  l’estomac. 

Sur  une  deuxième  radioscopie  faite  trois  mois  après,  on  voit  que 
le  trajet  de  communication  entre  les  deux  poches  gastriques  est 
encore  plus  rétréci.  Il  s’agissait  d’une  malade  de  ville  en  province 
et  que  je  n’ai  pu  suivre.  Je  me  proposais  de  faire  chez  elle  la  ihême 
opération  que  dans  le  cas  précédent. 

M.  Hartmann.  —  Il  y  a  quelques  mois,  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer 
un  cas  très  comparable  à  celui  de  notre  collègue  Mauclaire.  Rétré¬ 
cissement  tubulaire  très  serré  entre  deux  poches,  cardiaque  et 
pylorique,  sténose  pylorique  concomitante.  J’ai  fait  une  gastro¬ 
plastie  sur  le  rétrécissement  puis  une  gastro-entérostomie  sur  la 
poche  pylorique.  Je  demanderai  à  M.  Mauclaire  pourquoi,  ayant 
pratiqué  une  gastro-gastrostomie  entre  les  deux  poches,  il  a  fait 
ensuite  l’anastomose  gastro-intestinale  sur  la  poche  supérieure; 
cela  ne  me  paraît  pas  très  rationnel  et  expose  à  de  la  stagnation 
dans  la  poche  inférieure. 

M.  Routier.  —  Je  m’associe  à  la  réflexion  de  M.  Hartmann,  j’ai 
eu  comme  lui  l’occasion  de  traiter  un  cas  semblable,  j’ai  anasto¬ 
mosé  largement  les  deux  poches  stomacales,  et  j’ai  placé  une 
gastro-entéro-anastomose  postérieure  au  niveau  de  ce  qui  était  la 
poche  inférieure  pour  assurer  l’évacuation  complète  de  l’estomac; 
la  malade  va  très  bien. 

M.  Tuffier  présente  un  malade,  à  l’appui  de  la  communica¬ 
tion  qu’il  a  faite  sur  les  kystes  hydatiques  du  poumon. 


Péritonite  typhoïdique.  Laparotomie.  Drainage.  Anus  iliaque 
spontané.  Cure  chirurgicale  de  l'anus.  Guérison. 

M.  H.  Rouvillois.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade 
opéré  pour  une  péritonite  typhoïdique,  qui  a  guéri  dans  des  condi¬ 
tions  qui  méritent  d’être  rapportées. 

Le  soldat  colonial  B...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  est  amené  d’urgence 
dans  mon  service  de  l’hôpital  de  Casablanca,  le  20  décembre  1911,  dans 
un  état  général  et  local  imposant  le  diagnostic  de  péritonite  aiguë  géné- 
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ralisée  à  marche  rapide.  11  a  été  trouvé  dans  cet  état  deux  heures  aupa¬ 
ravant  par  mon  camarade,  le  médecin-major  Chatain,  qui  l’observait 
depuis  le  15  novembre,  date  à  laquelle  il  était  entré  au  dépôt  de  conva¬ 
lescents,  pour  anémie  consécutive  à  plusieurs  atteintes  de  dysenterie 
et  de  paludisme  contractés  pendant  la  colonne  de  Fez. 

Du  15  novembre  au  19  décembre,  il  ne  présente  qu’une  série  d’accès 
fébriles  d’apparence  nettement  paludéens,  lorsque  le  20,  à  la  visite  du 
matin,  il  est  trouvé,  sans  cause  connue  ou  appréciable,  dans  un  état  si 
alarmant  qu’il  est  amené  d’urgence  à  l’hôpital. 

Le  ventre  météorisé,  très  douloureux  à  la  palpation,  la  température 
élevée  (39),  le  pouls  misérable  (120)  et  la  rétention  d’urine,  ne  laissent 
aucun  doute  sur  le  diagnostic  de  péritonite  aiguë  généralisée  dont 
l’origine  reste  imprécise.  La  laparotomie  s’imposait. 

Opération  (20  décembre).  —  Anesthésie  générale.  La  laparotomie  sous- 
ombilicale  médiane  donne  issue  dès  l’ouverture  du  péritoine  à  une 
certaine  quantité  de  liquide  purulent,  mais  inodore.  Les  anses  grêles, 
congestionnées  et  météorisées,  font  immédiatement  hernie  et  j’éprouve 
beaucoup  de  peine  à  les  rentrer.  Aucune  trace  de  perforation. 

La  laparotomie  pratiquée  dans  la  fosse  iliaque  droite  donne  issue  à 
une  grande  quantité  de  liquide  purulent  à  odeur  fécale.  L’intestin  grêle 
ainsi  que  le  gros  intestin  sont  congestionnés  et  météorisés  et  j’éprouve 
quelques  difficultés  à  les  rentrer  dans  le  ventre.  Aucune  trace  de  per¬ 
foration.  D’ailleurs,  l’état  du  malade  est  si  précaire  que  toute  recherche 
ne  peut  qu’être  dangereuse.  L’appendice  est  sain. 

Deux  gros  drains  dans  chaque  plaie.  Sutures  au  fil  d’argent.  Le  malade 
est  installé  sur  son  lit,  en  position  demi-assise.  Diète  absolue,  glace, 
spartéine,  huile  camphrée  et  morphine,  500  centimètres  cubes  de  sérum. 
Le  soir,  la  température  tombe  à  38°2,  mais  le  pouls  monte  à  130. 

21  décembre.  —  Euphorie  parfaite,  le  malade  ne  se  plaint  que  de 
quelques  coliques.  Pouls  toujours  faible  (140).  La  rétention  d’urine  a 
disparu. 

22,  23  et  24  décembre.  —  L’état  est  sensiblement  stationnaire.  Le 
pansement  est  refait  tous  les  jours  et  est  peu  souillé.  Le  pouls  est 
toujours  très  faible.  Quelques  vomissements  apparaissent. 

2b  décembre.  —  Les  vomissements  cessent,  le  pouls  est  un  peu  meilleur. 
Le  séro- diagnostic  pratiqué  à  deux  reprises  différentes  est  trouvé  nettement 
positif. 

26  décembre.  —  Au  pansement,  on  constate  pour  la  première  fois,  au 
lieu  du  pus  des  jours  précédents,  la  présence  de  matières  fécales.  Le 
pouls  est  un  peu  meilleur,  mais  est  toujours  rapide  (entre  110  et  120). 
Les  vomissements  n’ont  pas  reparu. 

27  décembre.  —  Le  malade,  qui  depuis  l’intervention  était  constipé,  a 
eu,  pendant  la  nuit,  une  selle  très  abondante  contenant  du  sang  noir. 
Le  pouls  est  toujours  médiocre. 

28, 29, 30  et  31  décembre.  —  L’état  est  sensiblement  stationnaire,  mais 
la  faiblesse  est  toujours  extrême.  La  plaie  de  la  laparotomie  médiane 
est  à  peu  près  cicatrisée,  mais  il  persiste  à  sa  partie  inférieure  un  petit 
trajet  aboutissant  au  foyer  iliaque.  La  plaie  de  la  fosse  iliaque  droite 
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est  complètement  désunie.  Une  anse  grêle  congestionnée  adhère  à  son 
bord  interne,  et  les  matières  fécales  s’écoulent  largement  à  la  partie 
inférieure  de  la  plaie. 

1er  janvier  1912.  —  L’état  général  et  local  sont  un  peu  meilleurs 
malgré  quelques  hoquets  et  un  vomissement.  Le  pouls  est  plus  rapide 
(au-dessous  de  120),  mais  est  mieux  frappé.  Les  matières  fécales  sortent 
en  presque  totalité  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie  iliaque. 

Je  reprends  progressivement  l’alimentation  (bouillon,  lait,  œuf,  jus 
de  viande)  tout  en  continuant  l’administration  de  spartéine,  huile 
camphrée,  morphine  et  sérum. 

S  janvier.  —  Amélioration  notable,  le  pouls  tombe  définitivement 
au-dessous  de  120  et  est  mieux  frappé.  Le  faciès  est  meilleur,  les  forces 
reviennent.  On  supprime  toute  médication. 

10  janvier.  —  Depuis  deux  jours,  la  température  remonte  un  peu  en 
raison  d’une  petite  poussée  pulmonaire.  Les  matières  fécales  inondent 
tous  les  matins  le  pansement  et,  depuis  le  1er  janvier,  le  malade  ne  fait 
aucune  selle  par  l’anus.  A  signaler  un  petit  point  de  sphacèle  sur  l’anse 
grêle  herniée. 

15  janvier.  —  La  température  tombe  à  37  degrés,  le  pouls  bat  autour 
de  110.  Etat  général  stationnaire. 

25  janvier.  —  Depuis  le  20  janvier,  les  matières  fécales  commencent 
à  repasser  par  le  bout  inférieur  et  à  sortir  par  l’anus.  Au  pansement, 
les  matières  fécales  sont  naturellement  moins  abondantes,  mais  ce 
matin,  la  petite  plaque  de  sphacèle  de  l’intestin  a  donné  lieu  à  une 
perforation  des  dimensions  d’une  lentille  donnant  issue  à  une  grande 
quantité  de  bile  qui  détermine  une  irritation  cutanée  au  voisinage  de 
la  plaie.  La  partie  inférieure  de  la  plaie  sous-ombilicale  reste  toujours 
fistuleuse.  Néanmoins,  l’état  général  s’améliore  visiblement.  L’alimen¬ 
tation  est  augmentée  d’une  façon  progressive. 

20  février'.  —  La  fistule  médiane  est  complètement  fermée.  La  plaie 
iliaque  ne  laisse  plus  échapper  que  très  peu  de  matières  fécales,  mais 
donne  issue  à  une  quantité  notable  de  bile  qui  nécessite  l’emploi  d’iso¬ 
lants  variés  pour  protéger  la  peau.  L’état  général  est  dès  maintenant 
excellent.  Le  malade  commence  à  se  lever. 

20  mai.  —  Depuis  trois  mois  l’état  général  du  malade  s’est  amélioré 
d’une  façon  surprenante.  Il  a  considérablement  engraissé,  selles  régu¬ 
lières.  Ni  diarrhée,  ni  constipation.  La  cicatrice  sous-ombilicale  est 
solide  et  présente  une  certaine  tendance,  chéloïdienne. 

La  cicatrice  de  la  fosse  iliaque  présente  à  sa  partie  moyenne  un  anus 
dont  la  lèvre  externe  est  complètement  éversée.  L’orifice  intestinal  a 
1  centimètre  et  demi  de  hauteur  sur  un  centimètre  de  large.  Il  n’existe 
pas  d’éperon,  mais  au  moindre  effort  la  muqueuse  fait  une  hernie 
notable.  Légère  rougeur  de  voisinage  due  à  la  bile . 

Le  seul  pansement  que  le  malade  porte  depuis  trois  mois  consiste 
dans  un  petit  bouchon  de  gaze  stérilisée  qu’il  change  tous  les  matins. 
A  ce  moment,  il  s’écoule  de  la  bile  claire,  pure,  en  assez  grande  abon¬ 
dance,  et  pas  de  matières  fécales.  De  temps  en  temps  dans  l’après- 
midi  la  gaze  est  expulsée  par  un  petit  bouchon  fécal  des  dimensions 
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d’une  noix.  L’orifice  intestinal  n’ayant  plus  aucune  tendance  à  la  fer¬ 
meture  spontanée,  l’intervention  est  décidée. 

Opération  le  25  mai.  —  Anesthésie  générale .  Incision  arciforme  pa¬ 
rallèle  à  la  lèvre  interne  de  l’anus,  à  d  centimètre  en  dedans  de  lui  et 
prolongée  en  haut  et  en  bas.  Dissection  prudente  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  lardacée  et  invaginée  jusqu’à  l’orifice  intestinal. 

A  la  fin  de  cette  dissection,  on  entre  dans  la  grande  cavité  périto¬ 
néale.  Décollement  prudent  au  doigt  et  à  l’instrument  mousse  de  toute 
la  lèvre  interne,  en  allant  du  ventre  vers  l’orifice. 

Même  incision  et  mêmes  manœuvres  du  côté  externe  jusqu’au  moment 
où  l’orifice  intestinal  est  complètement  libre. 

L’orificèune  fois  libéré,  on  achève  de  rompre  quelques  adhérences 
à  la  partie  supérieure,  ce  qui  permet  de  l’attirer  hors  de  la  plaie,  d’a¬ 
viver  les  bords  et  de  le  fermer  par  un  double  surjet  au  fil  de  lin.  Péri¬ 
tonisation  au  catgut  00.  Sutures  superficielles  en  ménageant  un  petit 
drain  abdominal  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

27  mai.  —  Suites  extrêmement  simples  ;  ni  fièvre,  ni  coliques,  on 
enlève  le  petit  drain. 

29  mai.  —  Une  selle  moulée  de  calibre  normal. 

2  juin.  —  Ablation  des  crins;  réunion  per primam. 

12  juin.  —  Le  malade  se  lève  et  commence  à  s’alimenter. 

17  juillet.  —  Il  sort -de  l’hôpital  et  part  en  convalescence  de  plusieurs 
mois,  à  l’issue  de  laquelle  il  vient  de  rentrer  à  son  corps. 

Actuellement,  la  guérison  est  complète  et  définitive,  la  paroi  abdo¬ 
minale  est  un  peu  relâchée,  mais  peut  être  assez  bien  maintenue  par  une 
ceinture  appropriée  pour  permettre  au  malade  de  continuer  son  service. 

La  lecture  de  cette  observation  n’exige  pas  de  longs  commen¬ 
taires.  11  est  évident  que  le  malade,  qui  en  fait  l’objet  a  fait  une 
fièvre  typhoïde  anormale  dont  le  diagnostic  précis  n’a  été  fait 
qu’après  l’intervention,  par  le  séro-diagnostic. 

L’état  désespéré  du  malade,  que  je  craignais  de  voir  succomber 
sur  la  table  d’opération,  contre-indiquait  toute  recherche  de  la 
lésion  intestinale.  D’ailleurs,  si  j’avais  trouvé  cette  dernière,  je  me 
serais  contenté  d’extérioriser  l’anse  intestinale  comme  MM.  Quénu 
et  Duval  l’ont  déjà  fait  avec  succès.  Heureusement,  l’abouchement 
de  la  lésion  à  la  peau  s’est  réalisé  spontanément,  circonstance  à 
laquelle  le  malade  doit  son  salut. 

J’ai  attendu  que  l’état  général  du  malade  fût  excellent  pour  réa¬ 
liser  la  cure  chirurgicale  de  l’anus. 

Gelle-ci,  facilitée  par  l’absence  d’éperon,  a  été  simple  et  a  per¬ 
mis  d’obtenir  un  bon  résultat  puisque  cet  homme,  non  seulement 
a  guéri,  mais  a  pu  reprendre  son  service  militaire. 

M.  Ch.  Monod.  —  J’ai  trouvé, en  m’occupant  de  la  table  de  la 
Société  de  Chirurgie,  un  cas  de  perforation  intestinale  obstruée 
spontanément  par  accolement  à  la  paroi,  comme  dans  le  cas  de 
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M.  Rouvillois  (1).  Le  cas  appartient  à  Jobert  (de  Lamballe);  il  est 
rapporté  au  cours  d’une  discussion  par  Vidal  (de  Cassis). 

M.  Sieur.  —  Je  crois,  que  dans  le  cas  de  perforation  intestinale 
d’origine  typhique,  l’essentiel  est  de  réduire  au  minimum  le 
traumatisme  chirurgical.  L’abouchement  à  la  peau  de  la  perfora¬ 
tion,  ou  simplement  la  mise  en  place  de  drains  drainant  largement 
les  fosses  iliaques  et  le  cul-de-sac  de  Douglas,  doivent  suffire  à 
assurer  la  guérison. 

J’ai  eu  également  l’occasion  de  trouver,  à  l’autopsie  d’un  malade, 
la  guérison  d’une  perforation  par  accolement  de  la  terminaison  de 
l’intestin  grêle  perforé  à  une  anse  grêle.  Mais,  par  la  suite,  il 
se  fit  une  ouverture  dans  l’anse,  qui  servait  ainsi  de  tampon,  et 
comme  l’ouverture  siégeait  à  un  mètre  seulement  de  l’origine  de 
l’intestin  grêle,  les  aliments  passaient  presque  directement  de 
l’estomac  dans  le  gros  intestin.  Le  malade  avait  fini  par  mourir  de 
faim  deux  ans  environ  après  sa  fièvre  typhoïde. 

M.  Jacob.  —  Je  suis  du  même  avis  que  MM.  Sieur  et  Rouvillois. 
Je  crois  que,  dans  le  traitement  chirurgical  des  perforations 
intestinales  typhoïdiques,  moins  on  fait,  mieux  on  fait.  Cepen¬ 
dant,  il  y  a  des  cas  où  on  peut  être  amené  à  faire  une  opération 
complexe.  C’est  ainsi  que  chez  un  malade  que  j’ai  opéré,  il  y  a  un 
an  et  demi  environ,  en  pleine  péritonite  généralisée,  j’ai  trouvé 
trois  perforations  et  l’intestin  en  très  mauvais  état  sur  une  éten¬ 
due  de  plus  de  30  centimètres.  On  ne  pouvait,  chez  ce  malade, 
faire  la  suture  des  perforations,  ni  laisser  l’anse  au  dehors.  J’ai, 
comme  l’avait  conseillé  un  chirurgien  italien  (Santi  Solieri,  Rev. 
de  chirurgie,  1909),  emmailloté  toute  l’anse  lésée  dans  le  bord 
inférieur  libre  de  l’épiploon  et  fixé  l’enroulement  au  moyen  de 
sutures  au  catgut;  puis  j’ai  drainé  le  Douglas  et  mis  le  malade 
en  position  de  Fowler.  Contrairement  à  mon  attente,  tout  a  bien 
marché,  et,  vers  le  dixième  jour,  je  considérais  la  partie  comme 
presque  gagnée,  lorsque  de  nouveaux  accidents  péritonéaux  se 
sont  développés  et  ont  enlevé  le  malade  le  douzième  jour.  A 
l’autopsie,  j’ai  pu  constater  que  l’épiploon  avait  bien  oblitéré  les 
perforations,  mais  qu’une  nouvelle  perforation  s’était  formée  en 
amont  de  l’anse  traitée.  C’est  cette  dernière  perforation  qui  avait 
déterminé  la  mort  du  malade. 

(1)  Gaz.  des  Hôpitaux,  1847,  621.  Les  comptes  rendus  des  séances  de  la 
Société  de  Chirurgie  étaient  alors  publiés  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux. 
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Greffe  adipeuse.  Résultat  éloigné  d’un  vaste  évidement  du  tibia 
traité  avec  succès  par  la  greffe  adipeuse  en  1904.  Radiographie. 

M.  Chaput.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-six  ans,  que 
j’ai  opérée  en  1904  pour  une  ostéomyélite  prolongée. 

J’ai  ouvert  le  canal  médullaire  sur  toute  sa  hauteur  et  j’ai 


Fig.  1. 

creusé  dans  l’épiphyse  supérieure  du  tibia  une  énorme  cavité 
que  j’ai  obturée  avec  un  morceau  de  graisse  prise  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  de  la  malade.  La  guérison  s’est  maintenue  jusqu’à  la  fin 
de  1912.  A  cette  époque,  elle  a  eu  un  petit  abcès,  puis  une 
fistule  conduisant  sur  le  tibia,  un  peu  au-dessous  de  la  greffe 
adipeuse  de  1904. 

En  novembre  1912,  j’ai  fait  un  nouvel  évidement;  j’ai  pu  cons¬ 
tater  de  visu  que  la  greffe  adipeuse  était  saine,  la  graisse  parais¬ 
sait  blanche  et  sclérosée. 
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Le  nouvel  évidement  mesure  4  à  5  centimètres  de  longueur,  2  à 
3  centimètres  de  largeur  et  autant  de  profondeur  ;  il  a  été  comblé 
par  un  morceau  de  graisse,  pris  également  à  l’abdomen. 

Il  y  a  eu  un  peu  de  suppuration  et  peut-être  une  élimination  par¬ 
tielle  de  la  greffe,  mais  cependant  la  guérison  complète  aété  obtenue. 
Sur  la  radiographie  que  je  vous  présente,  on  aperçoit  sur 


Fig.  2. 

l’épreuve  de  face,  en  1,  une  vaste  cavité,  étendue  surtout  horizon¬ 
talement.  En  2,  on  voit  le  nouvel  évidement. 

Fait  intéressant  à  signaler  :  l’ancien  évidement  de  1904  a 
diminué  considérablement  de  volume,  surtout  dans  le  sens  ver¬ 
tical  ;  environ  de  moitié. 

Le  tibia  est  hyperostosé  dans  toute  sa  hauteur  et,  fait  curieux 
que  j’ai  déjà  obervé  plusieurs  fois,  le  péroné  est  atrophié,  comme 
si  l’hypertrophie  du  tibia  rendait  le  péroné  relativement  inutile 
et  l’atrophiait  par  inactivité. 
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Ostéome  musculaire. 

M.  Ombrédanne.  —  Le  malade  que  je  devais  vous  montrer  n’est 
pas  venu.  Je  vous  signalerai  néanmoins  le  fait  que  je  voulais 
mettre  en  lumière. 

Un  enfant  eut  une  luxation  du  coude,  que  je  réduisis;  ulté¬ 
rieurement,  il  présenta  un  ostéome  du  brachial  antérieur,  du 
volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  qui,  sur  la  radiographie  que  je 
vous  présente,  offre  un  contour  net,  ce  qui  constitue  le  caractère 
essentiel  des  ostéomes  mûrs,  que  nous  considérions  autrefois 
comme  des  tumeurs  définitives. 

Cette  radiographie  est  datée  du  il  décembre  1911. 

J’ai  revu  l’enfant  il  y  a  dix  jours,  c’est-à-dire  treize  mois  après, 
pendant  lesquels" il  n’a  été  soumis  à  aucun  traitement  :  on  ne 
trouve  plus  trace  de  cet  ostéome,  et  les  mouvements  de  son  coude 
sont  revenus  intégralement. 

M.  Jacob.  —  Je  confirme  ce  que  vient  de  dire  M.  Ombrédanne. 
Nous  observons  assez  souvent  dans  nos  services  militaires  dans 
lesquels  entrent  surtout  des  jeunes  gens,  nous  observons,  dis-je, 
assez  souvent,  des  ostéomes  du  coude  survenant  après  des  luxa¬ 
tions  traitées  par  le  massage.  Il  suffit  de  laisser  l’articulation  au 
repos  dans  une  écharpe,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
pour  voir  disparaître  habituellement  l’ostéome,  ou  tout  au  moins, 
pour  le  voir  diminuer  considérablement  de  volume. 

M.  Mauclaire.  —  Il  ne  faudrait  pas  exagérer  l’opinion  de  la 
résorption  spontanée  des  ostéomes.  J’en  ai  observé  qui,  au  bout 
d’un  an,  sans  massage,  ne  s’étaient  pas  résorbés.  Il  y  a  des 
prédispositions  et  des  variations  individuelles  très  curieuses  à  ce 
point  de  vue. 


Présentation  de  pièce. 

Myxome  du  muscle  soléaire. 

M.  E.  Potherat.  —  La  pièce  que  je  vous  présente,  sans  être 
tout  à  fait  exceptionnelle,  est  assez  rare  pour  retenir  une  minute 
votre  attention. 

Il  s’agit  d’un  myxome,  du  volume  d’une  orange,  parfaitement 
encapsulé  et  que  j’ai  énucléé  avec  l’aide  de  mon  assistant  à 
l’hôpital  Notre-Dame-de-Bon-Secours,  le  Dr  Gabriel  Potherat,  de 
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l’intérieur  du  mollet  gauche  d’une  femme  vigoureuse,  bien  por¬ 
tante,  âgée  de  cinquante-neuf  ans. 

La  tumeur  a  eu  une  évolution  rapide,  tout  au  moins,  c’est 
seulement  il  y  a  quatre  mois  que  la  malade  s’est  aperçue  de  la 
présence  de  cette  tumeur  sous  forme  d’une  induration  très  ferme, 
développée  en  plein  mollet,  n’éveillant  d’ailleurs  aucune  douleur, 
et  ne  déterminant  pas  de  gêne  fonctionnelle. 

A  l’examen,  la  tumeur,  bien  limitée,  semblait  parfaitement 
solide;  très  nette  dans  le  relâchement  musculaire,  elle  s’effaçait 
un  peu,  mais  restait  très  appréciable  pendant  la  contraction  du 
triceps  sural.  Elle  était  donc  intra-musculaire. 

L’opération  a  révélé  que  cette  tumeur  siégeait  dans  l’épaisseur 
du  muscle  soléaire,  dont  les  fibres  les  plus  superficielles  passaient 
à  sa  surface,  dont  les  fibres  plus  profondes  adhéraient  à  la  surface 
de  la  capsule,  semblant  y  prendre  leur  insertion,  facilement 
décollables  pourtant  au  détache-tendon.  Par  sa  face  profonde,  la 
tumeur  était  contiguë  à  l’intersection  fibreuse  du  soléaire,  qui  se 
trouva  dénudée  sur  une  assez  vaste  surface.  En  un  point  de  2  à 
3  centimètres  carrés1  d’aire,  la  tumeur  adhérait  très  fortement  à 
cette  aponévrose  du  soléaire,  dont  je  pus  pourtant  la  séparer  par 
décollement  sans  résection. 

La  tumeur  enlevée,  parfaitement  encapsulée,  était  blanche, 
translucide,  parfaitement  tremblotante.  Elle  était  en  plusieurs 
points  tellement  translucide,  que  mes  assistants  croyaient  voir  là  de 
la  sérosité,  alors  qu’il  s’agissait  bien  d’un  tissu  homogène,  blanc, 
translucide,  mou,  ayant  tous  les  caractères  macroscopiques  d’un 
myxome. 

Les  myxomes  des  membres  ne  sont  pas  très  fréquents;  c’est  le 
quatrième  fait  que  j’observe.  Les  trois  premiers  cas  avaient  trait 
l’un  à  un  myxome  de  la  racine  de  la  cuisse,  l’autre  à  un  myxome 
de  la  partie  inféro-interne  de  la  cuisse,  le  troisième  à  un  myxome 
de  l’avant-bras.  Dans  les  trois  cas,  appartenant  à  des  hommes,  le 
myxome  considérable  s’était  développé  et  propagé  très  loin,  dans 
les  interstices  musculaires.  J’ai  perdu  de  vue  ces  trois  malades, 
dont  le  premier  a  été  opéré  il  y  a  une  dizaine  d’années  et  le 
dernier  il  y  a  quatre  ans;  je  ne  sais  donc  pas  si  le  mal  a  récidivé. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.'Demodlin. 


L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue 


Cassette. 


Procès-verbal . 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Picqué,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

I0.—  Une  observation  de  M.  Toussaint,  Membre  correspon¬ 
dant,  intitulée  :  Fracture  'de  Dupuytren  avec  subluxation  du  pied 
en  arrière  et  en  dehors ,  au  cours  d'un  tabes  fruste.  (Voir  Lectures, 

p.  208). 

2°.  — Une  note  de  MM.  Chavannaz,  membre  correspondant,  et 
Lefèvre  (de  Bordeaux),  ayant  pour  titre  :  Sur  l’autoplastie  de  la 
région gênienne.  (Voir  Lectures,  p.  211). 

3°.  —  Deux  observations  de  M.  Douriez  (d’Abbeville),  l’une, 
intitulée  :  Invagination  intestinale  aiguë  chez  un  enfant  de  quatre 
mois-,  l’autre  :  Rhumatisme  articulaire  aigu,  syndrome  d'origine 
appendiculaire. 

—  Renvoyées  à  une  Commission,  dont  M.  Savariaud  [est 
nommé  rapporteur. 


iir.,  1913. 
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Nécrologie. 

M.  le  Président.  —  J’ai  le  regret  d’informer  à  la  Société  de 
Chirurgie  le  décès  de  M.  le  médecin  principal  de  lre  classe 
Chupin. 

M.  le  médecin  principal  de  lre  classe  Chupin  était  membre  cor¬ 
respondant  de  notre  Société.  Il  suivait  assidûment  nos  séances. 

Dans  plusieurs  hôpitaux  militaires,  il  avait  été  chargé  de  ser¬ 
vices  de  chirurgie  importants;  il  les  avait  dirigés  avec  distinction 
et  avait  toujours  fait  preuve  d’amour  de  notre  art. 

J’adresse  à  sa  famille  les  sympathiques  condoléances  de  la 
Société. 


M.  le  Président  annonce  que  M.  le  D1'  Gross  fils  (de  Nancy), 
Membre  correspondant,  assiste  à  la  séance. 


Lectures. 

Fracture  de  Dupuylren  avec  subluxation  du  pied  en  arrière  et  en 

dehors ,  au  cours  d'un  tabes  fruste.  Athérome  de  la  tibiale  posté- 

par  M.  H.  TOUSSAINT,  Membre  correspondant, 

X...,'  cinquante  ans,  arrive  à  l’hôpital  le  25  novembre.  Son  billet 
d’entrée  porte:  entorse  grave  du  pied  gauche  avec  fracture  pro¬ 
bable  des  malléoles. 

Il  raconte  que,  le  25  novembre,  en  descendant  une  colline,  la 
canne  à  la  main,  au  moment  où  le  jour  baissait,  sans  que  le  pied 
ait  trébuché,  il  s’est  affaissé  lourdement  sans  perdre  connaissance, 
sans  ictus. 

Il  a  du  être  relevé  et  ramené  en  voiture  à  son  domicile.  Le  25, 
un  premier  examen  permet  de  constater  que  le  pied  en  totalité 
est  renversé  en  dehors  et  en  arrière,  et  que  l’extrémité  inférieure 
du  tibia  fait  une  saillie  interne  menaçant  la  peau  d’éclatement. 

Au  gonflement  déjà  généralisé  au  cou-de-pied  se  surajoute  une 
hémorragie  en  nappe  de  la  face  postérieure  et  interne  du  mollet 
et,  deux  mois  après,  il  y  a  encore  la  trace  de  l’ecchymose. 

Une  gouttière  plâtrée  avec  extension  vigoureuse,  ne  peut  obtenir 
la  correction  recherchée,  mais  permet  le  déplacement  du  blessé 
en  vue  d’une  radiographie. 
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Il  s’agit  d’une  fracture  bimalléolaire  avec  luxation  du  pied  en 
arrière  et  en  dehors,  sans  fracture  marginale  du  tibia. 

Vingt  jours  après  la  pose  du  premier  appareil  plâtré,  alors  que 
l’œdème  a  diminué,  une  gouttière  de  Maisonneuve  est  mise  en 
place,  et  huit  jours  plus  tard,  alors  que  la  peau  de  la  face  interne 
de  la  région  malléolaire  ne  menace  plus  d’éclatement,  une  tenta¬ 
tive  de  correction  est  tentée  sous  le  chloroforme.  Le  pied  est 
immobilisé  à  angle  aigu,  sans  que  le  coup  de  hache  puisse  être 
effacé  ;  et  la  radiographie  prouve  que  la  réduction  complète  de  la 
luxation  n’a  pas  été  obtenue,  et  que  la  malléole  externe,  hautement 
fracturée,  est  restée  en  arrière  de  l’axe  du  péroné.  La  narcose  n’a 
été  ni  longue,  ni  poussée  trop  loin,  et  cependant  elle  s’est  accom¬ 
pagnée  de  selles  involontaires. 

Cette  déficience  de  tonicité  sphinctérienne  est  un  signe  d’un 
tabes  fruste,  qui  se  surajoute  au  syndrome  déjà  observé  deux  mois 
auparavant,  lors  du  séjour  de  ce  blessé  dans  mon  service  pour 
une  neurasthénie  symptomatique. 

En  effet,  des  douleurs  fulgurantes  lombaires,  la  perle  des 
réflexes  rotuliens,  le  signe  d’Ârgyll-Robertson,  un  psychisme 
émotif  exagéré,  avaient  été  notés,  et  la  réaction  positive  de  Was¬ 
sermann,  avait  donné  la  consécration  de  la  nature  spécifique  de 
ces  lésions. 

Le  malade,  se  refusant  à  avouer  toute  porte  d’entrée  à  la  spéci¬ 
ficité,  il  s’agissait  alors  d’un  cas  de  syphilis  décapitée  ou  hérédi¬ 
taire  ;  son  frère,  à  l'âge  de  dix-huit  ans,  est  mort  d’une  affection 
dite  tuberculeuse. 

Le  traitement  mixte  intensif,  avec  injections  intramusculaires 
de  deux  centigrammes  de  solution  aqueuse  de  bi-iodure  d’hydrar- 
gyre,  tous  les  deux  jours,  est  continué.  Il  avait  été  institué  lors  du 
premier  séjour  à  l’hôpital,  mais  mal  accepté,  et  non  continué  à  la 
sortie  malgré  les  recommandations  les  plus  pressantes.  L’immo¬ 
bilisation  dans  le  plâtre  est  supprimée  le  8  janvier,  pour  permettre 
le  massage  et  la  faradisation  du  membre  inférieur  déjà  considéra¬ 
blement  atrophié,  et  commencer  la  marche,  aussi  prudente  que 
possible  avec  l’appui  de  deux  béquilles  et  le  soutien  d’infirmiers. 
Le  coup  de  hache  n’a  pas  été  corrigé,  le  pied  est  maintenu  en 
valgus  accentué,  et  l’on  peut  imprimer  à  l’astragale  un  léger 
ballottement,  objectivement  et  subjectivement  perçu  sous  forme 
de  choc  osseux  au  niveau  de  la  mortaise. 

Le  cliché  radiographique,  en  position  sagittale  ci-joint,  montre 
que  l’ostéoporose  est  généralisée  aux  os  du  pied,  au  tibia  et  au 
péroné  ;  cette  raréfaction  osseuse  donne  l’explication  des  déla¬ 
brements  multiples,  sus  et  intramalléolaires,  dans  cette  fracture 
facile.  De  plus,  le  Dr  Dupeyrac,  à  qui  je  soumets  cette  épreuve, 
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y  trouve  un  point,  qui  appelle  d’autant  plus  mon  attention,  que  je 
le  vois  pour  la  première  fois. 

II  s’agit  de  l’artère  tibiale  postérieure,  dont  on  suit  nettement 
la  direction  en  arrière  du  tibia,  et  qui  apparaît  ainsi,  parce  qu’athé¬ 
romateuse.  Son  ombre  se  voit,  d’ailleurs,  sur  le  papier  ;  mais 
encore  faut-il  que  l’observateur  en  soit  prévenu  pour  la  recher¬ 
cher  ;  et,  l’ayant  trouvée,  pour  savoir  qu’il  ne  s’agit  pas  dans  ce 
linéament  d’un  défaut  de  tirage. 

Le  pouls  de  l’artère  pédieuse  est  à  peine  perceptible  à  gauche  ; 
à  droite,  au  contraire,  il  bat  normalement. 

Destot,  dans  ces  fractures  graves  du  cou-de-pied  avec  fragment 
marginal  postérieur,  conseille  l’immobilisation  plâtrée  en  position 
de  flexion  forcée  du  pied,  qu’on  obtient  en  empaumant  le  talon, 
comme  s’il  s’agissait  de  déchausser  une  botte.  Cette  manœuvre, 
dans  mon  observation,  eût  soumis  à  une  rude  épreuve  la  circu¬ 
lation  artérielle  et  l’artère  tibiale  postérieure  elle-même.  Pour  en 
éviter  une  rupture  possible,  la  lecture  des  radiographies  remontant 
à  mi-jambe,  ne  s’impose-t-elle  pas  désormais  à  l’attention  du 
praticien? 

Si  M.  Lucas-Championnière  a  pu  dire  :  «  n’a  pas  une  fracture  de 
la  rotule  qui  veut  »,  il  me  plaît  d’ajouter  qu’il  en  est  de  même 
pour  lés  fractures  de  Dupuytren,  survenant  à  l’occasion  d’un 
incident  insignifiant,  stupéfiant,  comme  cause  palhogéhique  d’un 
simple  microtrauma. 

'  De  par  son  ostéoporose  d’une  part,  de  par  l’athérome  de  l’artère 
tibiale  postérieure  d’autre  part,  favorisant  les  faux  pas  par  suite 
de  claudication  intermittente,  de  par  sa  statique  compromise  par 
le  labes,  ce  blessé  a  réalisé  une  réceptivité  parfaite  pour  devenir, 
du  fait  d’une  fracture  de  Dupuytren,  un  véritable  infirme,  redou¬ 
tant  même  pour  l’avenir  à  ce  niveau  une  fracture  itérative. 

Combien  d’actualité  est  ce  problème  du  traitement  de  la  fracture 
de  Dupuytren  avec  toutes  ses  complications  immédiates  ou 
éloignées!  M.  Potherat,  il  y  a  quelques  mois,  à  l’Hôtel-Dieu,  n’en 
faisait-il  pas  encore  l’objet  d’unè  leçon  de  clinique,  pleine  d’ensei¬ 
gnements  et  d’avertissements? 

Notre  excellent  collègue  n’a  pas  appuyé  sur  le  point  suivant  :  la 
question  du  terrain,  l’ancienne  idiosyncrasie. 

C’est  le  terrain  sur  lequel  elle  évolue,  qu’il  faut  viser  et  en 
dépister  les  tares,  trop  souvent  causes  prédisposantes,  d’abord, 
aggravantes  ensuite,  des  effets  du  trauma. 

Seule,  la  spécificité  syphilitique  reconnue,  avouée  ou  non,  per¬ 
mettra  au  chirurgien  de  rendre  à  temps,  à  César,  tout  ce  qui  lui 
appartient,  de  se  souvenir  du  geste  de  Pilate,  et  de  l’esquisser 
devant  son  client,  pour  préciser  et  lui  faire  endosser  les  méfaits 
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de  semblable  fracture,  d’une  gravité  exceptionnelle,  précisément 
parce  qu’elle  est  de  nature  parasyphilitique. 

S’il  en  est  temps  encore,  le  traitement  mixte  intensif  longuement 
suivi  et  institué  d’urgence  rendra  moins  friable  le  système 
osseux,  donnera  moins  de  vétusté  au  système  vasculaire,  et  pourra 
enrayer  le  nombre  considérable  des  fractures  récidivantes,  parce 
que  le  cal  externe  reste  réduit  à  une  mince  virole,  alors  que  le  cal 
interne  n’a  jamais  pu  se  former. 


Sur  l’autoplastie  de  la  région  génienne, 

par  M.  CHAVANNAZ,  Membre  correspondant, 
en  collaboration  avec  M.  LEFÈVRE  (de  Bordeaux). 

Les  procédés  autoplastiques  utilisés,  à  l’heure  actuelle,  pour 
réparer  les  grandes  pertes  de  substance  de  la  joue,  sont  tous  plus 
ou  moins  compliqués,  le  principal  souci  du  chirurgien  étant  de 
'fermer  la  brèche  par  un  lambeau  dont  la  face  buccale  se  trouve 
recouverte  d’un  épithélium. 

Le  procédé  le  plus  simple  qui  consiste  à  reconstituer  la  joue 
par  un  lambeau  pris  à  la  région  cervicale,  et  dont  la  face  cruenlée 
sera  tournée  vers  la  cavité  buccale,  paraît  à  notre  époque  complè¬ 
tement  délaissé  et  même  déconseillé.  Tous  les  livres  classiques  le 
condamnent  dans  des  termes  à  peu  près  semblables.  MM.  Nélaton 
et  Ombrédanne  dans  leur  traité  de  1907,  s’expriment  ainsi  à  son 
sujet  :  «  S’il  s’agit  d’une  vaste  ouverture  faisant  communiquer  la 
bouche  avec  l'extérieur,  la  méthode  indienne  ne  fournira  qu’un 
lambeau  dont  la  face  cruentée  représentera  la  muqueuse  de 
l’ancienne  joue.  Constamment  au  contact  des  liquides  septiques 
de  la  bouche,  cette  surface  cruentée  suppurera  abondamment,  et 
ne  donnera,  en  mettant  les  choses  au  mieux,  qu’une  cicatrice 
extrêmement  rétractile  et  dépourvue  de  toute  élasticité.  » 

Chez  deux  malades,  l’un  de  nous  a  utilisé  cependant  ce  procédé 
après  extirpation  d’un  épithélioma  très  étendu  de  la  joue  à  point 
de  départ  muqueux. 

Le  premier  patient  était  un  homme  de  cinquante-sept  ans, 
atteint  d’épilhélioma  de  la  joue  droite  et  de  la  lèvre  inférieure, 
avec  envahissement  des  ganglions  sous-maxillaires.  Le  17  janvier 
1908,  après  ablation  de  la  presque  totalité  de  la  joue  et  de  la 
moitié  de  la  lèvre  inférieure,  les  deux  régions  sous^maxillaires 
furent  évidées,  les  ganglions  sus-hyoïdiens  extirpés.  La  ferme¬ 
ture  de  la  plaie  fut  réalisée  à  l’aide  d’un  grand  lambeau  cervical 
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s’étendant  jusqu’à  Ja  clavicule.  La  guérison  fut  obtenue  en  trois 
semaines.  Elle  se  maintenait  parfaite,  comme  cela  ressort  des 
renseignements  fournis  par  notre  confrère  et  ami  le  Dr  Barde, 
quand  le  malade  mourut  subitement,  d’une  affection  cardiaque, 
au  mois  de  juin  1912. 

Le  second  cas  concerne  un  homme  de  quarante-neuf  ans,  pré¬ 
sentant  un  épithélioma  étendu  de  la  joue  droite.  Les  lèvres  ici 
étaient  indemnes.  Opéré  le  22  janvier  1912,  le  sujet  a  guéri  rapi¬ 
dement.  Son  médecin  traitant,  le  Dr  Moor,  nous  écrit  le  27  décem¬ 
bre  dernier  :  «  L'état  est  bon.  Du  côté  de  la  plaie,  rien  qui  indique 
encore  une  récidive  imminente.  Quant  au  jeu  des  mâchoires,  il  se 
fait  dans  de  bonnes  conditions.  Le  malade  parle,  mange  sans  dif¬ 
ficulté,  et  ouvre  très  suffisamment  la  bouche.  » 

Chez  les  deux  opérés,  d’une  façon  très  rapide,  au  bout  de  trois 
semaines,  la  face  buccale  du  lambeau  présentait  un  aspect  lisse 
analogue  à  celui  de  la  muqueuse  du  côté  opposé,  mais  un  peu  plus 
pâle,  gris  rosé.  Il  n’y  avait  pas  de  gêne  fonctionnelle.  Ce  bon  état 
se  maintenait  au  bout  de  quatre  ans  et  demi  chez  le  premier  opéré, 
au  bout  de  onze  mois  chez  l’autre. 

La  rapidité  avec  laquelle  la  face  cruentée  du  lambeau  s’est 
recouverte  d’une  couche  épithéliale,  nous  a  surpris  et  nous  a 
engagés  à  étudier  expérimentalement  ce  fait.  Les  expériences  pra¬ 
tiquées  par  l’un  de  nous  ont  confirmé'les  constatations  cliniques, 
et  elles  vont  être  publiées  prochainement. 

En  présence  de  ces  résultats  tant  cliniques  qu’expérimentaux, 
en  désaccord  avec  l’opinion  classique,  nous  pensons  que  le  pro¬ 
cédé  que  nous  avons  employé  ne  mérite  pas  le  discrédit  dans 
lequel  il' est  tombé. 

Il  est,  en  effet,  le  plus  simple  et  le  plus  rapide  de  ceux  qui  per- 
mettent  de  fermer  les  grandes  pertes  de  substance  de  la  joue,  et  il 
fournit  un  jour  considérable  pour  le  curage  des  gîtes  ganglion¬ 
naires. 

Si  ce  procédé  a  donné,  autrefois,  de  mauvais  résultats,  cela  était 
peut-être  dû  au  défaut  d’asepsie  et  à  la  parcimonie  dans  la  taille 
des  lambeaux.  La  septicité  du  milieu  buccal  est  aujourd’hui  plus 
facilement  combattue,  les  lambeaux  sont  taillés  de  manière  à 
assurer  la  fermeture  sans  tiraillements.  Ce  sont  peut-être  là  les 
causes  des  différences  observées  dans  les  résultats  de  nos  devan¬ 
ciers  et  dans  ceux  qui  nous  sont  personnels. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Traitement  des  blessures  des  sinus  crâniens. 

M.  Sieur.  —  Comme  je  crains  que  la  discussion  ne  se  soit  un 
peu  éloignée  du  sujet  traité  par  M.  Morestin,  je  vais  être  très 
bref. 

Je  n’ai  pas  eu  à  traiter  de  lésions  du  sinus  longitudinal  par  coup 
de  feu,  mais  j’ai  plusieurs  fois  incise  de  parti  pris  le  sinus  latéral 
afin  de  m’assurer  de  sa  perméabilité  et,  chaque  fois,  j’ai  pu  très 
facilement  arrêter  l’hémorragie  par  un  simple  tamponnement. 
Quand  le  sinus  est  thrombosé,  je  fais  en  sorte  de  rétablir  la  per¬ 
méabilité  du  bout  supérieur  en  enlevant  ce  qui  reste  du  thrombus 
à  l’aide  d’une  curette  fine.  Pour  arrêter  l’hémorragie,  j’ai  encore 
recours  au  tamponnement,  mais  au  lieu  de  bourrer  l’intérieur  du 
sinus  à  l’aide  d’une  mèche,  suivant  la  pratique  de  Sebileau,  je  me 
borne  à  décoller  les  quelques  tractus  fibreux  qui  unissent  au  sque¬ 
lette  la  paroi  du  sinus  et  à  tasser  un  coin  de  mèche  dans  la  zone 
ainsi  décollée.  Les  parois  du  sinus  se  trouvent  appliquées  l’une 
contre  l’autre,  et  comme  le  tampon  compresseur  peut  être  d’un 
volume  très  réduit,  il  peut  rester  en  place  longtemps  sans  masquer 
la  plaie  opératoire. 

En  résumé,  le  tamponnement  simple  m’ayant  toujours  parfaite¬ 
ment  réussi  pour  arrêter  l’hémorragie  provenant  d’une  plaie  sinu- 
sale,  je  n’ai  pas  eu  l’idée  de  recourir  à  un  autre  procédé. 

M.  Bazy.  —  Dans  un  cas  datant  de  longtemps,  de  blessure  du 
sinus  longitudinal  supérieur,  j’ai  suivi  le  conseil  de  Lister,  et  j’ai 
bourré  la  plaie  de  catgut  ;  l’hémostase  a  été  complète  et  définitive. 

M.  E.  Poteerat.  —  J’avais  demandé  la  parole  dans  la  dernière 
séance  pour  apporter  ma  modique  contribution  à  la  question 
soulevée  par  notre  collègue  Morestin. 

Je  n’ai  observé  qu’un  cas  d’ouverture  accidentelle  du  sinus 
longitudinal  supérieur,  et  encore  ne  m’appartient-il  pas  en 
propre,  car  l’opérateur  était  mon  cher  et  très  regretté  maître 
M.  Segond,  et  je  n’étais  moi-même  guère  plus  qu’un  spectacteur. 
Le  fait  remonte  à  une  douzaine  d’années.  Il  se  passa  à  la  Sal¬ 
pêtrière. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  qui  recélait  dans  son  crâne  une 
balle  de  revolver.;  cette  balle  avait  été  localisée  entre  les  deux  hé¬ 
misphères,  près  de  la  tente  du  cervelet.  M.  Segond  résolut  d’aller 
à  sa  recherche  par  une  ouverture  pratiquée  sur  le  vertex.  Bien 
que  l’opérateur  se  fût  tenu  à  une  distance  de  la  ligne  médiane 
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paraissant  suffisante  pour  éviter  de  léser  le  sinus  longitudinal 
supérieur,  celui-ci,  probablement  au  niveau  d’un  lacs  surajouté, 
fut  blessé  assez  loin  en  arrière,  et  un  jet  de  sang  saccadé  ne 
laissait  aucun  doute  sur  la  nature  de  l’accident  survenu. 

M.  Segond,  un  peu  surpris  d’abord,  reprit  vite  ses  esprits,  et 
comme  les  mèches  pour  pansement  après  hystérectomie  vagi¬ 
nale  ne  manquaient  jamais  dans  son  service,  il  s’en  fit  donner 
une  qu’il  poussa  avec  une  sonde  cannelée  dans  le  sinus,  d’avant 
en  arrière.  L’hémorragie  cessa  ipso  facto ,  l’opération  put  être  con¬ 
tinuée,  le  projectile  qui  siégeait  contre  la  faulx  du  cerveau  fut 
heureusement  enlevé,  et  la  brèche  crânienne  refermée,  sauf  au 
niveau  du  passage  de  la  mèche  introduite  dans  le  sinus.  —  Cette 
mèche  fut  laissée  en  place  plusieurs  jours,  cinq  à  six.  M.  Se¬ 
gond  la  retira  non  sans  une  certaine  anxiété  ;  il  n’y  eut  pas  d’é¬ 
coulement  sanguin  ;  une  autre  plus  petite  fut  tassée  seulement  à 
l’entrée,  qui  fut  bientôt  elle-même  supprimée.  Bref,  tout  se  passa 
le  plus  simplement  du  monde;  le  jeune  malade  guérit  parfaite¬ 
ment  et  de  son  opération  et  de  l’accident  particulier  dont  celle-ci 
avait  été  l’occasion. 

En  ce  qui  concerne  le  sinus  latéral,  je  n’ai  observé  qu’une  fois 
aussi  son  ouverture  accidentelle.  Le  fait  se  passa  à  la  Salpêtrière, 
dans  le  service  de  M.  Segond,  que  je  remplaçais,  et  j’étais  cette  fois 
l’opérateur.  J’avais  pratiqué  une  trépanation  et  un  large  évidement 
d’une  mastoïde  éburnée.  Un  coup  de  ciseau,  en  détachant  un  co¬ 
peau  plus  grand  que  je  ne  l’escomptais,  ouvrit  assez  largement 
le  sinus  latéral.  Je  comblai  de  suite  la  brèche  avec  une  mèche 
de  gaze  iodoformée  que  je  laissai  quatre  jours  en  place.  Son 
ablation  ne  fut  suivie  d’aucun  retour  de  l’écoulement  sanguin, 
et  les  siiites  de  l’opération  se  déroulèrent  désormais  sans  incident. 
Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  blessure  du  sinus  latéral  au  cours  d’une 
trépanation  mastoïdienne.  C’est  là  chose  un  peu  différente  de  la 
blessure  du  sinus  longitudinal.  J'ai  ici  employé  la  gaze  iodofor¬ 
mée  ;  un  de  nos  collègues  a  employé  la  gaze  à  l’ectogan.  En  prin¬ 
cipe,  il  semble  qu’une  gaze  chargée  d’une  matière  pulvérulente 
soit  plus  propre  à  favoriser  la  formation  d'un  caillot,  et  peut-être, 
si  l’on  a  le  choix,  serait-il  préférable  d’employer  une  gaze  de  cette 
nature  ;  en  fait,  dans  le  cas  de  M.  Segond,  comme  dans  ceux  plus 
récents  auxquels  il  a  été  fait  allusion,  le  même  résultat  hémosta¬ 
tique  a  été  obtenu  avec  de  la  gaze  stérilisée  pure  et  simple. 

L’hémostase  à  l’aide  d’une  mèche  de  gaze  introduite  dans  le 
sinus,  dans  le  cas  de  blessure  accidentelle  d’un  vaisseau  de  cette 
nature,  est  un  moyen,  en  somme,  si  simple,  un  procédé  d’une  réa¬ 
lisation  si  facile,  qu’il  convient  d’y  avoir  recours  tout  d’abord 
puisque,  aussi  bien,  il  conduit  au  résultat  cherché. 
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Rapports. 

Deux  cas  d'invagination  intestinale  opérés  et  guéris  chez  des  enfants 
de  quatre  et  cinq  mois ,  par  M.  P.  Guillaume  (Louis)  (de  Tours), 
chirurgien  de  l’Hôpital  général,  professeur  suppléant  à  l’Ecole 
de  médecine. 

Rapport  de  M.  OMBRÉDANNE. 

M.  Guillaume  (Louis),  de  Tours,  nous  a  adressé  les  deux  obser¬ 
vations  suivantes  : 

Obs.  I.  —  Georges  G...,  quatre  mois,  est  un  enfant  né  à  terme  et 
élevé  au  biberon.  Le  5  mai  dernier,  l’enfant,  qui  jusque-là  avait  été 
très  bien  portant,  commence  à  crier  et  à  pleurer.  En  même  temps,  il 
est  agité.  Les  parents  essaient,  mais  en  vain,  de  le  calmer  et  font  appeler 
le  Dr  Faulong  (d’Azay-sur-Iudre).  Le  petit  malade,  au  moment  où  il  est 
vu  par  notre  confrère,  est  un  peu  plus  tranquille  et  a  eu  une  selle  jaune 
d’apparence  normale.  Le  Dr  Faulong  pense  à  de  simples  coliques 
intestinales,  prescrit  des  compresses  chaudes,  et,  néanmoins  méfiant, 
annonce  une  nouvelle  visite  pour  le  lendemain. 

La  nuit,  pendant  toute  sa  première  partie,  avait  été  peu  troublée. 
L’enfant  avait  pu  dormir  et  avait  tété.  Mais,  à  partir  de  une  heure  du 
matin,  il  avait  recommencé  à  crier  et  à  s’agiter.  Il  n’a  ni  selles  ni  gaz 
par  l’anus,  et  à  10  heures  du  matin  (6  mai)  il  a  un  vomissement.  Le 
Dr  Faulong  revoit  le  petit  malade  à  2  heures  de  l’après-midi.  L’enfant 
paraît  toujours  beaucoup  souffrir.  Son  ventre  n’est  pas  ballonné.  Mais, 
étant  donnée  l’absence  de  selles^et  de  gaz  par  l’anus,  le  Dr  Faulong  pra¬ 
tique  le  toucher  rectal.  Il  ramène  le  doigt  plein  de  sang.  Alors,  il  pose 
nettement  le  diagnostic  d’invagination  intestinale  et  conseille  formelle¬ 
ment  une  intervention  aux  parents.  Gomme  ceux-ci  semblent  hésiter, 
Faulong  appelle  en  consultation  le  Dr  Marnay  (de  Loches).  Tous  deux 
affirment  l’existence  d’une  invagination  et  insistent  pour  que  soit 
pratiquée  une  opération  immédiate.  Les  parents  acceptent  alors  et 
l’enfant ‘est  conduit,  dans  ces  conditions,  à  Tours,  à  ma  maison  de 
santé. 

L’état  général  ne  paraît  pas  très  altéré  ;  le  faciès  n’est  pas  grippé  et  il 
n’y  a  pas  de  fièvre.  Le  petit  malade  est  tranquille,  mais,  dès  qu’on 
commence  à  le  déshabiller,  il  pousse  des  cris  qui  redoublent  au 
moment  de  la  palpation  de  l’abdomen.  Celui-ci  n’est  pas  ballonné,  il 
n’y  a  pas  de  défense  de  la  paroi.  Le  toucher  rectal  montre  que  le  rec¬ 
tum  est  vide,  mais  le  doigt  revient  couvert  de  sang.  Sur  les  langes  de 
l’enfant,  on  trouve  d’ailleurs  des  mucosités  glaireuses  et  sanguino¬ 
lentes,  qui  ont  été  évacuées  pendant  le  voyage. 

En  outre,  il  y  a  eu  un  vomissement. 

On  ne  peut  que  confirmer  le  diagnostic  d’invagination  intestinale,  et 
on  décide  d’intervenir  aussitôt. 
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Opération  le  6  mai,  à  8  heures  du  soir. 

Aide  :  Dr  Faulong.  L’enfant  est  endormi  avec  quelques  gouttes  de 
chloroforme. 

Laparotomie  médiane.  On  va  de  suite  à  la  fosse  iliaque  droite  vers  le 
cæcum,  et  là  on  sent  le  boudin  d’invagination.  Celui-ci  est  extériorisé. 
La  partie  terminale  du  grêle,  le  cæcum  et  l’appendice  sont  invaginés 
dans  le  côlon  ascendant.  Avec  la  main  gauche  on  pratique  l’expression, 
et  de  la  main  droite  on  soutient  la  partie  invaginée,  sans  exercer  de 
traction.  Très  rapidement  la  désinvagination  se  produit.  Il  n’y  a  rien 
d’anormal  sur  l’intestin.  On  referme  l’abdomen  sans  drainage.  L’opéra¬ 
tion  a  pu  ainsi  être  conduite  très  rapidement. 

Les'  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  On  pratique,  les  pre¬ 
miers  jours,  quelques  piqûres  d’huile  camphrée.  On  laisse  l’enfant  à  là 
diète  pendant  deux  jours.  Les  selles  apparaissent  dès  le  2e  jour,  elles 
sont  encore  un  peu  glaireuses.  Lavage  de  l'intestin  avec  200  grammes 
de  sérum.  Au  3e  jour,  il  se  fait  une  poussée  thermique  à  39°8,  mais  la 
température  descend  très  rapidement  à  37°2.  Au  8e  jour,  on  enlève  les 
fils  et  l’enfant  quitte  la  maison  de  santé,  guéri,  le  18  mai  1912,  soit 
douze  jours  après  son  opération.  Il  a  recommencé  à  prendre  ses  bibe¬ 
rons,  va  à  la  selle  régulièrement  et  ne  souffre  pas.  Depuis,  il  a  tou¬ 
jours  été  très  bien  portant. 

Obs.  IL  —  La  veille  du  départ  de  Georges  G...  de  ma  maison  de  santé, 
le  17  mai,  le  Dr  Faulong  me  téléphonait  et  m’annonçait  qu’il  conduisait 
dans  le  service  de  l’Hôpital  général  un  autre  enfant  atteint  d’invagina¬ 
tion  intestinale. 

En  effet,  André  D...,  cinq  mois,  avait  été  pris  brusquement,  le  17  mai, 
vers  cinq  heures  du  soir,  de  douleurs  qu’il  traduisait  par  des  pleurs  et 
des  cris.  Rien  ne  peut  calmer  l’enfant.  Jusque-là  nourri  au  sein,  il 
avait  toujours  été  bien  portant. 

On  fait  appeler  notre  confrère  le  Dr  Faulong,  qui  examine  le  petit 
malade  à  7  heures  du  soir.  Dans  cet  intervalle,  un  fait  nouveau  s’était 
produit  :  l’enfant  avait  eu  quelques  selles  sanglantes  et  deux  vomis¬ 
sements.  L’abdomen  n’est  pas  très  ballonné  ;  le  Dr  Faulong  pense 
néanmoins  à  la  possibilité  d’une  invagination  intestinale,  et,  après 
m’en  avoir  averti,  conduit  l’enfant  à  l’Hôpital  général,  où  il  est  admis 
dans  le  service  de  chirurgie  hospitalière.  Je  l’examine  à  10  heures  du 
soir. 

L’état  général  n’est  pas  très  altéré.  Le  faciès  est  bon.  Il  n’y  a  pas  de 
fièvre.  Les  vomissements  ont  continué,  et  sur  les  langes  on  trouve  des 
traces  de  glaires  sanguinolentes.  A  la  palpation,  on  ne  trouve  pas  le 
ventre  distendu,  mais  on  sent  très  nettement  du  côté  gauche,  vers 
l’hypocondre,  une  masse  donnant  l’impression  d’un  boudin  d’invagi¬ 
nation.  Le  toucher  rectal  montre  que  le  rectum  est  vide  et  le  doigt 
revient  imprégné  de  sang. 

Le  diagnostic  d’invagination  s’affirmait  et  on  décide  d’intervenir 
aussitôt. 
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Opération  le  17  mai.  à  10  h.  1  /2.  —  Anesthésie  au  chloroforme.  Aides  : 
D>  Faulong  et  M.  Berton,  interne  du  service. 

Laparotomie  médiane.  On  va  de  suite  au  boudin,  qu’on  a  senti  par  la 
paroi  abdominale.  Il  est  bien  à  gauche,  mais  il  s'agit  encore  ici  d’une 
invagination  iléo-cæcale.  La  portion  terminale  de  l’iléon  est  entrée 
dans  le  cæcum.  On  procède  par  expression  et  on  arrive  à  désinvaginer 
très  facilement.  L’intestin  paraît  sain,  et  on  referme  la  paroi  sans 
drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Il  y  eut  une  ascension 
thermique  au  3e  jour,  mais  autrement  la  température  se  maintint 
autour  de  37°5.  Les  selles  normales  se  rétablirent  rapidement.  Le  petit 
malade  quitta  le  service  hospitalier  le  10e  jour;  les  fils  avaient  été 
enlevés  le  8°  jour.  Depuis,  l’enfant  n’a  rien  eu,  s’alimente  très  bien  et 
ne  présente  aucun  trouble  intestinal. 

L’auteur  fait  suivre  ses  observations  de  quelques  considérations 
générales.  11  fait  remarquer  que  c’est  le  troisième  cas  qu’il  voit 
en  un  an  dans  le  même  pays,  depuis  la  véritable  croisade  entre¬ 
prise  par  M.  Kirmisson  à  la  Société  de  Chirurgie.  Il  ajoute 
d’ailleurs  que  la  notion  n’est  pas  encore  courante,  et  qu’ayant  à 
ce  sujet  interrogé  plusieurs  confrères,  quelques-uns  se  sont  par¬ 
faitement  rappelé  qu’ils  avaient  vu  mourir  des  enfants  avec  des 
vomissements  et  du  sang  dans  les  selles,  accidents  qu’ils  avaient 
considérés  comme  une  intoxication  intestinale  grave. 

Hélas!  nous  ne  le  savons  que  trop;  mais  aussi,  pourquoi  ne  pas 
demander  aux  candidats  à  l’externat  de  savoir  les  signes  de  l’inva¬ 
gination  aiguë  chez  l’enfant  comme  ils  connaissent  ceux  de 
l’étranglement  herniaire? 

En  second  lieu,  l’auteur  préconise  le  toucher  rectal  comme 
moyen  de  faire  le  diagnostic  avant  la  première  selle  sanglante. 

«  Ce  sang,  dit-il,  il  ne  faut  pas  attendre  son  apparition  ;  il  faut, 
si  j’ose  dire,  aller  aü-devant  de  lui.  Lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  enfan  t  qui  souffre  et  crie,  qui  a  des  vomissements,  qui 
n’a  pas  été  à  la  selle,  il  faut  immédiatement  pratiquer  le  toucher 
rectal.  On  sent  alors  le  rectum  vide  et  le  doigt  revient  imprégné 
de  sang.  Vacuité  rectale  et  sang  au  bout  du  doigt,  c’est  presque 
une  équation  qui  égale  invagination.  » 

M.  Guillaume  ^ouis)  s’est  quelque  peu  laissé  suggestionner  par 
ses  deux  dernières  observations  :  la  vacuité  rectale  n’a  aucune 
valeur,  et  très  souvent,  aü  contraire,  dans  les  invaginations  iléo- 
cæcales  étendues,  le  doigt  vient  buter  dans  le  rectum  sur  la  tête 
de  l’invagination. 

Quant  à  l’utilité  possible  du  toucher  rectal  avant  la  première 
selle  sanglante,  nous  sommes,  au  contraire,  tout  à  fait  de  son 
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«  Enfin,  dit  encore  l’auteur,  dans  les  suites  opératoires,  il  faut 
signaler  une  ascension  thermique  qui  se  produit  en  général  vers 
le  troisième  jour;  elle  a  déjà  été  signalée  par  M.  Broca  et  semble 
due  à  la  résorption  de  quelques  toxines  intestinales.  » 

Cela  est  vrai,  d’ailleurs,  c’est  souvent  dès  le  soir  même  de  l’opé¬ 
ration  que  se  produit  cette  haute  élévation  de  température.  Il 
serait  intéressant  de  savoir  si  elle  est  évitable. 

La  dernière  fois  que  j’opérai  une  invagination  aiguë  de  l’enfant, 
c’était  le  3  septembre.  Le  cortège  symptomatique  était  au  complet, 
les  accidents  dataient  de  quarante-sept  heures  quand  j'intervins. 

Immédiatement  après  l’opération,  qui  s’était  déroulée  normale¬ 
ment,  je  fis  installer  l’instillation  rectale  de  sérum,  à  la  manière 
de  Murphy;  je  fis  répéter  celte  manoeuvre  le  lendemain  et  le  surlen¬ 
demain;  on  faisait  passer  ainsi  matin  et  soir  un  litre  de  sérum. 
Pendant  tout  ce  temps,  la  température  ne  dépassa  pas  37°5. 

Le  quatrième  jour,  l’enfant  allait  parfaitement  bien  ;  je  fis 
suspendre  le  Murphy;  la  température  montait  le  soir  à  38  degrés. 

Le  cinquième  jour,  elle  atteignit  39,  avec  de  la  diarrhée  fétide. 
Je  fis  donner  chaque  jour  deux  grands  lavements,  la  température 
s’abaissa,  et  la  guérison  survint  sans  incident.  La  plaie  était 
restée  aseptique. 

Sans  vouloir  rien  conclure  d’une  observation  unique,  il  me 
semble  pourtant  que  l’usage  de  l’instillation  rectale  de  sérum  a 
empêché  l’élévation  précoce  de  température  et  je  me  propose  d’y 
recourir  d’une  manière  plus  prolongée  encore. 

Ceci  dit  sur  l’ascension  thermique,  je  remarque  que  dans  aucun 
de  ses  deux  cas  M.  Guillaume  n’a  fait  suivre  la  désinvagination 
d’une  fixation  de  l’intestin  à  la  paroi,  pour  éviter  la  reproduction 
de  l’intussusception.  A-t-il  tort,  a-t-il  raison,  je  n’en  sais  rien.  Ce 
qui  est  certain,  c’est  que  ses  opérés  sont  restés  guéris.  Pourtant, 
je  continuerai,  par  prudence,  à  fixer  l’intestin  à  la  paroi. 

Par  contre,  je  lui  ferai  'un  petit  reproche  :  il  ne  nous  parle  pas 
de  l’état  ultérieur  de  la  paroi  abdominale  de  ses  opérés  ;  la  facilité 
avec  laquelle  les  nourrissons  laparotomisés  font  de  l’éviscération 
précoce  ou  de  [F éventration  tardive  donne  à  ce  détail  un  certain 
intérêt. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  deux  observations  de  M.  Guillaume  sont 
venues  frapper  une  fois  de  plus  sur  ce  clou  qu’il  faut  à  tout  prix 
enfoncer;  elles  ont  fait  répéter  ici  les  signes  de  l’invagination 
aiguë  chez  l’enfant.  A  ce  titre,  elles  ont  été  utiles,  et  je  vous  pro¬ 
poserai  d’adresser  à  l’auteur  nos  remerciements. 
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Carcinome  placentaire  ou  chorio-épithéliome  malin  de  la  trompe , 
par  M.  Louis  Bazy. 

Rapport  de  M.  HENRI  HARTMANN. 

Dans  une  de  nos  dernières  séances,  M.  Louis  Bazy  nous  a 
apporté  une  très  intéressante  observation  de  chorio-épithéliome 
malin  de  la  trompe,  sur  laquelle  vous  m’avez  chargé  de  vous  pré¬ 
senter  un  rapport. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  vingt-cinq  ans,  présentant  des  signes  de 
grossesse  (retard  de  règles  dé  sept  mois,  augmentation  de  volume  du 
ventre)  et  venue  consulter  le  professeur  Ribemont-Dessaignes,  parce 
qu’elle  souffrait  depuis  quelque  temps  de  vomissements  incoercibles 
entraînant  un  amaigrissement  considérable  et  une  anémie  extrême. 
M.  Ribemont  constata  que  la  tumeur  était  développée  aux  dépens  des 
annexes  droites.  Gomme  son  volume  était  manifestement  inférieur  à 
celui  d’une  grossesse  de  sept  mois,  que  l’auscultation  ne  permettait 
pas  de  déceler  le  moindre  bruit  de  cœur  fœtal,  il  rejeta  l’idée  d’une 
grossesse  en  évolution  et,  en  présence  de  l’aggravation  de  l’état  général, 
conseilla  une  intervention  opératoire. 

Celle-ci  fut  pratiquée  par  M.  Louis  Bazy.  Au  niveau  de  la  corne  droite 
de  l’utérus  et  lui  adhérant  intimement,  se  trouvait  une  tumeur  du 
volume  d’une  grosse  tête  d’adulte,  donnant  l’impression  d'une  éponge 
gorgée  de  sang.  A  sa  surface,  se  trouvait  un  lacis  de  vaisseaux  à  parois 
minces  et  friables.  Dès  que  l’on  touchait  à  la  tumeur,  ôn  ouvrit  des  lacs 
sanguins  donnant  des  hémorragies  considérables.  Aussi,  sans  perdre 
de  temps,  M.  Louis  Bazy  chercha  à  énucléer  rapidement  la  tumeur. 
Celle-ci  se  fragmenta,  mais  la  manœuvre  permit  de  voir  un  pédicule 
utéro-ovarien,  immédiatement  saisi  entre  les  mors  d’une  pince.  Comme 
il  ne  pouvait  être  question  de  saisir  le  pédicule  interne  à  cause  de  la 
fusion  de  la  tumeur  avec  l’utérus,  M.  Louis  Bazy  pinça  les  deux  artères 
utérines,  sectionna  le  col  et  enleva  en  bloc  tumeur  et  utérus.  Les 
annexes  gauches  kystiques  furent  enlevées  secondairement. 

Tamponnement  de  surfaces  saignantes  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
gauche  et  du  cul-de-sac  de  Douglas,  drain,  réunion  du  reste  de  la 
plaie. 

La  malade  succomba  trente-six  heures  après  l’opération. 

L’autopsie  ne  put  êtrè  faite  par  suite  de  l’opposition  de  la  famille, 
mais  M.  Louis  Bazy  nous  donne  un  examen  histologique  détaillé  de  la 
tumeur. 

Sur  des  coupes  passant  par  la  trompe,  on  constate  que  les  parois  de 
l’organe  sont  encore  reconnaissables,  mais  qu’elles  sont  distendues  par 
des  amas  de  sang  énormes,  entourés  de  larges  placards  de  tissu 
tumoral.  Celui-ci  est  essentiellement  constitué  par  de  longues  et 
sinueuses  traînées  contenant  à  la  fois  de  grandes  cellules  et  des  masses 
plasmodiales. 

Les  masses  plasmodiales  teintées  en  rouge  brique  sale  par  l’éosine, 
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se  présentent  sous  forme  de  longues  ondulations  protoplasmiques  con¬ 
tenant  un  grand  nombre  de  noyaux  riches  en  chromatine  et  thés 
avides  d’hématoxyline.  Leur  protoplasma  est  souvent  vacuolaire.  Ces 
masses  ne  diffèrent  des  formations  plasmodiales  du  placenta  normal 
que  par  leur  activité  monstrueuse. 

Au  milieu  de  ces  amas  protoplasmiques,  on  voit,  enchevêtrées,  des 
cellules  remarquables  par  leur  clarté,  leur  forme  arrondie  ou  polygo¬ 
nale,  leur  noyau  unique  ou  uniforme,  clair  et  uninucléé,  en  tous  points 
comparables  aux  cellules  de  Langhans. 

L’enchevêtrement,  au  milieu  d’amas  dé  sang,  de  ces  deux  séries 
d’éléments,  les  uns  foncés  (masses  plasmodiales),  les  autres  clairs 
(cellules  de  Langhans),  est  caractéristique  d’un  carcinome  placentaire. 

La  tumeur  ne  forme  pas  seulement  des  végétations  saillantes  dans  la 
cavité  de  la  trompe,  elle  infiltre  les  couches  constitutives  de  celle-ci, 
arrivant  même,  par  places,  jusqu'à  la  séreuse.  Les  plasmodés  se 
groupent  pour  limiter  des  fentes  dans  lesquelles  le  sang  circule.  Par 
places,  on  suit  la  transformation  de  cellules  de  Langbaus  en  masses  plas¬ 
modiales,  les  cellules  augmentant  de  dimensions,  leur  protoplasma 
perdant  sa  transparence  et  leur  noyau  se  fragmentant. 

Sur  des  coupes,  portant  à  la  jonction  de  la  trompe  et  de  l’utérus,  on 
voit  l’envahissement  de  ce  dernier  par  la  tumeur.  Les  cellules  plasmo¬ 
diales  s'infiltrent  entre  les  couches  du  tissu  musculaire  utérin,  y 
déterminent  des  hémorragies  et  des  nécroses  fibrinoides;  elles  décollent 
les  endothéliums  vasculaires  et  atrophient  les  fibres  musculaires  lisses. 
Peu  à  peu,  le  tissu  utérin  se  trouve  cancérisé  par  la  multiplication 
exubérante  des  masses  plasmodiales,  accompagnées  en  très  minime 
proportion  par  des  cellules  de  Langhans. 

Telle  est  l’observation  que  nous  a  apportée  M.  Louis  Bazy,  et 
que  nous  avons  cru  devoir  résumer  dans  nos  Bulletins  à  cause  de 
sa  rareté.  On  ne  trouve,  en  effet,  dans  la  littérature,  que  11  cas 
authentiques  de  semblables  carcinomes  placentaires  delà  trompe. 
[Marchand  (1),  Sheguireff  (2),  Nikiforoff  (3),Thorn  (4),  Gebhard  (S), 
de  Senardens  (6),  Vassmer  (7),  G.  Hinz  (8),  W.  Bisel  (9),  E.  Vie- 
ting  (10),  Rossier  (11).] 

(1)  Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Berlin,  189S,  t.  I,  p.  419. 

(2)  Sneguireff.  Mayotschnja  Krovotetscheniga,  Moscou1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11,  1895,  p.  197. 

(3)  Nikiforoff.  Arch.  russes  de  Pathologie,  1897,  t'.  I,  p.  257. 

(4)  Thorn.  Münchener  mediz.  Wochenschr., 1896,  p.  1400. 

(5)  Gebhard.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Stuttgart,  1897,  t.  XXXVII,  p.  504. 

(6)  De  Senardens.  Conlribr  à  l'étude  de  l'épithélioma  malin  du  cliorion, 
thèse  de  Lausanne,  1902. 

(7)  Vassmer.  Festschr.  f.  Grth.,  Berlin,  1903,  p.  237. 

(8)  G.  Hinz.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Stuttgart,  1904,  t.  L1I,  p.  27. 

(9)  “W.  Rîsel.  Arbeiten  aus  dem  pathol.  Institut  zu  Leipzig,  1905,  p.  85. 

(10) -E.  Vieting.  Ueber  das  Chorionepitheliom  nebst  Müteilung  eines  neuen 
Faites  bei  Tubitrgraviditàt,  Wurzburg,  Inaug.  Dissert.,  1910. 

(11)  Rossier.  Arch.  f.  GynSk.,  Berlin,  1912,  t.  XCVII,  p.  307. 
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L’observation  que  nous  venons  de  résumer  est  la  première 
publiée  en  France.  M.  Louis  Bazy  la  fait  suivre  d’une  série  de  con¬ 
sidérations  qui  méritent  de  nous  arrêter  un  instant. 

Un  premier  point  est  à  noter.  Tandis  que  le  cancer,  placentaire 
de  l’utérus  succède  presque  toujours  à  une  môle  hydatiforme, 
celui  de  la  trompe  se  développe  sans  môle  préalable.  Le  fait  s’ex¬ 
plique  par  les  différences  existant  entre  le  placenta  utérin  et  le 
placenta  tubaire.  Ce  dernier,  à  l’état  normal,  présente  déjà  des 
caractères  qui,  ainsi  que  l’avait  notéGornil(l),  le  rapprochent  déjà, 
au  point  de  vue  de  l’évolution,  des  néoplasmes  malins.  «  Il  envahit, 
transforme  et  détruit  les  tissus  normaux  pour  frayer  un  passage  à 
ses  villosités.  Il  produit  dans  la  trompe  de  Fallope  les  mêmes 
effets  que  le  déciduome  malin  dans  l’utérus.  » 

Ce  qui  différencie  histologiquement  la  grossesse  tubaire  cancé¬ 
reuse  de  la  grossesse  tubaire  normale,  ce  sont,  comme  pour  tous 
les  cancers,  les  proliférations  anarchiques  et  les  greffes  métasta¬ 
tiques  de  l’élément  épithélial  de  la  tumeur  (Letulle)  (2). 

Dans  la  grossesse  tubaire,  les  cellules  plasmodiales  et  les  cel¬ 
lules  de  Langhans  sont  implantées  et  régulièrement  disposées  sur 
des  axes  de  tissu  muqueux,  l’ensemble  constituant  une  villosité; 
dans  le  carcinome  placentaire,  les  éléments  épithéliaux  prolifèrent 
dans  toutes  les  directions,  sans  obéir  à  aucune  loi. 

Sous  quelle  influence  les  éléments  épithéliaux  entrent-ils  dans 
une  activité  anarchique  aussi  débordante?  M.  Louis  Bazy,  remar¬ 
quant  que  la  dégénérescence  kystique  de  l’ovaire  est  très  fréquem¬ 
ment  notée  en  même  temps  que  le  carcinome  placentaire  de  la 
trompe,  se  demande  si  la  première  n’est  pas  la  cause  du  dévelop¬ 
pement  du  second.  Il  rappelle  à  l’appui  de  cette  hypothèse  les 
expériences  de  Frankel,  qui,  en  détruisant  le  corps  jaune,  a  inter¬ 
rompu  la  grossesse,  produit  des  localisations  anormales  ou  même 
provoqué  des  dégénérescences  molaires.  Cette  hypothèse  nous 
semble  demander  confirmation. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  pathogénie,  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’au 
point  de  vue  de  l’histogenèse  tout  le  monde  s’accorde  aujourd’hui 
pour  regarder  le  carcinome  placentaire  comme  une  tumeur  déve¬ 
loppée  aux  dépens  du  revêtement  ectodermique  des  villosités  fœ¬ 
tales;  de  là  les  noms  de  chorio-épithéliome  malin,  de  carcinome 
ectodermique  embryonnaire. 

L’intensité  des  mouvements  amiboïdes  des  cellules  plasmodiales 
cancéreuses,  leur  action  destructive  de  la  cellule  musculaire, 

(1)  Cornil.  Revue  de  Gynéc.  et  de  Chir.  abdomin.,  Paris,  février  1900,  p.  3. 

(2)  Letulle.  Bullet.  de  l’Académ.  des  Sciences,  15  avril  1912,  t.  CLIV, 
p.  1009. 


222 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


leur  pénétration  rapide  dans  le  milieu  sanguin  et  lymphatique 
expliquent  l’extension  très  grande  du  cancer  placentaire  qui  se 
fait  simultanément  par  la  voie  directe,  par  la  voie  sanguine  et  par 
la  voie  lymphatique. 

Cliniquement  la  variété  de  tumeur  qui  nous  occupe  n’a  jamais 
été  diagnostiquée.  Peut-être  pourrait-on  y  songer,  nous  dit 
M.  Louis  Bazy,  lorsqu’une  grossesse  tubaire  prend  un  développe¬ 
ment  considérable  en  l’absence  de  tout  signe  d’hématocèle  ou  de 
fœtus  vivant,  lorsque  la  tumeur  a  évolué  régulièrement,  sans 
à-coups,  et  qu’il  est  impossible  de  percevoir  les  battements  du 
cœur  fœtal.  Mais  tout  cela  est  bien  vague,  et  l’on  peut  dire  qu’ac- 
tuellementle  diagnostic  du  carcinome  placentaire  de  la  trompe  est 
impossible. 

Quant  au  traitement,  il  est  aussi  décevant  :  12  cas,  12  morts,  soit 
opératoires,  soit  résultant  du  développement  de  noyaux  métasta¬ 
tiques.  Aussi  M.  Louis  Bazy  arrive-t-il  à  cette  conclusion,  qu’il  faut 
faire  le  traitement  préventif  et  suivre  l’opinion,  aujourd’hui  de 
plus  en  plus  acceptée,  qui  veut  que  toute  grossesse  extra-utérine 
soit  considérée  comme  une  tumeur  maligne  et  opérée  dès  qu’elle 
est  diagnostiquée,  conclusion  que  nous  acceptons  et  qui  est  con¬ 
forme  à  notre  pratique. 


Image  diverticulaire  de  l'estomac,  ne  correspondant  pas  à  une 

perte  de  substance  de  la  paroi  gastrique,  par  M.  le  Dr  Maurice 

Guillot  (du  Havre). 

Rapport  de  M.  WALTHER. 

M.  le  Dr  Maurice  Guillot  (du  Havre)  nous  a,  tout  récemment, 
envoyé  cette  observation  que  vous  m’avez  chargé  d’analyser. 

Celte  analyse  sera  très  brève,  car  il  s’agit  d’un  simple  fait 
d’observation  radiologique  dont  l’intérêt  consiste  dans  l’interpré¬ 
tation  d’une  image  diverticulaire  de  l’estomac. 

Chez  un  homme  de  soixante-cinq  ans,  souffrant  depuis  plus  de 
trente  ans  de  troubles  gastriques  peu  accentués,  mais  ayant 
ressenti  plus  récemment  des  douleurs  plus  vives,  une  gêne  de  la 
déglutition,  l’examen  radioscopique  montra  : 

1°  Une  poche  œsophagienne,  caractéristique  d’un  néoplasme 
du  cardia  ; 

2°  Un  diverticule  siégeant  en  forme  de  double  éperon  sur  la 
petite  courbure  et  indiquant  nettement  aussi  l’envahissement  de 
cette  région  par  le  néoplasme  ; 

3°  Enfin,  un  grand  diverticule  sur  la  grande  courbure. 
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Deux  radiographies  faites  en  position  verticale,  une  troisième 
dans  le  décubitus  horizontal,  confirmèrent  en  tous  points  cette 
disposition.  Or,  le  grand  diverticule,  siégeant  au  niveau  de  la 
grande  courbure,  ne  correspondait,  ainsi  que  M.  Guillot  a  pu  le 
vérifier  au  cours  de  la  laparotomie  faite  pour  établir  une  bouche 
gastrique,  à  aucune  lésion  ulcéreuse  :  ni  ulcère  calleux,  ni  néo¬ 
plasme  de  la  grande  courbure. 

Cette  image  diverticulaire  ne  correspondait  donc  pas  à  une 
disposition  anatomique,  mais  bien  à  une  forme  de  contracturé 
anomale  et  passagère.  Il  est,  du  reste,  capital  d’ajouter  qu’à 
l’examen  radioscopique,  tandis  que  l’image  diverticulaire  corres¬ 
pondant  à  la  petite  courbure  était  fixe,  celle  du  grand  diverticule 
de  la  grande  courbure  sembla,  à  un  moment  donné  d’un  des 
examens,  modifiée  de  forme  par  une  contraction  de  la  paroi. 

Tout  cela  est  fort  intéressant,  fort  utile  à  connaître.  L’observa¬ 
tion  de  M.  Guillot  nous  montre  qu’il  serait  imprudent  de  rapporter 
toujours  d’une  façon  absolue  une  image  diverticulaire  à  une  perte 
de  substance  de  la  paroi  gastrique  :  néoplasme  ou  vieil  ulcère 
calleux.  Elle  nous  montre  encore  l’importance  capitale  d’un  signe 
qui  peut  permettre  d’établir  le  diagnostic  :  la  contraction  visible 
de  la  paroi  même  du  diverticule.  Elle  nous  montre,  par  consé¬ 
quent,  la  nécessité  de  l’examen  radioscopique  qui  peut  nous 
apporter  des  données  précieuses  sur  certaines  particularités  qui 
échappent  forcément  à  la  fixation  de  l’image  par  la  radiographie. 

Ce  n’est  donc  qu’un  fait,  comme  vous  le  voyez;  il  présente  un 
réel  intérêt  et  nous  devons  remercier  M.  Guillot  de  nous  l’avoir 
communiqué  et  de  nous  avoir  envoyé  un  travail  très  bon  et  très 
court. 

M.  Hartmann.  —  Je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  ce  que  vient 
de  nous  dire  M.  Walther,  et  déjà,  en  octobre  dernier,  au  Congrès 
de  chirurgie,  j’ai  insisté  plus  que  n’avait  semblé  le  faire  M.  Bé- 
clère  dans  son  rapport,  excellent  d'ailleurs,  sur  la  nécessité  de 
toujours  faire  une  radioscopie.  C’est  par  elle  que  doit  commencer 
tout  examen  gastrique  à  l’aide  des  rayons  X.  La  prise  d’une  épreuve 
photographique  ne  viendra  que  secondairement  pour  fixer  un 
détail  et  conserver  un  document  que  l’on  pourra  étudier  tout  à 
loisir. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Nous  pensons  tous  que  l’examen  de 
l’intestin  et  de  l’estomac  doit  être  fait  de  préférence  par  la  radio¬ 
scopie.  Je  ne  veux  pas  insister  sur  ce  point.  Je  veux  dire  seule¬ 
ment  que  la  radioscopie  elle-même  peut-être  trompeuse. 

Dans  un  cas  où  mon  ami  Enriquez  et  moi  avions  diagnostiqué 
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un  ulcère  du  duodénum,  la  radioscopie  faite  par  Enrouez:  lui- 
même,  a  montré  sur  l’estomac  une  encoche  profonde  et  large 
partant  de  la  grande  courbure  et  se  dirigeant  vers  la  petite,  dette 
encoche  a  persisté  pendant  tout  l’examen ,  malgré  la  malaxation 
de  l’estomac,  si  bien  qu’on  fut  conduit  ài  penser  qu’il  y  avait;  un 
gros  cancer  de  l’estomac. 

Or,  à  l’opération,  j’ai  pu  constater  que  l’estomac  ne  présent 
tait  aucune  altération!..  J’ai  fait  une:  gastro^entérostoinese:  avec 
exclusion  du  pylore,  et  le  malade  a  parfaitement  guéri. 

J’insiste  seulement  sur  ce-qu’aeu  de  trompeur  dans  ce  cas  lai 
radioscopie  faite  par  un  médecin  des  plus  expérimentés. 

.  M.  Mmiclaire.  —  Je  demanderai  si.  ou  a  put  constater  l’existence: 
d’adhérences  anciennes  ou  récentes  autour  du  diverticule-,  Ges- 
adhérences  expliqueraient  peut-être  la  pathogénie  de:  ce  diver¬ 
ticule  anormal.: 

M:.  Waltheiu  —  A-  M.  Mauclaire,  je  répondrai  que  M.  Guillot 
n’a  constaté  sur  la  grande  courbure  aucune  adhérence  capable 
d?expliquer  la  formation  du  diverticule;  dont  on  ne  trouvait  du 
reste  plus  trace.  ' 

M.  Delbet  a  insisté  avec  raison  su»  les  difficultés  d’interpréta¬ 
tion  de  la  radioscopie  elle-même.  Mais  le  fait  très  intéressant 
qu’il  nous  a  cité  a  trait  non  pas  à  un  diverticule,  mais  a  une- sorte 
de  contracture  assez  durable  pour  donner  l’illusion  d’une  défor¬ 
mation  permanente  par  un  néoplasme. 

M.  Hartmann  a  appuyé  mes  conclusions  au  sujet  de  lf utilité 
de  la  radioscopie  dans  le  diagnostic  de  ces  images  de  diverticules. 
Il  est  bien  certain  que  la  sorte  de  photographie  instantanée  que 
nous  fournit  la  radiographie  ne  fixe  qu’un  moment  de  la.  dé  for  ma- 
tiony  un:  incident  de  la*  contraction,  et  ne  peut  nous  renseigner 
sur  la  forme  même  et  le  mode  d’évolution  de  cette  contraction’. 

El,  dans  le  cas  observé  par  M.  Guillot,  apparaît  d’une:  façon* 
évidente  la  nécessité  de  cette  exploration  par  la  radioscopie, 
puisque  eet  examen  a  fait  ici  constater  à*  un  moment  donné  une 
contraction  de  la  paroi  du  diverticule,  fiait  qui  permettait  de  pré¬ 
voir  l’intégrité  de  cette  paroi  conservant  sa  mobilité  et  sascoutewr- 
tilité.  Il  faut  donc  toujours  faire  l’examen  radioscopique  et  il  serait 
particulièrement  désirable  que  le  chirurgien  pût  assister  à  cet 
examen:  pour  étudier  par  lui-même  ce  qui  l’intéresse  au:  point  de 
vue'  du?  diagnostic  et  des?  indications-  opératoires-. 
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Double  Hernie  sc rotule  volumineuse  ;  tuberculose  des  testicules  ; 
apparition  die  phénomènes  d'occlusion  intestinale  coïncidant  avec 
la  réduction  spontanée  des  deux  hernies-,  laparotomie  permettant 
d’e  lever  l'obstacle  du  à  une  péritonite  tuberculeuse , 

par  E.  KIRMISSON. 

Je>  viens- d’avoir  l'occasion  d’observer  dans1  mon  service  un- fait 
fort'  intéressant  en  lui-même,  et*  qui  mérite' surtout  d’être  publie 
en»  ce  qu-iH  contient  pour  l’avenir  un  enseignement  de  la  plus 
Mante  importance. 

Le  26  janvier  dernier;  entrait  dans  mon  service  un  enfant  db 
deux  ans1  porteur  de  deux  volumineuses  hernies  inguinales,  la 
gauche  surtout,  qui  ne  pouvaient  être  maintenues  par  un  ban¬ 
dage.  Coiffant  pour  ainsi  dire  cette  volumineuse  tumeurscrotale, 
se  voyaient  à  droite  et  à  gauche  les  deux  testicules  augmentés  de 
volume';  le  gauche  surtout  était  volumineux  et  induré;  intime¬ 
ment  fusionné  avec  l’êpididyme  correspondant.  Ma  première 
pensée  fut  qu’il  s’agissait  là  de  tuberculose1  du  testicule;  puis, 
prenant  en  considérât  ion»  ce  fait  que  l’enfant  présentait  plusieurs 
eondylomesde  l’anus-,  j’abandionnar  ce  diagnostic  pour  admettre 
l’hypothèse  de  syphilis1  du  testicule.  L’état  général  de  l’enfant 
était  satisfaisant;  une-  circonstance  cependant  nous  frappait  : 
c’était  l’énorme  développement  de  l’abdomen;  nulle  part  il  n’y 
avait  de  signes  d’ascite;  partout  de  la  sonorité.  Aussi  ,  en  présence 
du  volume  énorme  des  hernies  qui  ne  pouvaient  être  maintenues 
par  un  bandage,  je  me  proposais  de  faire  le  lundi  3  février  la  cure 
radicale  de  ces  hernies.  Mais,  le  dimanche  matin,  2  février,  en 
approchant  du  lit  de  cet  enfant,  j’appris  que,  depuis  la  veillé,  son- 
état  s’était  subitement  aggrave.  En  effet,  le  samedi  f°®  février, 
vers  deux  heures  et  demie  de  l’après-midi,  ]3e-  petit  malade  a  un 
premier  vomissement.  Dans  fa  nuit  du  samedi-  au  dimanche,  les 
vomissements  se  répétera*  à  trois  heures,  puis  à  cinq  heures  du 
matin.  A  six  heures  et  demie,  ils  prennent  nettement  le-  caractère 
de  vomissements  bilieux.  L’enfàn  t  a  lé  faciès  grippé,  le  teint  pâle; 
il  n’est  pas1  allé  à  fa  selle  depuis  le  vendredi;  lé  ventre  est  météo- 
nsé,  les- anses1  intestinales- se  dessinent*  sous  la  peau,  te  pouls  est 
rapide,  à  120;  mais  1a  température  reste  au-  voisinage  dé  fa 
normale  à-  3*7°6i  Le  toucher-montre  que  l'ampoulé*  rectale  est  com¬ 
plètement  vide.  Ge  qui  nous  frappe  surtout  dans  cet  ensemble 
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symptomatique,  c’est  que  les  deux  hernies  scrotales,  la  veille 
encore  si  volumineuses,  et  qui  sortaient  immédiatement  après 
réduction,  sont  complètement  réduites.  C’est  en  vain  qu’à  deux 
reprises  différentes  nous  mettons  l’enfant  debout  sur  son  lit;  il 
crie,  il  fait  des  efforts;  à  aucun  moment,  les  tumeurs  scrotales  ne 
se  reproduisent.  La  conclusion  s’impose.  Si  ces  deux  hernies  volu¬ 
mineuses  qui  se  reproduisaient  immédiatement  après  réduction,  ne 
se  montrent  plus  aujourd’hui,  c’est  que  l’intestin  est  retenu  par 
un  obstacle  dans  l’intérieur  de  la  cavité  abdominale  ;  c’est,  en  un 
mot,  qu’il  y  a  une  occlusion  interne,  comme  le  montrent  les  phéno¬ 
mènes  généraux.  Dès  lors,  je  décide  une  intervention  immédiate. 
Toutefois,  j’étais  indécis  sur  le  mode  même  d’intervention.  Sans 
doute,  la  laparotomie  médiane  permettait  une  exploration  plus 
complète  de  la  cavité  abdominale;  mais,  vu  la  distension  énorme 
de  l’abdomen,  on  avait  à  craindre  la  difficulté  de  réduction  des 
anses  intestinales;  une  incision  au  niveau  de  l'orifice  interne  du 
canal  inguinal  eût  été  plus  favorable  à  cet  égard,  s’il  était  démon¬ 
tré  que  l’obstacle  siégeait  à  ce  niveau. 

Le  malade  étant  endormi,  je  fis,  suivant  mon  habitude,  une 
palpation  attentive  de  l’abdomen.  Il  nous  fut  facile  de  reconnaître 
que  les  régions  inguinales  étaient  absolument  libres.  En  revanche, 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  gaine  du  grand 
droit  de  ce  côté,  on  percevait  par  la  palpation  un  empâtement 
profond.  Dès  lors,  c’était  à  la  laparotomie  médiane  qu’il  fallait 
s’adresser.  Celle-ci  fut  pratiquée  au-dessous  de  l’ombilic,  sur  une 
hauteur  de  7  à  8  centimètres  ;  à  peine  le  péritoine  ouvert,  les  anses 
intestinales  s’échappèrent  âu  dehors,  criblées  de  granulations 
tuberculeuses.  Un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  je  pus 
accrocher  avec  le  doigt  l’épiploon  qui,  adhérent  par  en  bas,  cons¬ 
tituait  une  véritable  corde  comprimant  l’intestin.  Cette  corde 
épiploïque  fut  sectionnée  entre  deux  ligatures.  Vu  le  petit 
diamètre  transversal  du  bassin  chez  cet  enfant  de  deux  ans,  il  me 
fut  facile  d’explorer  l’orifice  interne  des  deux  canaux  inguinaux 
et  de  constater  qu’ils  étaient  libres.  En  revanche,  en  insinuant 
profondément  le  doigt  dans  la  cavité  abdominale,  je  sentis  un  peu 
à  droite  et  au-devant  de  l’angle  sacro-vertébral  une  masse  dure, 
arrondie,  qu’il  me  fut  possible  d’accrocher  avec  l’index  et 
d’amener  au  dehors.  Elle  était  constituée  par  l’intestin  grêle  soudé 
par  deux  brides  au  gros  intestin;  à  partir  du  point  où  l’intestin 
grêle  était  ainsi  soudé  au  gros  intestin,  son  calibre  était  affaissé. 
Ces  deux  brides,  la  droite  plus  étroite,  la  gauche  beaucoup  plus 
épaisse,  furent  sectionnées  entre  deux  ligatures,  et,  l’intestin 
réduit  avec  quelque  difficulté  dans  la  cavité  abdominale,  cette 
dernière  fut  fermée  par  trois  plans  de  sutures,  deux  au  catgut  sur 
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le  péritoine  et  l'aponévrose,  le  troisième  au  crin  de  Florence  sur 
la  peau. 

Nous  sommes  aujourd’hui  au  quatrième  jour  de  celte  interven¬ 
tion,  et  jusqu’ici  les  suites  opératoires  sont  très  favorables.  Le 
jour  même  de  l’opération,  l’enfant  est  allé  à  la  selle,  les  vomisse¬ 
ments  ne  se  sont  plus  reproduits,  et  l’état  général  est  satisfaisant. 
Il  est  bien  évident  que  les  choses  sont  encore  trop  récentes  pour 
qu’on  puisse  rien  conclure  au  point  de  vue  de  la  guérison  défini¬ 
tive.  Je  ne  manquerai  pas  de  tenir  la  Société  au  courant  des  suites 
de  cette  intéressante  observation.  Mais  ce  fait  de  l’apparition  des 
phénomènes  de  l’occlusion  intestinale  en  coïncidence  avec  la 
disparitiod  d’une  double  hernie  scrotale  volumineuse  m’a  paru 
assez  instructif  pour  mériter  d’êlre  publié. 


Tuberculose  p  y élo- u r é 1er  ale,  avec  intégrité  du  rein  et  des  calices, 
par  M.  HENRI  HARTMANN. 

Dans  sa  forme  habituelle,  la  tuberculose  chirurgicale  du  rein 
se  traduit  par  l’existence  de  lésions  ulcéro-caséeüses  qui  débutent 
par  le  parenchyme,  s’étendent  au  bassinet,  puis  descendent  le 
long  de  l’uretère,  finissant  par  envahir  la  vessie. 

11  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  les  lésions  cantonnées  au 
bassinet  et  à  l’uretère  avec  intégrité  du  parenchyme.  C’est  ce  qui 
m’engage  à  vous  rappeler  en  quelques  mots  l’histoire  d’un  jeune 
homme  de  seize  ans  que  j’ai  opéré  en  1910  (1). 

Après  une  affection  fébrile  d’allure  grippale  en  janvier,  le 
malade  commença  à  ressentir  des  douleurs  lombo-inguinales  du 
côté  gauche.  En  février,  fines  hématuries,  puis  urines  troubles, 
contenant  des  bacilles  tuberculeux.  Le  20  avril  1910,  je  faisais  la 
néphrectomie  lombaire.  Guérison  sans  incidents,  maintenue 
depuis  cette  époque. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  consiste  dans  l’étude 
des  lésions  constatées  :  l’uretère  et  le  bassinet  sont  rigides,  to- 
menteux  à  leur  face  interne.  Les  calices  sont  dilatés,  quelques-uns 
arrivent  même  jusqu’au  voisinage  de  la  surface  du  rein  ;  mais, 
point  à  noter,  les  lésions  du  bassinet  s’arrêtent  exactement, 
sqivant  une  ligne  transversale,  au  niveau  de  l’abouchement  des 
calices;  ceux-ci,  tout  en  étant  dilatés,  ont  conservé  une  surface 
lisse,  grisâtre,  normale.  Lè  rein  ne  présente  aucune  lésion  tuber¬ 
culeuse. 

(1)  L’histoire  détaillée  de  ce  malade  a  paru  dans  Hartmann,  Travaux  de 
chirurgie  anatomo-clinique,  4e  série,  1913,  p.  414. 
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Les  quelques  recherches  q«ue  j!ai  faites  me  m’ont  permis  de 
trouver  qu’une  observation  identique;  elle  appartient  à  Wild- 
bolz  (i).  Je  signale  ces  faits  (pour  vous  demandersi  vous  en  avez  vu 
de  semblables  et  savoir  comment  vous  des  expliqueriez  avec  la 
théorie  actuelle  de  l’origine  vasculaire  descendante  de  la  tuber¬ 
culose  rénale. 

M.  P.  Le&iieu.  — J’ai  %u  souvent  une  lésion  tuberculeuse  insi¬ 
gnifiante  du  rein  donner  une  tuberculose  prédominante  du  bas¬ 
sinet  et  de  l’jaretère,  mais  je  n’ai  pas  vu  une  tuberculose  pri¬ 
mitive  du  bassinet  et  de  l’uretère  sans  altération  du  parenchyme 
rénal. 

Aussi  je  demande  à  mon  ami  Hartmann  sien  a  bian  examiné 
le  rein  dans  toute  son  étendue. 

M.  Tüffier.  — Le  processus  décrit  par  M.  Hartmann  me  paraît 
•être  celui  de  l’hydronéphose  tuberculeuse  au  début.  J’ai  décrit 
autrefois  cette  forme  de  tuberculose  rénale;  elle  est  caractérisée 
par  une  lésion  bacillaire  pyélo-urétérale  à  évolution  oblitérante. 
Or,  ici,  uretère  et  bassinet  sont  envahis  et  rétrécis,  car  un  des 
calices  est  très  dilaté  et  les  autres  sont  également  en  ectasie. 
Si  la  lésion  avait  été  abandonnée  à  elle-même,  elle  se  serait 
terminée  par  une  hydronéphose  plus  ou  moins  étendue,  analogue 
à  celles  que  j’ai  décrites. 

TM.  Michon.  —  Je  trouve  très' intéressante  Tobservation  de 
M.  Hartmann,  et 'fort  exceptionnelle;: mais  lisserait  utile  de  savoir 
si  les  lésions  de  l’uretère  étaient  plus  avancées  en  haut  ou  en 
bas;  s’il  y  avait  des ‘lésions  vésicales  ou  génitales.  Enfin  il  est 
étonnant  que  l’ablation  d’un  rein  ne  présentant  pas  de  lésions 
tuberculeuses  ait  amené 'la  guérison  d’une  urétérite  primitive. 

M.  %/HtTMsra. —  Je  répondrai  aWLegueu, 'que,  très  étonné  des 
constatations  faites,  j’ai  cherché  avec  grand  -soin  d’existence  de 
lésions  tuberei&ettses  dans  le  parenèhyme  ;  je  udenui  pas  trouvé. 
®e  plus,  je  ferai  remarquer  que  tous  des  calices,  bien  que  dilatés, 
nepré&enlaiont  aucune  trace  île  lésions  tuberculeuses,  que  celles- 
ci  s’arrêtaientsuivàntune  ligne  nefîbe'à  la  jonction  des  cdlices  et 
du  bassinet. 

dÆypdf  hèse  émise  par  -mon  collègueTuffier,  qu'il  s’agit  proba¬ 
blement  là  du  débdt  de  lésions  aboutissant ’àla  production  d’une 
uronéphrose  tuberculeuse,  me  semble  très  plausible. 

(1)  WiWbûtz.  Kliniflchen  ufoer  Nier.entuberkulofte,  Zeitsch.  ,f.  JJrj/l.,  1908, 
t.  II,  p.  213. 
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A  mon  ami  Mi-Chou,  je  dirai  qu’il  m’est  difficile  de  lui  -donner 
une-réponse  précise.  -Lorsque  j’ai  mis  le  rein  à  nu,  j’ai  trouvé  un 
organe  d’apparence  extérieure  saine,  avec  un  bassinet  induré, 
avec  un  uretère  en  tuyau  de  pipe.  J’ai,  comme  à  l'ordinaire,  excisé 
un  segment  de  cet  uretère,  ce  que  je  pouvais  atteindre  facilement  : 
j’ai  laissé  le  reste  ;  était-il  plus  ou  moins  malade  dans  sa  partie 
inférieure,  je  l’ignore.  Je  n’ai  pas  fait  de  cystoscopie,  m’étant 
contenté  des  résultats  d’une  séparation  intra- vésicale  qui  m’avait 
donné,  à  droite,  des  urines  claires,  à  gauche  des  urines  puru¬ 
lentes.  Le  fait  que  le  rein  extérieurement  semblait  sain  ne  m’a 
pas  arrêté,  car  c’est  fréquent,  même  en  cas  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  intérieures.  C’est  seulement  après  ouverture  du  rera  que  j’ai 
constaté  à  mon  grand  étonnement  l’absence  de  toute  lésion  du 
parenchyme.  La  portion  urétérale  laissée  en  place -a  guéri  comme 
à  l’ordinaire  après  la  néphrectomie  et  le  malade  reste  guéri  près 
de  trois  ans  après  l’opération.  Jamais  il  n’a  présenté  la  moindre 
lésion  -du  cbté  de  l’apparérl  «génital. 


Présentations  de  malades. 

Wn  cas  û'^xsiropHîe  vésicdle  guéri  par  T  opération  de  Heiiz-Boyer <- 
Hovelacque 

M.  A.  Gosset.  —  Il  s’agit  d’un  garçon  de  dix-neuf  ans,  que  j’ai 
•opéré  le  2  déceitibre  1912,  pour  une  ex-stroptiie  vésicale.  On  avait 
déjà  pratiqué  trois  interventions  à  huit  ans,  à  quinze  ans,  à  seize 
ans,  parles  méthodes 'plastiques  alors  en  usage,  et  les  trois  fois 
fl  y  avait  eu  échec. 

Le  squelette  est  bien  développé  et  la  santé  générale  satisfai¬ 
sante.  A -noter  une  disjonction  très-marquée  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne,  une -disjonction  de  l’arc  postérieur  de  la  cinquième  lom¬ 
baire,  «t  un  strabisme  assez  accentué.  Les  facultés  psychiques 
sont  médiocres. 

C’est  une  exstrophie  Classique,  mais  avec  des  dimensions  très 
•restreintes,  par  suite  -des  interventions  antérieures.  Aux  deux  ex¬ 
trémités  latérales  delà  surface  muqueuse,  on  voit  les  traees  d’une 
cicatrice  cutanée,  à  direction  transversale.  La  peau  est  très  Irritée 
au  pourtour  de  l’exslrophie. 

Les  orifices  urétéraux  sont  à  la  jonction  delà  muqueuse  et  de 
la-peau.  Au-dessous  de  cette  muqueuse,  existe  un  renflement  ba- 
lanique,lrès  développé,  avec  double  repli  cutané. 

«Le  scrotum  est  très  développé  en  largeur,  il  contient  deux  tes¬ 
ticules  de  volume  normal. 
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A  l’auscultation  du  cœur  et  des  poumons,  on  ne  constate  rien 
d’anormal  ;  le  pouls  bat  à  68;  l’analyse  des  urines  n’a  pu  être  faite, 
mais  la  palpation  ne  révèle  rien  d’anormal  au  niveau  des  reins. 

La  radioscopie  thoracique  montre  que  les  deux  sommets  sont 
très  gris,  surtout  le  sommet  gauche. 

La  radiographie  montre  l’absence  de  symphyse  pubienne. 

Intervention  pratiquée  le  2  décembre  1912  par  moi,  avec  l’aide 
des  D‘s  Desmarest  et  Berger,  et  de  mon  interne  Caudrelier  ;  — 
anesthésie  à  l’éther,  après  injection  de  pantopon,  par  le  Dr  Bou- 
reau. 

On  pratique  les  différents  temps  de  l’opération  réglée  par  Heitz- 
Boyer  et  Hovelacque. 

Après  incision  médiane,  n’intéressant  pas  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse  de  l’exstrophie,  on  sectionne  le  côlon  pelvien  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  du  promontoire. 

Cette  section  du  côlon  est  faite  entre  deux  ligatures  circulaires  ; 
elle  est  exécutée  — •  c’est  un  détail  important  —  au  thermocautère. 
Le  bout  supérieur  est  laissé  tel  que,  entouré  dans  un  capuchon  de 
gaze;  tandis  que  sur  le  bout  inférieur  est  passé  un  surjet  à  la 
soie,  non  perforant,  destiné  à  enfouir  la  muqueuse  exubérante. 

On  isole  alors,  sans  difficulté,  les  uretères  dans  leur  trajet 
contre  la  paroi  pelvienne  et  on  les  sectionne  aussi  bas  que  possible  ; 
chaque  uretère  est  alors  invaginé,  par  la  technique  de  Payr,  dans 
un  orifice  pratiqué  sur  la  partie  latérale  du  côlon  pelvien,  trans¬ 
formé  ainsi  en  réservoir  vésical. 

Avant  de  refermer  par  un  surjet  au  catgut,  le  péritoine  pelvien, 
on  décolle  à  l’aide  du  doigt  les  tissus  situés  au-devant  du  sacrum 
et  l’on  crée  ainsi  un  tunnel,  dans  lequel  on  engage  le  bout  supé¬ 
rieur  du  gros  intestin;  on  termine  le  temps  abdominal  en  fer¬ 
mant  la  paroi  avec  des  soies  fines. 

On  entreprend  alors  le  temps  périnéal,  tel  que  l’ont  si  bien 
décrit  Heitz-Boyer  et  Hovelacque.  Une  mèche  et  un  drain  sont 
placés  dans  l’incision  recto-coccygienne,  le  coccyx  n’a  pas  été  ré¬ 
séqué. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  Pendant  les 
huit  premiers  jours,  on  a  mis  à  demeure,  dans  la  nouvelle  vessie, 
un  drain  en  T  ;  des  lavages  à  l’argyrol  en  solution  faible  ont  été 
pratiqués  chaque  jour. 

Au  21e  jour,  le  malade  commence  à  garder  ses  urines  et  il  peut 
les  retenir  un  quart,  d’heure. 

A  l’heure  actuelle  (deux  mois  après  l’opération),  les  urines 
peuvent  être  gardées  pendant  une  heure  et  demie,  et  l’opéré  urine 
volontairement.  L’examen  cystoscopique  de  la  nouvelle  vessie 
sera  fait  ultérieurement. 
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Cette  observation  peut  suggérer  quelques  réflexions.  J’ai  suivi 
exactement  la  technique  de  Heitz-Boyer  et  Hovelacque  et  elle 
m’a  paru  parfaite.  J’avais  entrepris  mon  opération  en  me  propo¬ 
sant  d’employer  le  procédé  de  Cunéo,  qui  m’avait  beaucoup  sé¬ 
duit  et  qui  est  peut-être  plus  simple.  J’en  avais  parlé  à  mon  ami 
Cunéo  et  il  m’avait  lui-même  conseillé  de  n’employer  son  pro¬ 
cédé  que  si  je  me  trouvais  en  présence  d’une  anse  iléale  avec 
mésentère  long,  par  conséquent  d’une  anse  facilement  abaissable. 
Or,  dans  mon  cas,  l’examen  de  la  terminaison  de  l’iléon  m’a 
montré  que  l’abaissement  ne  serait  pas  facile;  j’ai  donc  dû  re¬ 
noncer  à  me  servir  d’une  anse  grêle  exclue.  Pour  ceux  qui  sont 
habitués  à  la  chirurgie  intestinale,  le  procédé  de  Cunéo  paraît 
plus  simple  et  plus  rapide,  à  la  condition  toutefois  que  l’anse 
exclue  soit  facilement  abaissable  ;  si  cette  condition  n’est  pas  réa¬ 
lisable,  [il  n'y  a  qu’à  recourir  au  procédé  Heitz-Boyer-Hovelacque. 

Dans  ce  dernier  procédé,  le  point  qui  m’a  paru  le  plus  délicat 
estl’anastomose  de  l 'uretère  gauche  ;  on  est  gêné  par  les  vaisseaux 
du  méso,  qu’il  est  nécessaire  cependant  de  ménager. 

Le  temps  périnéal  est  Irès  simple  ;  il  faut  attacher  une  grande 
importance  à  la  fixation  du  bout  supérieur  aux  lèvres  de  la  bou¬ 
tonnière  faite  à  la  paroi  postérieure  du  rectum  et  au  travers  de 
laquelle  on  l’a  fait  passer  avant  de  le  suturer  à  la  peau  anale.  Il 
est  capital  d’obtenir  un  éperon  muqueux  entre  le  réservoir  vésical 
et  le  nouveau  rectum  et  d’empêcher  l’ascension  de  la  muqueuse. 

J’ai  pratiqué  toute  l’opération  en  un  seul  temps,  sans  dérivation 
préalable  des  urines,  et  mon  malade  a  guéri  simplement;  mais  il 
est  juste  de  noter  que  ses  voies  urinaires  supérieures  n’étaient  pas 
infectées. 

M.  Cunéo.  —  L’opéré  conserve-t-il  ses  urines? 

M.  Gosset.  —  Oui,  pendant  le  jour;  pendant  la  nuit,  il  est 
arrivé  à  mon  opéré,  deux  fois  seulement  pendant  une  durée  de 
deux  mois,  de  perdre  involontairement  ses  urines. 


Hernie  ombilicale.  Greffe  adipeuse. 

Enorme  hernie  ombilicale,  anneau  trop  large  pour  être  suturé, 
obturation  de  l'anneau  par  un  énorme  greffon  adipeux,  placé 
dans  le  péritoine,  derrière  la  paroi  abdominale. 

M.  Chaput.  —  Je  vous  présente  une  femme  âgée  de  soixante- 
trois  ans,  obèse,  que  j’ai  opérée  le  10  octobre  1912,  pour  une 
énorme  hernie  ombilicale.  J’ai  eu  beaucoup  de  peine  à  réduire 
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dans  le  ventre  Je  «corrteim  de  la  «hernie  qui  avait  «presque  «perdu 
droit  de  «cite. 

L’anneau  mesurait  environ-6  cen  timètres  de  diamètre  et  «la  «rigi¬ 
dité-dé  la  paroi  ne  me  «permit  pas  ôe  rapprocher  les  abords  avec‘des 
stftures. 

J’ai  pris  sur  «la  paroi  abdominale  un  énorme  greffon  adipeux 
mesurant  12  à  f5  centimètres  de  largeur  sur  ‘3  à  4  centimètres 
d’épaisseur.  J’ai  garni  sa  circonférence  de  fils  en  ffJ  montés  sur 
pince,  puis,  roulant  le  gréffon  comme  une  feuille  de  papier,  je  l'ai 
introduit  dans  le  péritoine.  Avec  l'aiguille  de  Reverdin,  j’ai  passé 
éhaque  chef  des  fils  àdraversla  pardi  abdominale  et  je  les  ai  noués. 

J’ai  aussi  suturé  «le  'bord  de  «l’anneau  au  gréffon,  après  quoi 
j’ai  suturé  latpeau. 

La  .convalescence  a  . été  longue  parce  «que  la  peau  «décollée  -sur 
une  large  surface  s’est  sphaeélëeen  partie,  ce  quia  donné  lieu’à 
une  «cicatrice  disgracieuse. 

«Vous  pouvez  constater  que  la«coîftention>Se  lalieroie.est  parfaite 
et  que,  malgré  «une  tou-x  énergique,  on  ne  perçoit  «aucune  Impul¬ 
sion  «au  niveau  -de  l’anneau  ombilical. 


Fracture  de  Dupuytren  avec  luxation  du  pied  en  verrière. 

Suture  de  la  malléole  interne  au  tibia.  Excellent  résultat. 

M.  Riche.  —  'Voilà  plusieurs  «semaines  qu’il  n’est  ptlus  question 
ici  de  fractures  malléolaires,  de  fractures  marginales,  de  luxations 
du  pied  çn  arrière;  aussi  vous  ai-je  amené  cette  malade.  J’espère 
que  vous  ne  m’en  voudrez  pas  si  je  néglige  de  vous  parler  de  la 
pathogénie,  si  je  m’étends  peu  sur  l’anatomie  pathologique  et  si 
j’envisage  surtout  «le  point  de  vue  thérapeutique,  lequel®  peut-être 
aussi  son  intérêt. 

Mme  R...,  cinquante  ans,  glisse  le  14  décembre  1912  sur  une  éplu¬ 
chure  et  tombe  sans  pouvoir  se  relever.  On  l’amène  le  jour  même  dans 
mon  service. 

Je  la  vois  le  lendemain  «et  constate  à  droite  «une  «fracture  bimalléo- 
laire,  type  Dupuytren,  avec  luxation  du  pied  en  arrière  et  en  dehors.  «Le 
déplacement  se  réduit  assez  facilement,  mais  se  reproduit  aussitôt 
qti’on  lâdhë  le  pied.  Je  fais  placer  ’le  membre  dans  une  gouttière  et 
demande  une  radiographie . 

De  face,  on  voit  qu’il  s’agit  d’un  Dupuytren  bas.  La  diaphyse  péro¬ 
nière  est  restée  au  contact  du  tibia  ;  l’astragale  avec  les  deux  malléoles 
a  basculé  en  dehors  de  façon  que  sa  poulie  regarde  en  dehors  et  en 
'haut.  Le  fragment  malléolaire  du  péroné  croise  obliquement  la  Sia- 
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febyse  en 'arrière  et  la  pointe  de  là  malléole  se'  trouve  à  un -niveau  un 
peu  supérieur  à  celui  de  la  surface  articulaire  inférieure  du  tibia. 

®e  -profil,  on  voit  que  d’axe  du  tibia 'prolongé  vient  tomber  sur  le 
scaphoïde.  La  pointe  de  la  malléole  péronière  se  trouve  à  3  centimètres 
en  arrière  de  l’axe  du  péroné,  il  y  a  un  fragment  'tibial  marginal  pos¬ 
térieur. 

Le  17  décembre,  je  fais  mettre  le  membre  dans-une  gouttière  plâtrée, 
mais  les  radiographies  faites  le  20  montrent  que  de  déplacement  s’est 
œeproduit  -saus  de  plâtre. 

Le M, «ous  anesthésie  rachidienne,  j’opère  la  malade  par  une  inci¬ 
sion  dnterne,  réséquant  la  peau  en  Imminence  de  mortification  au 
niveau  du  rehord 'tibial.  Je  mets  à  nu-ce  rebord  et  iJe  fragment  malléo¬ 
laire;  ;je  les  rapproche ’faoile ment  et  les  fixe  l’un  à  l’autre  par  une  anse 
de  rfibde 'bronze. 'Le  pied'tient'pairfaitement  en  place.  Un  appareil  plâtré 
roulé  est  appliqué.  ®e  nouvelles  radiographies  montrent  que  le  résultat 
seatibon. 

‘Quinze  jours  après,  l’appareil  est  éohancré  largement,  de  façon  à 
permettre  la  flexion  et  l’extension  du  pied'tout  en  le  maintenant  encore 
sur  les  -côtés. 

Le  23  janvier  19t3,  le  plâtre  «est  enlevé  complètement  et  la -malade 
commence  à  marcher  avec  une  iboftraie  lacée  ordinaire.  Vous  voyez 
qukujourd’hui,  elle  est  en  iparfait-état  anatomique  et  fondtionnél. 

En  somme,  par  une  intervention  insignifiante,  sans  aucune 
instrumentation  -spéciale,  j’ai  obtenu,  dans  un  cas  considéré 
comme  grave  au  point  de  vue  fonctionnel,  un  résultat  on  ne  peut 
plus  satisfaisant. 

J’estime  que  ce  traitement  opératoire  mériterait  d’être  employé 
qilus  souvent.  Pour  ma  part,  je  suis  .décidé  à  qpérer  dans  l’avenir 
ton  te  s  les  fractures  de  Dupuytreu  difficiles  à  maintenir  réduites 
et  toutes  uelles  qui  s’accompagnent  aie  luxation  du  pied  en 
arrière. 


Néoplasme  wsical  primitif.  Métastases  >. ganglionnaires  énormes 

•dans  la  fosse  âliaqme.  Absence  de  mgnes  cliniques  vésicaux. 

M.  Auvray. — 'Le  malade  que  j'ai  l’honneur  de  vous 'présenter 
n’est  intéressant  qu’au  point  de  vue  clinique;  voici  son  observation 
qui  a étérédigée  par  ffl.  Eudel,  interne  du  service. 

’M.  'François  Ch...,  de  cinquante-neüf  ans,  paveur,  entre  à 
■Ph’ôprtÉl  'Broussais,  le  13  janvier  fftl 3,  se  plaignant  de  douleurs  assez 
vives  dans  la  région-inguinale  droite,  où  est  apparue,  depuis  deux  mois, 
une  tuméfaction -progressivement  croissante. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  quatre-vingts  ans;  mère 
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morte  à  soixante-dix  ans.  Deux  sœurs  mortes  dans  l’enfance;  deux 
autres  sœurs  bien  portantes. 

Antécédents  personnels.  —  Fluxion  de  poitrine  à  quatorze  ans  ;  coliques 
hépatiques  il  y  a  six  ans. 

Le  malade  nie  toute  affection  vénérienne,  blennorragie  ou  syphilis. 

Il  a  eu  deux  enfants  :  un  garçon  âgé  de  vingt-deux  ans;  une  fille, 
morte  de  convulsions  en  bas  âge. 

Histoire  de  lamatadie.  —  Ce  n’est  que  depuis  deux  mois  et  demi  que 
le  malade  a  été  obligé  d’interrompre  son  travail.  Il  avait  depuis  peu 
constaté  l’existence  d’une  tuméfaction  allongée  et  dure  siégeant  au 
niveau  du  pli  de  l’aine,  et  augmentant  progressivement  de  volume.  Il 
ne  s’en  était  point  préoccupé  d’abord  ;  mais  cette  grosseur  occasionna 
rapidement  des  douleurs  assez  vives  qui  forcèrent  même  le  malade  à 
s’aliter  :  douleurs  à  caractères  d’élancements  brusques,  de  piqûres  pro¬ 
fondes,  avec  irradiations  vers  les  régions  lombaires.  En  même  temps 
était  apparu,  avec  une  gêne  croissante  de  la  marche  et  de  la  station, 
debout,  un  gonflement  léger  de  tout  le  membre  inférieur,  gonflement 
d’ailleurs  instable  et  capricieux. 

Le  malade  a  maigri  (sans  cependant  que  cet  amaigrissement  ait  été 
contrôlé  par  la  pesée)  et  il  a  senti  décroître  sa  force  physique.  Il  a  été 
examiné  fréquemment  par  son  médecin  qui  aurait  constaté  au  début 
une  albuminurie  légère.  Ce  médecin,  bien  que  n’ayant  pas  observé 
d’aütres  signes  urinaires,  l’a  envoyé  consulter  le  Dr  Cathelin,  chez  qui 
le  malade  a  été  cystoscopé. 

Le  seul  traitement  a  été  jusqu’à  ce  jour  le  repos  au  lit  et  l’application 
de  pansements  humides  et  chauds  sur  la  région  inguinale  droite,  pan¬ 
sements  qui,  aux  dires  du  malade,  n’ont  fait  qu’accroître  ses  crises  dou¬ 
loureuses. 

Examen  de  L'état  actuel.  —  A  l'inspection,  on  constate  une  tuméfaction 
manifeste  de  la  région  inguinale,  de  forme  allongée,  parallèle  à 
l’arcade  crurale,  avec  un  point  plus  saillant  qui  semble  même  au- 
dessus  de  l’arcade.  La  peau  à  ce  niveau  est  normale,  ni  rouge  ni 

La  palpation  montre  que  cette  tuméfaction  est  dure,  de  surface 
inégale,  et  formée  d’une  masse,  qui  semble  bien  être  ganglionnaire, 
massé  peu  mobile  sur  les  plans  profonds,  mais  non.  adhérente  aux  tégu¬ 
ments,  et  située  tout  contre  l’arcade  crurale.  Au-dessus  de  celle-ci,  un 
petit  ganglion  forme  une  seconde  masse  isolée,  superficielle  et  plus 
mobile. 

Cette  manœuvre  réveille  de  la  douleur  dans  la  région,  avec  irradia¬ 
tions  crurales  et  lombaires. 

De  plus,  la  palpatoin  de  l'abdomen  montre  qu’il  existe  dans  la  fosse 
iliaque  droite  une  seconde  masse  profonde,  indépendante  de  la  paroi, 
également  dure  et  irrégulière,  s’arrêtant  à  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’épine  du  pubis  et  se  perdant  vers  la  ligne  médiane.  Cette 
masse  est  fixe,  assez  facilement  limitable  en  haut,  difficile  à  suivre  en 
dedans,  et  franchement  mate.  Sa  palpation  est  également  doulou¬ 
reuse. 
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En  aucun  point  de  lai  ceinture  pelvienne  ou  du  rachis,  la  palpation  et 
la  percussion  ne  révèlent  de  points  osseux  douloureux. 

Le  toucher  rectal  ne  montre  rien  d’anormal  du  côté  du  rectum.  Au 
reste,  le  malade  ne  se  plaint  nullement  de  ses  fonctions  intestinales. 
Aucune  tendance  à  la  constipation  ;  pas  de  débâcles  diarrhéiques;  il  n’a 
jamais  observé  de  sang  ni  de  pus  dans  ses  selles. 

La  prostate  est  assez  notablement  augmentée  de  volume,  quelque  peu 
indurée,  sans  cette  consistance  ligneuse  du  cancer;  elle  est  lisse, 
régulière,  et  se  limite  aisément. 

On  ne  sent  pas  les  vésicules  séminales.  En  tournant  la  pulpe  digitale 
vers  l’échancrure  sciatique  droite,  on  perçoit  une  masse  dure,  fixe, 
éloignée,  dont  on  ne  peut  établir  les  connexions  avec  la  masse  abdo¬ 
minale,  mais  qui  donne  l’impression  d’une  masse  ganglionnaire. 

L'examen  de  l’appareil  génital  ne  montre  rien  d’anormal. 

L’èæamen  de  l'appareil  urinaire  est  alors  pratiqué.  Le  malade  n’a 
jamais  eu  l'attention  attirée  par  un  trouble  dans  sa  fonction  urinaire. 

Les  mictions  sont  faciles,  jamais  douloureuses  ;  dans  ces  derniers 
temps,  il  a  éprouvé  cependant  quelques  picotements  après  les  mictions. 
Leur  fréquence  a  peut-être  également  augmenté  tout  au  moins  dans  le 
jour. 

En  tout  cas,  il  n’y  a  jamais  eu  d'hématurie,  tout  au  moins  assez  notable 
pour  que  le  malade  l’ait  constatée  et,  sur  ce  point,  il  est  très  affirmatif. 

De  même,  il  n’a  jamais  observé  que  ses  urines  aient  été  purulentes 
ou  seulement  troubles,  et  n’a» pas  constaté  de  dépôt  ou  de  sable  dans  le 
vase. 

Examen  de  l’urètre.  —  Très  bon  calibre,  avec  un  méat  un  peu  étroit 
cependant.  On  passe  sans  difficultés  le  n°  19.  La  sonde  entre  facilement 
dans  la  vessie;  pas  d’arrêt,  ni  de  ressaut  dans  la  traversée  de  la 
prostate  et  du  col. 

Les  urines  sont  absolument  limpides  à  l’émission,  de  couleur  paille. 

Pas  trace  d’albuminurie. 

Voici  l’analyse  qui  en  a  été  faite  par  l’interne  en  pharmacie  du  séî?* 
vice,  M.  Charles,  à  l’entrée  à  l’hôpital  (24  janvier  1913).  Salle  Follin,  lit 
n°  12  bis.  Pas  de  sang  dans  les  urines  :  réactions  de  Meyer  et  de  Weber 
négatives.  Très  rares  cellules  épithéliales.  Pas  de  pus.  Pas  de  cylindres. 
Sédiment  abondant  formé  par  :  phosphate  ammoniaco-magnésien  ; 
phosphate  terreux;  quelques  cristaux  d’urate  d’ammoniaque. 

Capacité  vésicale  :  230.  Contractilité  bonne. 

Cystoscopie.  —  Col  très  peu  déformé  par  la  proslate,  qui  créé  cepen¬ 
dant  un  bas-fond.  Coloration  normale. 

Orifices  urétéraux.  —  Facilement  visibles,  sans  rien  d’anormal  dans 
leur  voisinage;  éjaculation  urinaire  régulière  des  deux  côtés. 

Paroi  postéro-supérieure.  —  Coloration  rouge  sombre  et  dépoli  de  la 
muqueuse.  En  se  rapprochant  de  la  corne  droite  de  la  vessie,  on  observe 
une  infiltration  en  nappe  de  la  muqueuse,  qui  est  irrégulière,  rouge  et 
criblée  de  petits  points  bourgeonnants.  Au  centre  de  cette  zone,  fait 
saillie  un  volumineux  bourgeon  en  «  choux-fleur  »,  mais  peu  saillant, 
et  présentant  bien  aussi  un  caractère  d'infiltration  néoplasique.  Au- 
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dessousde  lui,  la  muqueuse  plus  infiltrée  en  nappe  présente  deux  petits 
points  d’aspect  hémorragique . 

Le  bec  du  cystoscope,  ayant,  frôlé  le  bourgeon  centrât,  ramène  un 
dépôt  assez  pâteux-  et  strié  de  sang,  qui  est  étalé  aussitôt  sur  lames. 

Les-  préparations  colorées  à  l’hématéine-éosine  montrent  un  fond 
d’aspect  fibrineux  avec  d’assez.nombreuses  hématies,  des  polynucléaires 
et  d’abondantes  cellules  vésicales,  fusiformes,  en  raquettes  ou  en 
coquilles;  quelques-unes  sont,  pluri-nuclééesou. présentent  des  figures 
kariokynétiques. 

Etat  général  du  malade.  —  Pas.de  fièvre.  Cœur,  poumons  ne  présentent 
riem  d’anormal.  Teint  subictérique.  Amaigrissement.  Perte  de  l’appétit, 
aveu,  anorexie  élective  pour  la  viande. 

Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  l’état  du  malade  est  resté  sans-  change¬ 
ments  locaux,  sauf  au  niveau  du  membre  inférieur  droit:  récemment, 
la.  cuisse  et  la  jambe  ont  subi  une  augmentation  de  volume  considé¬ 
rable  :  œdème  assez  dur,  avec  rougeur  diffuse  des  téguments  à  la  racine, 
du.  membre,  douleurs  diffuses  très  vives*  dans-  toute  la  cuisse,,  plus  mar¬ 
quées  à,  la-  face  interne,  de  la  cuisse,  et  coïncidant  avec  une-  légère 
oscillation  de.  la,  courbe  de  T.  Cet  œdème  a  d’ailleurs  commencé*  à  s’at¬ 
ténuer  au  bout  de  deux  jours  et  diminue  progressivement. 

Ce  qui.  m’a  paru  mériter  de  retenir  votre'  attention,  c’esb 
révolution  absolument  silencieuse  au  point  de  vue  urinaire  et 
tout  à.  fait  anormale,  par  conséquent,  d’un  néoplasme  de  la  ves¬ 
sie,  dont  l’existence  a  été  révélée  seulement  par  le  cystoscope,  et 
qui  s’est  manifesté,  comme  seul  signe  clinique,  par  l’existence  de 
masses  ganglionnaires  énormes  de  la  fosse  iliaque,  qui  ont  été 
interprétées,  par  tous  ceux  qui  ont  examiné  le  malade,  comme 
une  tumeur  primitive  de  la  fosse  iliaque.  Les  cas  de  ce  genre 
doivent  être  tout  à  fait  rares,  et  je  ne  crois  pas-  qu’il  puisse  y  avoir 
de  doutes  sur  l’existence  d’une  néoplasie  primitive’  de  la  vessie, 
car  les  caractères  histologiques-  de  la  tumeur  sont  ceux  qu’on 
observe  dans  les  épithéliomes  primitifs  du  réservoir  urinaire. 
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Election. 

Vote  sur  la  demande  d’honorariat  de  M.  Bazy,  Président  sortant. 

Nombre  des  votants  :  34. 

Résultats  du  vote  : 

Oui .  33  voix. 

(1  bulletin  blanc.) 

En  conséquence,  M.  Bazy  est  nommé  Membre  honoraire  de  la 
Société  de  Chirurgie. 


M.  le  Président  fait  connaître  qu’une  place  de  membre  titu¬ 
laire  est  vacante,  et  rappelle  que  les  candidats  ont  un  délai  d’un 
mois  pour  produire  leurs  titres. 


SÉANCE  Û'  12  FÉVRIER  1913 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
•aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Une  lettre  de  M.  Potherat,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
■assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Pierre  Duval,  posant  sa  candidature  à 
■une  place  de  membre  titulaire. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  le  Président.  —  J’ai  l’honneur  d’offrir,  de  la  part  de 
Mme  Paul  Segond,  un  opuscule  contenant  les  discours  prononcés 
aux  obsèques  de  notre  ancien  Président. 

—  Des  remerciements  seront  adressés  à  Mmc  Segond. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Soubbotitch  (de  Belgrade),  sur  les  bles¬ 
sures  de  guerre  soignées  dans  les  hôpitaux  de  Belgrade. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Walther  est  nommé 
rapporteur. 

3°.  —  Deux  cas  de  chirurgie  du  canal  cholédoque ,  par  le  D'  Sen- 
-cert  (de  Nancy). 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

4°.  —  Un  cas  de  suture  de  l’artère  fémorale,  par  le  Dr  Sencert  (de 
Nancy). 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Ombrédanne  est  nommé 
rapporteur. 

3°.  —  M.  Legueu  présente,  en  son  nom,  et  au  nom  de  ses  Colla- 
bull.  et  mém.  de  la  soc.  de  chir.,  1913.  18 
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boraleurs,  MM.  Papin  et  Maingot,  un  ouvrage  intitulé  :  L'explo¬ 
ration  radiographique  de  l'appareil  urinaire. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Legueu  et  à  ses  Collabo¬ 
rateurs. 

6°.  —  M.  Mau  claire  offre  à  la  Société  un  ouvrage  qu'il  vient  de 
publier  et  qui  porte  le  litre  suivant  :  Chirurgie  générale  et  chi¬ 
rurgie  orthopédique  des  membres. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Mauclaire. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  radiographie  et  la  radioscopie 
du  diagnostic  des  maladies  de  l'estomac. 

M.  Ricard.  —  Je  n'avuis  pas  pris  la  parole,  à  la  dernière  séance, 
parce  que  je  n’avais  pas  à  ma  di- position-  les  clichés  etles  schémas 
radioscopiques  que  je  peux  vous  soumettre  aujourd’hui. 

À  la  lecture  des  radiographies,  présentées  par  notre  collègue 
Walther,  au  nom  du  D'  Guillot  (du  Havre),  sans  aucun  doute  on 
peut  songer  à  la  possibilité  d’un  diverticule  fixe  ;  mais  j’avoue 
qu’en  voyant  les  contractions  gastriques  qui  coïncidaient  avec 
le  diverticule,  en  voyant  la  forme  de  ce  dernier,  j’aurais  plus 
volontiers  pensé  à  des  contractions  spasmodiques  d’un  estomac 
réagissant  violemment  après  l’ingestion  de  bismuth.  Je  reconnais 
toutefois  que  la  pensée  d’un  vrai  diverticule  pouvait  venir  à 
l’esprit. 

Cependant,  ce  n’est  pas  le  siège  du  véritable  diverticule,  ce  n’est 
pas  sa  forme  habituelle;  Le  véritable  diverticule  est  en  général 
unique,  en  doigt  de  gant,  siégeant  de  préférence  près  de  la  petite 
courbure  de  l’estomac.  11  est  immuable  et  reste  le  même  aux  ra¬ 
dioscopies  répétées,  aussi  bien  qutà  l’image  radiographique.  Il  ne 
s’allonge  ni  ne  se  raccourcit.  Mais  même  immuable  et  fixe,  il  peut 
n'être  qu’un  faux  diverticule  dû  à  là  disposition  cavitaire. d’un  ul¬ 
cère  à  bords  surélevés  ;  ulcère  qui  n’est  encore  qu’interstitiel,  et 
dans  l’épaisseur  même  des  parois  gastriques  décuplées  par  la 
prolifération  inflammatoire,  mais  non  perforées.  La  paroi  épais¬ 
sie  ne  prend  pas  le  bismuth  et  n’apparaît  pas  sur  l’écran;  l’ulcère 
se  remplit  au  contraire  d’une  petite  colonne  de  bouillie  bismu- 
thée  qui  fait  croire  à  un  diverticule  extra-gastrique,  alors  qu’il 
est  encore  intra-pariétal. 

Plusieurs  de  nos  collègues  ont  vanté,  non  sans  raison,  la  supé¬ 
riorité  de  la  radioscopie  sur  la  radiographie.  Celle-ci,  en  effet,  ne 
fixe  qu’une  situation  instantanée  de  l’estomac,  alors  que  l'examen 
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radioscopique,  en  se  prolongeant,  permet  devoir  que  telle  cavité 
diverticulaire  se  modifie  sur  l’écran,  se  déplace,  ondule,  dimi¬ 
nue  et  finit  par  disparaître. 

La  radioscopie  gastrique  adonc  une  supériorité  incontestée  sur 


Cette  radiographie,  qui  m’a  été  gracieusement  communiquée  par  le 
Dr  Moutier, montre  l’image  de  l’estomac,  comme  si  elle  était  réfléchie 
sur  un  miroir;  de  sorte  que  la  partie  droite  paraît  à  gauche  et  inver¬ 
sement. 

la  radiographie;  mais,  est-ce  à  dire  que  la  radioscopie  même  pro¬ 
longée,  même  répétée  à  intervalles  éloignés,  ne  trompe  pas?  Ce 
serait  une  erreur  de  le  croire. 

Voici  une  radiographie  de  toute  netteté  ;  il  est  exceptionnel  d’en 
voir  d’aussi  parfaite;  on  distingue  clairement  un  estomac  en  sa 
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blier,  divisé  en  deux  parties  distinctes,  réunies  par  un  étroit  ca¬ 
nal  intermédiaire.  La  lecture  de  cette  image  est  frappante.  Or,  celte- 
radiographie  s’appuie  sur  une  série  de  radioscopies  faites  et 
refaites  depuis  près  de  trois  ans  ;  toutes  montrent  la  même  encoche 
gastrique  avec  ses  deux  berges  bien  perpendiculaires,  la  même 
profondeur,  le  même  siège;  il  s’agit  donc  bien  d’une  lésion  fixe, 
puisque  toujours  la  même  et  toujours  identique  depuis  trois  ans! 

Cependant  l’opération,  pratiquée  le  1er  février,  vient  de  nous 
montrer  qu’il  ne  s’agissait  que  d’un  spasme  médio-gastrique,  en: 
face  d’un  ancien  et  minime  ulcère  cicatrisé  au  niveau  de  la  petite 
courbure  et  que  sous  le  sommeil  anesthésique  la  biloculation 
n’existait  plus  !  Tout  en  reconnaissant  les  immenses  services  que 
nous  rend  l’examen  radioscopique,  tout  en  admettant  sa  supério¬ 
rité  sur  le  cliché  radiographique,  il  convient  d’admettre  que  les 
images  de  l’estomac  soumis  à  l’ingestion  de  bouillie  bismuthée, 
doivent  être  l’objet  d’un  contrôle  minutieux  et  répété  et  ne  doivent 
être  acceptées  qu’après  avoir  été  judicieusement  interprétées. 

M.  Paul  Thiéry.  — Je  voudrais  insister  sur  les  erreurs  graves 
que  peut  faire  commettre  la  radiographie  en  ce  qui  concerne  les 
lésions  du  tube  digestif.  Elle  fortifie  parfois  une  conviction  trom¬ 
peuse  et  peut  entraîner  à  des  opérations  inutiles.  J’en  citerai  un 
exemple. 

Il  y  a  quelque  temps,  un  de  mes  élèves  m’amena  un  médecin 
grec,  âgé,  très  affaibli,  quoique  non  cachectique,  et  qui  souffrait 
de  troubles  intestinaux.  Je  n’insiste  pas  sur  des  signes  cliniques 
qui  me  paraissaient  certains  (douleurs,  gargouillements, 
fusées,  etc.)  qui  me  firent  diagnostiquer  un  rétrécissement  de 
l’S  iliaque  dont  je  n’osai  pas  lui  indiquer  la  nature;  mais  avant 
de  [l’opérer  jé  lui  proposai  une  radiographie,  qui  fut  faite  après 
injection  et  lavement  de  bismuth  et  qui  nous  donna  un  cliché  su 
beau,  si  net,  de  rétrécissement,  que  je  lui  demandai  de  m’en 
donner  une  épreuve  pour  la  montrer  à  mes  élèves. 

Naturellement,  j’étais  satisfait  de  cette  confirmation  de  mon 
diagnostic  et  je  proposai  à  nouveau  une  opération  qui  fut  acceptée. 
Mais  très  inquiet  de  son  état,  ce  médecin,  à  mon  insu,  alla  se  faire 
radiographier  à  nouveau  et,  quelques  jours  avant  celui  qui  était 
fixé  pour  l’opération,  il  revint  me  présenter  une  épreuve  où  l’on  ne 
trouvait  pas  trace  de  rétrécissement.  Vous  imaginez  quelle  fut 
ma  déconvenue  :  tout  le  diagnostic  s’écroulait,  et  je  n’eus  comme 
consolation  que  de  n’avoir  pas  fait  une  opération  évidemment 
inutile.  11  ne  me  semble  pas  douteux  qu’il  existait  une  lésion  de 
l’intestin,  mais  elle  devait  être  localisée  ailleurs  et  je  n’ai  jamais- 
pu  en  fixer  le  siège. 
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J’ignore  absolument  ce  que  ce  malade  est  devenu,  mais  la  leçon 
doit  nous  profiter  et  nous  engagera  n’accueillir  qu’avec  beaucoup 
de  prudence  et  sous  bénéfice  d’inventaire  clinique  les  résultats 
donnés  par  la  radiographie  en  pareil  cas. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  dit,  dans  la  dernière  séance,  que  des 
adhérences  peuvent  déformer  l’estomac;  en  voici  un  exemple  : 


Fig.  1.  —  Adhérences  pyloro-duodéno-vésiculaires.  —  Direction  très  oblique 
de  l’estomacde  haut  en  bas  et  de  gauche  adroite  (malade  debout). 

Ancien  ulcère  dundénal.  Adhérences  entre  la  vésicule  biliaire,  le 
duodénum  et  le  pylore: Destruction  des  adhérences  et  gastro-entéro¬ 
stomie  postérieure.  —  Il  s’agit  d’un  malade  de  ville,  homme  de 
'cinquante-deux  ans,  ayant  depuis  vingt  ans  des  symptômes 
d’ulcère  duodénal. 

A  la  radioscopie,  faite  le  2  janvier  1913,  on  voit  que  l’estomae 
est  déformé;  il  est  oblique  de  haut  en  bas,  de  gauche  à  droite. 
Quand  le  malade  fait  le  ventre  creux,  on  voit  l’extrémité  pylorique 
rester  immobile,  fixée  très  probablement  par  des  adhérences  pylo- 
riques. 

A  l’opération,  j’ai  trouvé  l’estomac  très  oblique,  comme  le  montre 
le  schéma  I  ;  la  vésicule  biliaire,  le  pylore  et  le  duodénum  dans  sa 
deuxième  portion  forment  une  masse.  L’hiatus  de  Winslow  est 
oblitéré.  Entre  deux  doigts,  j’ai  détaché  les  adhérences  de  la  vésicule 
biliairesur  toute  sa  hauteuret  jusqu’à  son  col.  A  cause  du  voisinage 
des  vaisseaux,  je  ne  peux  pas  péritoniser  les  surfaces  dénudées. 

18* 
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La  deuxième  portion  du  duodénum  est  indurée,  elle  a  été  le- 
siège  d’un  ulcère  qui  est  actuellement  cicatrisé.  J’ai  fait  la  gastro- 
entérostomie  postérieure.  Il  y  avait  un  peu  de  périgastrite  posté¬ 
rieure. 

A  la  radioscopie,  faite  vingt-huit  jours  après  l’opération,  radio¬ 
scopie  pratiquée  par  M.  Henri  Béclère,  on  voit  que  l’estomac  est 
plus  transversal,  comme  le  montre  le  schéma  II.  Le  bismuth  passe- 


Fie.  2.  —  Forme  de  l’estomac  après  la  rupture  des  adhérences  et  la  gastro- 
entérostomie  postérieure  (malade  debout). 

de  suite  dans  l’intestin.  Je  n'ai  pas  cru  devoir  faire  l’exclusion 
unilatérale  du  pylore,  l’ulcère  étant  ancien. 

La  radioscopie  bismuthée  nous  donne  des  indications  très  pré¬ 
cieuses,  mais  je  suis  du  même  avis  que  MM.  Delbet  et  Ricard,  il* 
faut  savoir  interpréter  les  radiographies.  Celles-ci  donnent  lieu  à 
des  déformations  qui  peuvent  varier  un  peu  d’un  moment  à  l’autre. 
Dans  l’avant-dernière  séance,  j’ai  montré  la  forme  allongée  d’un 
estomac  en  sablier  quand  le  sujet  était  debout  et  l’estomac  rempli 
de  bismuth.  Puis  c’était  un  sablier  «  vertical  »  et  la  forme  était  un 
sablier  «  transversal  »  quand  le  sujet  était  couché. 

Pour  ce  qui  est  de  ces  adhérences  péritonéales  sous-hépatiques,, 
j’ai  déjà  observé  plusieurs  cas  de  «  sous-hépatite  adhérentielle  » 
sans  lithiase  des  voies  biliaires  et,  entre  la  simple  adhérence  vési- 
culo-duodénale  et  un  paquet  d’adhérences  inextricables,  on  peut 
noter  tous  les  intermédiaires. 
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Suite  de  la  discussion  sur  le  traitement  des  plaies  des  sinus  crâniens. 

M.  H.  Morestin.  —  Je  n’aurai  que  quelques  mots  à  dire  pour 
résumer  cette  intéressante  discussion.  Je  me  félicite  de  l’avoir 
soulevée  en  voyant  avec  quelle  netteté  beaucoup  de  mes  collègues 
ont  exprimé  leur  opinion.  A  la  vérité,  j’espérais  voir  apporte  à 
l’appui  des  observations  plus  nombreuses  et  surtout'  des  obser¬ 
vations  comparables.  Il  est  bien  clair,  en  effet,  que  les  blessures  du 
sinus  latéral,  faites  volontairement  ou  non  par  les  auristes,  n’ont, 
mon  ami  Sebileau  me  pardonnera  de  le  lui  dire,  que  des  rapports 
assez  éloignés  avec  les  plaies  véritables,  c’est-à-dire  produites  par 
des  traumatismes  accidentels.  Moi  aussi,  j’ai  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  de  ces  lésions  du  sinus  latéral  au  cours  d’interventions  sur 
la  mastoïde,  mais  je  n’ai  pas  voulu  en  faire  état  dans  le  débat 
-actuel.  Dans  toutes  les  régions,  et  pour  tous  les  organes,  on  a  cou¬ 
tume  de  mettre  à  part  les  plaies  chirurgicales,  et  cette  distinction 
■est  tout  à  fait  nécessaire.  Quelle  parité  établir  entre  une  lésion  qui 
survient  sous  les  yeux  du  chirurgien,  au  milieu  d’un  champ  opé¬ 
ratoire  déjà  largement  ouvert,  préparé,  reconnu,  et  une  plaie  par 
coup  de  feu,  donnant  lieu,  comme  chez  ma  malade,  à  une  énorme, 
torrentielle  hémorragie,  dès  le  début  de  l’intervention,  avant 
qu’on  ait  pu  créer  une  brèche  crânienne  suffisante  ?  J’ai  donc  voulu 
•parler  des  plaies  véritables,  pour  lesquelles  la  pratique  des  spécia¬ 
listes,  si  étendue  soit-elle,  et  si  profitable  qu’elle  soit  à  connaître, 
.ne  suffit  pas  à  faire  loi.  La  Société  de  Chirurgie  vient  actuellement 
de  fixer  d’une  façon  très  claire  un  point  de  pratique  de  la  plus 
grande  importance  dans  la  chirurgie  des  traumatismes  crâniens. 
Les  plaies  des  sinus  peuvent  être  aveuglées  dans  des  conditions 
excellentes  par  le  simple  tamponnement  ou  bourrage  du  sinus.  Cet 
expédient,  que  l’on  pouvait  considérer  comme  un  pis  aller,  vous 
avez  même  paru  le  recommander  comme  un  procédé  exclusif.  C’est 
peut-être  aller  un  peu  loin.  Il  est  des  circonstances  où  il  serait 
préférable  de  fermer  la  plaie  par  des  sutures  ou  de  lier  le  sinus. 

<  Cette  conduite  serait  par  exemple  recommandable  pour  une  bles¬ 
sure  du  sinus  longitudinal  dans  sa  partie  antérieure.  J’ai  trépané 
autrefois  un  malade,  déjà  comateux  et  moribond  malheureu¬ 
sement,  chez  lequel  un  grand  hématome  endocranien  avait  eu 
pour  point  de  départ  une  rupture  de  ce  sinus  à  l’union  des  parié¬ 
taux  et  du  frontal.  Il  eût  été  aisé  d’en  faire  la  ligature  si,  à  ce 
moment,  le  conduit  veineux  n’était  déjà  obstrué  par  des  caillots 
et  le  malade  si  près  de  succomber  qu’il  n’y  avait  qu’à  le  laisser 
tranquille.  Au  fond,  ce  tamponnement  n’est  pas  complètement 
satisfaisant,  puisqu’il  oblige  à  laisser  la  plaie  ouverte,  que  la 
guérison  ne  peut  être  obtenue  qu’avec  lenteur,  qu’il  faut  toujours 


246 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


envisager  la  possibilité  de  thrombose,  d’infection  des  voies  vei¬ 
neuses,  d’embolies.  Néanmoins,  c’est  une  façon  de  sortir  rapide¬ 
ment  d’une  situation  périlleuse,  et  l’expérience  prouve,  C’est  là 
surtout  ce  qu’il  faut  mettre  en  lumière,  que  les  suites  sont 
habituellement  meilleures  et  plus  simple  qu’on  n’aurait  pu  le 
croire.  La  conclusion  de  notre  discussion  est  donc  que  le  tampon¬ 
nement  du  sinus  est  très  recommandable,  qu’il  ne  faut  pas  hésiter 
à  y  avoir  recours  et  qu’après  l’avoir  établi,  il  ne  faut  pas  s’in¬ 
quiéter  outre  mesure  au  sujet  du  malade,  mais  attendre  avec 
confiance  une  terminaison  le  plus  souvent  favorable. 


Rapports. 

Abcès  du  cervelet  consécutif  à  une  otite  suppurée  chronique , 
évacuation  et  drainage  de  l'abcès.  Guérison ,  par  M.  Vennin. 

Rapport  de  M.  SIEUR. 

Mon  collègue  du  Val-de-Grâce,  M.  Yennin,  nous  a  présenté,  il  y 
a’quelque  temps,  une  observation  d’abcès  cérébelleux  intéressante 
au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique  ;  aussi,  je  vous  demande 
la  permission  de  vous  la  rapporter  in  extenso. 

C...  (Alfred),  âgé  de  dix-neuf  ans,  ne  présente  dans  ses  antécédents 
héréditaires  aucun  fait  à  noter.  Il  eut,  vers  l’âge  de  six  ou  sept  ans  : 
1°  des  oreillons,  qui  se  seraient  compliqués  d’orchite;  2°  une  rougeole, 
qui  semble  avoir  laissé  comme  séquelles  une  blépharo-cunjonctivite 
actuellement  guérie  et  une  otite  suppurée  bilatérale  qui  persiste  encore, 
donnant  lieu  de  temps  à  autre  à  des  poussées  aiguës. 

Ouvrier  typographe,  il  s’engage  dès  qii’il  a  l’âge  de  dix-huit  ans,  en 
dissimulant  avec  soin  son  affection  auriculaire.  Envoyé  au  Ier  régiment 
de  zouaves,  il  reste  sans  incidents  à  Koléa  jusqu’au  24  juin,  date  à 
laquelle  il  vient  à  Nancy  en  permission  de  trente  jours. 

-  Parti  d’Algérie  en  bonne  santé  apparente,  pesant  à  cette  date 
68  kilogrammes,  il  commença,  dès  son  arrivée,  à  souffrir  des  oreilles, 
et  bientôt  il  constata  de  la  tuméfaction  rétro-auriculaire  bilatérale. 
Des  lavages  pratiqués  à  l’hôpital  civil  et  des  pansements  antiseptiques 
amenèrent,  après  une  quinzaine  de  jours,  la  disparition  des  douleurs  et 
de  la  suppuration  à  droite,  tandis  que  la  situation  s’aggravait  du  côté 
gauche.  La  marche  et  même  la  station  debout  devinrent  impossibles  sans 
appui,  par  suite  de  vertiges  avec  latéropulsion  marquée  à  droite.  Quel¬ 
ques  vomissements  passagers  survinrent  en  même  temps  qu’une  consti¬ 
pation  opiniâtre.  Les  douleurs  de  tête  s’irradiant  dans  la  nuque  prirent 
une  acuité  telle  qu’elles  provoquaient  des  gémissements  analogues 
au  cri  méningitique.  Enfin,  le  malade  tomba,  à  la  fin  du  mois  de 
juillet,  dans  un  état  de  débilité  intellectuelle  tel,  qu’il  négligea,  au 
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terme  de  sa  permission,  d’avertir  de  son  état  l'autorité  militaire. 

Signalé  comme  déserteur,  il  fut  arrêté  par  la  gendarmerie,  qui  se  mit 
en  devoir  de  le  reconduire  à  son  corps  par  chemin  de  fer.  Après  une 
étape  des  plus  pénibles  de  Nancy  à  Lyon,  il  fut  envoyé  à  l’hôpital  Des- 
genettes,  où  il  entra  le  16  août  1910. 

Dès  ce  moment  et  jusqu’au  3  septembre,  il  présenta  une  rémission 
marquée  de  tous  les  symptômes.  Douleurs  de  tête  moins  vives  et  loca¬ 
lisées  à  la  région  mastoïdienne  gauche,  fièvre  très  modérée,  atteignant 
à  peine  38  degrés  avec  tendance  continue  à  la  baisse;  marche  et  station 
possibles  sans  vertiges  ni  latéropulsion;  plus  de  vomissements,  mais 
une  constipation  marquée;  enfin  amaigrissement  rapide  (perte  dé 
7  kilogrammes  en  un  mois). 

Le  4  septembre,  la  situation  s’aggrave  brusquement.  Le  malade  a 
passé  une  nuit  agitée,  il  a  arraché  le  pansement  humide  placé  sur  la 
région  mastoïdiene  et  il  pousse  des  gémissements  constants.  La  laté¬ 
ropulsion  à  droite  est  telle  qu’il  ne  peut  se  tenir  debout.  A  l’examen  de 
l’oreille,  on  ne  constate  aucun  symptôme  nouveau  ;  la  paroi  profonde, 
rouge  et  bourgeonnante,  ne  laisse  voir  aucun  repère  ;  la  trompe  est 
imperméable.  En  avant  du  conduit,  légère  tuméfaction  pré-auriculaire; 
rien  de  nouveau  du  côté  de  la  mastoïde,  légèrement  douloureuse  à  la 
pression  mais  sans  œdème. 

Le  5,  sans  autre  modification  qu’une  diminution  de  la  suppuration, 
sans  élévation  de  la  température,  le  tableau  clinique  s’assombrit  encore. 
Céphalée  plus  intense,  nettement  frontale  ;  douleur  occipitale  provoquée 
par  la  percussion  ou  consécutive  aux  efforts,  gémissements  constants. 
Décubitus  latéral  gauche  (côté  de  la  lésion,  mais  aussi  opposé  à  la 
lumière),  légère  inclinaison  de  la  tête  à  droite,  sans  raideur  nette  de  la 
nuque,  contractions  fréquentes  du  facial,  légère  douleur  à  la  pression 
des  deux  jugulaires. 

Pas  de  Kernig,  exagération  des  réflexes,  mais  avec  prédominance  à 
gauche,  où  le  réflexe  rotulien  est  très  particulier.  Une  première  réaction 
est  suivie,  à  une  seconde  d’intervalle,  d’une  deuxième  beaucoup  plus 
intense.  Hypoesthêsie  sans  dissociation  des  divers  modes  de  sensibilité, 
beaucoup  plus  marquée  à  gauche  et  aux  membres  inférieurs. 

Motilité  intacte,  mais  avec  diminution  légère  de  la  force  à  gauche. 

Pas  de  troubles  de  l’équilibre  statique,  pas  de  vertige  giratoire,  mais 
latéropulsion  toujours  très  marquée  à  droite,  non  modifiée  par  l’ouver¬ 
ture  ou  l’occlusion  des  paupières. 

Photophobie  intense,  pupilles  par  moment  inégales  et  réagissant 
paresseusement,  légère  déviation  conjuguée  et  nystagmus  horizontal  à 
droite  n’apparaissant  que  dans  les  mouvements  extrêmes. 

Pas  d’altération  du  champ  visuel,  pas  de  paralysie.  A  l’examen  du 
fond  de  l’œil,  congestion  bilatérale  et  état  légèrement  flou  de  la  papille. 

Pouls  lent,  56,  mais  régulier,  légèrement  dichrote. 

Urines  très  chargées,  ne  contenant  pas  d’albumine. 

En  présence  de  cet  ensemble  symptomatique,  le  diagnostic  d’abcès 
encéphalique,  très  probablement  cérébelleux,  est  posé.  En  conséquence, 
la  ponction  lombaire  n’est  pas  faite  en  raison  des  dangers  que  peut  faire 


248 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


•courir,  en  pareil  cas,  l’évacuation  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  l’inter¬ 
vention  méthodique  est  décidée  pour  le  lendemain. 

Le  6,  l’état  ne  s’est  pas  modifié. 

Sous  anesthésie  au  chloroforme,  la  mastoïde  est  trépanée.  L’antre 
est  petit;  il  ne  contient  que  quelques  fongosités,  pas  de  pus,  ses  parois 
sont  ramollies  et  friables.  La  paroi  postérieure  présente  une  ouverture 
du  diamètre  d’une  lentille,  par  laquelle  le  protecteur  pénètre  dans  la 
loge  cérébelleuse  au  contact  de  la  dure-mère  intacte.  Nous  nous  repor¬ 
tons  alors  en  arrière  du  coude  du  sinus  en  pratiquant  une  incision 
transversale  postérieure,  qui  nous  p»rmet  de  rabattre  en  bas  toutes  les 
parties  molles  et  d’agrandir  en  arrière  la  brèche  mastoïdienne,  jusqu’au 
moment  où  l’on  a  mis  à  nu  le  point  situé  à  mi-distance  entre  l’inion  et 
la  pointe  de  la  mastoïde.  La  dure-mère  soigneusement  explorée  n’est 
ni  décollée  ni  fongueuse;  le  sinus  a  sa  teinte  normale,  il  ne  bat  pas, 
mais  il  est  dépressible  et  manifestement  perméable. 

En  raison  des  intermittences  du  pouls  et  de  son  accélération  pro¬ 
gressive,  l’intervention  est  arrêtée  là;  deux  ponctions  aspiratrices  sont 
seulement  effectuées  à  travers  la  dure-mère  pour  vérifier  l’absence  de 
toute  collection  superficielle;  elles  restent  blanches.  L’angle  du  lambeau 
est  alors  rapproché  par  un  point  de  suture,  laissant  ouvertes  les  deux 
brèches  mastoïdienne  et  occipitale  qui  sont  mollement  tamponnées  à 
la  gaze. 

Aucune  détente  ne  suit  l’intervention,  le  pouls  varie  de  70  à  100. 

Le  7,  le  sommeil  a  été  entrecoupé  de  crises  d’agitation  et  de  délire  ; 
l’affaissement  est  plus  marqué.  Cependant  la  photophobie  et  le  nystagmus 
ont  diminué  nettement. 

Le  8,  état  stationnaire.  L’intervention  est  reprise  sans  aucune 
anesthésie  ;  elle  ne  détermine  d’ailleurs  aucune  sensation  douloureuse. 

Incision  cruciale  de  la  dure-mère  sur  une  longueur  de  2  centimètres; 
le  cervelet,  très  congestionné,  fait  immédiatement  hernie.  Ponctions 
méthodiques,  d’abord  au  trocart  aspirateur,  puis  à  la  sonde  cannelée 
à  la  profondeur  de  4  centimètres.  Rien  ;  il  faut  pousser  la  sonde  en 
avant  et  en  haut  jusqu’à  5b  millimètres  pour  voir  apparaître  une  goutte 
de  pus  suivie  d’un  filet  qui  sort  en  bavant.  Un  drain  glissé  sur  la  can¬ 
nelure  de  la  sonde  jusque  dans  le  foyer  permet  de  l’évacuer  en  totalité 
par  aspiration  à  la  trompe. 

La  quantité  totale  peut  être  évaluée  à  5  ou  6  grammes  (une  grande 
cuillerée  à  café). 

Au  point  de  vue  macroscopique,  le  pus  est  verdâtre  et  épais  comme 
du  pus  à  pneumocoque.  Toutefois  l’examen  bactériologique  le  montre 
uniquement  produit  par  des  staphylocoques  et  du  bacille  pyocyanique. 

Le  drain  laissé  dans  la  cavité  est  suturé  à  la  peau,  la  brèche  laissée 
ouverte  est  tamponnée. 

Une  heure  après,  le  malade  a  repris  connaissance  et  se  déclare 
soulagé  ;  la  sensibilité  est  presque  normale,  les  réflexes  ne  se  sont  pas 
modifiés. 

L’après-midi,  crise  d’excitation  passagère.  Le  malade  a  une  selle 
liquide  spontanée.  ; 
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L’analyse  chimique  de  ses  urines  donne  le  résultat  suivant  : 


Quantité .  1.000  gr.  » 

Sucre  et  albumine .  0  gr.  » 

Urée  en  24  heures .  3  gr.  7 

Chlorures  en  24  heures .  5  gr.  2 

Phosphates  en  24  heures .  5  gr.  3 


montrant  une  débâcle  phosphatique  en  même  temps  qu’une  imperméa¬ 
bilité  relative  pour  les  chlorures,  presque  absolue  pour  l’urée. 

9  septembre.  —  Nuit  bonne,  sommeil  calme.  Le  pansement  contient 
simplementun  peu  de  liquide  sérohématique  teinté  de  bleu  et  possédant 
l’odeur  du  pyocyanique. 

L’aspiration  ramène  un  peu  de  sang,  mais  pas  de  pus.  Pendant  ces 
manœuvres,  à  plusieurs  reprises  on  constate,  comme  lors  de  l’inter¬ 
vention  sur  le  cervelet,  des  contractions  du  facial.  Le  malade,  interrogé 
sur  ses  sensations,  déclare  ne  rien  sentir  et  grimace  involontairement. 

La  sensibilité  est  redevenue  normale,  l’exagération  des  réflexes  a 
diminué,  mais  conserve  à  gauche  le  même  caractère. 

10  septembre.  —  Nuit  calme.  Diminution  de  la  latéropulsion  et  de  la 
photophobie  à  droite.  Pansement  :  pas  de  pus. 

,  L’analyse  des  urines  donne  : 


Volume .  2.000  gr.  » 

Urée  par  24  heures .  8  gr.  » 

Chlorures  par  24  heures .  2  gr.  4 

Phosphates  par  24  heures  .  •  .  4  gr  4 


La  formule  des  éliminations  reste  analogue  avec  une  légère  amélio¬ 
ration,  sauf  pour  les  chlorures. 

11  septembre.  —  Grande  amélioration  générale.  Disparition  de  la 
photophobie. 

12  septembre.  —  Diminution  considérable  de  la  latéropulsion  :  le . 
malade  s’assied  seul  sur  son  lit. 

Au  pansement:  la  hernie  du  cervelet  s’est  en  partie  réduite,  sa 
surface  est  détergée,  l’orifice  mastoïdien  suppure  légèrement,  le  bour¬ 
geonnement  commence.  Lavage  du  foyer  profond  à  l’eau  bouillie  sous 
pression,  le  liquide  ressort  clair.  Dès  ce  moment,  à  chaque  pansement, 
tous  les  deux  jours,  le  drain  est  raccourci  de  2  millimètres. 

13  septembre.  —  Le  malade,  visité  à  l’improviste,  est  trouvé  assis  dans 
son  lit  lisant  un  journal  qu’il  déclare  lire  sans  fatigue. 

Le  pouls  se  fixe  entre  80  et  90.  Poids,  30  kil.  1/2,  soit  un  amaigrisse¬ 
ment  de  17  kil.  1/2  en  deux  mois  et  demi. 

14  septembre.  —  L’analyse  des  urines  donne  : 


Volume. .  2.400  gr.  » 

Urée  par  24  heures .  10  gr.  3 

Chlorures  par  24  heures .  21  gr.  » 

Phosphates  par  24  heures. .  3  gr.  » 


Donc  polyurie  avec  débâcle  de  chlorures  telle  que  le  pharmacien  de 
l’hôpital,  croyant  à  un  lavage  défectueux  du  bocal  à  l’acide  chlorhydrique,. 
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demanda  à  recommencer  l’analyse  sur  des  urines  prélevées  à  nouveau 
dans  des  conditions  ne  laissant  aucune  arrière-pensée.  L’exactitude  du 
résultat  fut  ainsi  confirmée. 

15  septembre.  —  Le  malade  examiné  debout  va  et  vient,  tourne  sur 
lui-même  les  yeux  fermés  sans  ressentir  la  latéropulsion.  A  partir  de 
ce  jour,  il  est  autorisé  à  s’asseoir  et  à  s’exercer  progressivement. 

Analyse  d’urines  :  vol.  2.400,  chlorures  18  grammes. 

17  septembre.  —  Les  caractères  réflexes  restent  les  mêmes,  mais  on 
constate  de  plus  pour  la  première  fois  que,  en  même  temps  que  le 
mouvement  réflexe  habituel,  il  se  produit  une  contraction  des  adduc¬ 
teurs  du  côté  opposé  (réflexe  controlatéral  de  Marie). 

Urines,  2  1.  100;  chlorures,  17  gr.  19.  L’urée  reste  toujours  à  un  taux 
assez  faible,  fl  grammes. 

Les  phosphates  sont  normaux,  3  gr.  33. 

f  9  septembre.  —  Bon  état  local  et  général. 


Urines  :  Volume  par  24  heures .  2  1.  100 

Urée  en  24  heures.  .  . . 22  gr.  03 

Chlorures  en  24  heures . 11  gr.  05 

Phosphates  en  24  heures.  . .  2  gr.  40 


Pour  la  première  fois  l’élimination  urinaire  a  repris  la  formule 
normale. 

Elle  continue  d’ailleurs  à  être  très  variable  ;  ainsi  le'  21,  l’élimination 
des  chlorures  remonte  à  20  gr.  17. 

23  septembre.  — ■  Les  réflexes  sont  devenus  sensiblement  normaux,  le 
réflexe  controlatéral  est  à  peine  sensible. 

Le  malade  attire  l’attention  sur  le  fait  que,  depuis  le  début  des  acci¬ 
dents,  son  sommeil  est  toujours  troublé  parles  mêmes  rêves.  Il  se  croit 
à  l’école  et  continuellement  obligé  à  écrire.  Le  drain  est  réduit  à  une 
longueur  de  2  cent.  1/2. 


Urines  :  Volume  par  24  heures  .  . . i.000  gr.  » 

Urée  par  24  heures . .  21  gr.  » 

Chlorures  par  24  heures  . .  14  gr.  9 

Phosphates  par  24  heures .  2  gr.  3 


25  septembre.  —  Le  drain  ne  pouvant  plus  être  réintroduit,  par  suite 
de  l’effacement  de  la  cavité  de  l’abcès,  est  supprimé  définitivement. 

La  plaie  mastoïdienne  est  d’ailleurs  presque  complètement  cicatrisée  ; 
la  plaie  occipitale  réduite  de  moitié  est  partout  recouverte  de  bourgeons 
charnus  de  belle  apparence. 

L’analyse  d’urine  donne  : 

Volume  par  24  heures . .  1.000  gr.  » 

Urée  par  24  heures .  23  gr.  » 

Chlorures  par  24  heures. . .  11  gr.  2 

Phosphates  par  24  heures . .  1  gr.  9 

La  perméabilité  rénale  est  normale.  L’appétit  est  satisfaisant,  le 
sommeil  très  calme.  L’état  général  s’est  relevé  ;  le  poids  est  de  58  kilo¬ 
grammes,  en  augmentation  de  7  kilogrammes  depuis  l’opération. 
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Pendant  que  la  convalescence  marchait  ainsi  régulièrement,  la 
situation  militaire  du  malade  est  régularisée:  1°  un  non-lieu  basé  sur 
l’irresponsabilité  évidente  du  malade  fit  tomber  l’accusation  de  désertion 
à  l’intérieur  qui  pesait  sur  lui  ;  2°  la  réforme  fut  prononcée  en  raison 
des  lésions  chroniques  bilatérales  qu’il  présentait  du  côté  des  oreilles,  le 
libérant  définitivement  des  obligations  du  service  militaire. 

Il  est  sorti  de  l’hôpital  sur  sa  demande  formelle,  après  cicatrisation 
complète  de  sa  double  plaie  opératoire,  le  S  octobre  1910,  pour  rentrer 
chez  lui,  se  croyant  complètement  et  définitivement  guéri,  malgré  la 
persistance  d’une  surdité  presque  absolue  et  d’un  écoulement  purulent 
à  gauche.  11  aurait  été  logique  de  traiter  par  une  intervention  complé¬ 
mentaire  les  lésions  profondes  que  trahissent  ces  symptômes  et  de 
compléter  du  côté  de  l’oreille  moyenne  l’évidement  que  la  gravité  de 
l’état  général  n’a  pas  permis  de  terminer  lors  de  la  première  inter¬ 
vention.  Le  malade  s’y  est  énergiquement  refusé,  ne  voulant  pas,  malgré 
la  dure  épreuve  qu’il  venait  de  traverser,  croire  au  danger  que  crée 
pour  lui  l’existence  de  ce  foyer  infectieux  plus  menaçant  que  jamais  en 
raison  de  la  largeur  de  la  brèche  que  l’intervention  a  ouverte  dans  la 
paroi  crânienne  au  voisinage  du  foyer  infectieux  otique. 

M.  Vennin  fait  suivre  son  intéressante  observation  de  considé¬ 
rations  relatives  à  la  symptomatologie,  à  l’évolution  et  au  traite¬ 
ment  des  abcès  cérébelleux,  sur  lesquelles  je  crois  utile  d’insister 
avec  lui. 

Symptomatologie.  —  Chez  son  malade,  la  douleur  spontanée 
présentait  bien  le  caractère  d’atroce  acuité  et  les  crises  paroxys¬ 
tiques  qu’elle  offre  en  pareil  cas;  toutefois  elle  siégeait  nettement 
dans  la  région  frontale,  fait  paradoxal,  mais  cependant  observé 
plusieurs  fois  en  des  cas  analogues. 

Par  contre,  la  douleur  provoquée  par  la  palpation,  surtout  par 
la  percussion  du  crâne  et  l’effort,  présentait  un  maximum  à  locali¬ 
sation  occipitale,  et  l’on  sait  la  haute  valeur  de  ce  symptôme  sur 
lequel  ont  insisté  Merklen,  Broca,  Maubrac  et  Mignon. 

Les  troubles  sensilivomoleurs  se  sont  montrés  comme  d’ordi¬ 
naire  prédominants  du  côté  correspondant  à  la  lésion.  Ils  ont  été 
caractérisés  par  un  déficit  très  marqué,  mais  n’aboutissant  cepen¬ 
dant  ni  à  la  paralysie  ni  à  l’anesthésie. 

Même  déficit  dans  la  sphère  psychique  où,  cependant,  la  tor¬ 
peur  alterne  avec  des  crises  d’agitation  plus  ou  moins  délirantes, 
au  cours  desquelles  le  malade  arrache  son  pansement.  Il  n’est  pas 
besoin  d’insister  longuement  sur  l’intensité  de  cette  torpeur,  que 
les  faits  établissent  mieux  qu’une  longue  description.  C...  n’au¬ 
rait  eu  qu’à  se  présenter,  pour  y  être  traité,  à  l’hôpital  militaire 
de  Nancy.  Nous  le  voyons  se  traîner  péniblement  à  la  consultation 
externe  d’un  hôpital  civil.  Quand  l’expiration  de  sa  permission 
arrive,  il  omet  de  faire  avertir  de  son  état  l’autorité  militaire 
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(formalité  pourtant  bien  simple),  ce  qui  lui  vaut  d’être  arrêté 
comme  déserteur. 

Du  côté  des  réflexes,  à  côté  du  phénomène  signalé  par  Marie  et 
par  lui  appelé  réflexe  controlatéral  des  adducteurs,  nous  voyons 
apparaître  temporairement  un  dédoublement  du  rotulien  que 
nous  n’avons  vu  signalé  nulle  part. 

Quelle  est  la  signification  de  ce  fait  particulier?  Est-il  en  rap¬ 
port  simplement  avec  l’exagération  générale  constatée?  Non, 
sans  doute,  puisque  cette  exagération  était  relativement  modérée 
et  que,  même  dans  le  cas  où  elle  est  intense,  il  n’a  jamais  été 
noté.  Est- il  en  rapport  avec  la  localisation  cérébelleuse  de  l'affec¬ 
tion?  Nous  ne  pouvons,  en  présence  d’un  seul  fait  isolé,  que 
poser  la  question. 

Un  autre  symptôme  aussi  énigmatique  a  priori  est  constitué 
par  les  troubles  de  l'équilibre  que  présentait  le  malade.  Pas  de 
vertige  giratoire,  mais  seulement  une  latéropulsion ,  qui  présentait 
le  double  caractère  de  ne  pas  s’accentuer  par  l’occlusion  des  ÿèux 
et  de  provoquer  la  chute  du  côté  opposé  à  la  lésion.  Le  signe  de 
Iiomberg  n’existe  pas,  en  général,  dans  les  lésions  cérébelleuses 
où  la  béquille  oculaire  n’est  d’aucune  utilité,  et  nous  sommes  là 
dans  la  règle  commune;  mais  en  ce  qui  a  trait  à  la  latéropulsion, 
la  question  est  loin  d’être  tranchée,  et  il  est  désirable  que  dans  les 
observations  à  venir  on  note  avec  plus  de  soin  le  côté  suivant 
lequel  se  fait  la  chute  par  rapport  au  siège  de  l’abcès  cérébelleux. 

Si,  d’après  de  nombreux  faits  cliniques  et  d’après  les  expé¬ 
riences  faites  sur  le  cervelet,  et  en  particulier  celles  qui  viennent 
d’être  publiées  par  André  Thomas  (1),  les  lésions  cérébelleuses 
semblent  provoquer  la  chute  du  côté  lésé,  il  en  est  d’autres  qui 
tendent  à  montrer,  qu’en  cas  de  déséquilibre  cérébelleux,  le 
malade  tombe  du  côté  opposé  à  l’abcès. 

Parmi  eux  se  trouve,  outre  l’observation  actuelle,  le  cas  que 
M.  Kirmisson  a  présenté  à  la  Société  en  1911.  Quoi  qu’il  en  soit, 
M.  Vennin  croit  que  si  la  latéropulsion  du  côté  opposé  est  un  fait 
paradoxal,  elle  n’est  pas  irrationnelle,  et  voici  l’explication  qu’il 
nous  en  donne. 

D’après  Bonnier  et  Bechterew  et  les  données  les  plus  récentes 
de  l’anatomophysiologie  nerveuse,  l’arc  réflexe  qui  prend  son 
point  de  départ  dans  l’organe  vestibulaire  comporte  un  double 
croisement  qu’indique  le  schéma  suivant  : 


Point  de  départ  :  le  vestibule . . Du  côté  lésé. 

Premier  relai  :  les  noyaux  bulbaires  . . Du  côté  lésé. 


(1)  La  fonction  cérébelleuse,  1911. 
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Deuxième  relai  :  les  noyaux  cérébelleux . Du  côté  lésé. 

Troisième  relai  :  l’écorce  cébrérale  du  côté  sain  (premier 

croisement). 

Point  d’arrivée  :  les  groupes  musculaires  du  côté  sain 

(deuxième  croisement). 

De  ce  fait,  il  ressort  évidemment  que  les  lésions  qui  touchent 
un  hémisphère  cérébelleux  se  traduisent  par  une  altération 
de  l’action  régulatrice  du  même  côté.  S’agit-il  d'une  destruc¬ 
tion  unilatérale  se  traduisant  par  un  déficit  dans  l’influx  ner¬ 
veux,  nous  comprenons  parfaitement  qu’il  en  résulte  une  laté¬ 
ropulsion  homonyme.  S’il  y  a,  au  contraire,  irritation  de  la 
même  zone,  excès  d'influx  neroeux,  que  se  passera-t-il?  L’expé¬ 
rience  est  à  peu  près  muette  sur  ce  point,  mais  ne  sommes-nOus 
pas  en  droit  d’admettre  qu’on  obtient  ainsi  un  résultat  inverse  du 
précédent,  c’est-à-dire  une  latéropulsion  croisée  comme  dans 
notre  cas? 

Comme  arguments  cadrant  avec  cette  explication  hypothétique, 
M.  Vennin  met  en  avant  : 

1“  Les  dimensions  minimes  de  l’abcès  chez  son  malade; 

2°  La  guérison  très  rapide  après  l’évacuation  du  pus  ; 

3°  Enfin  une  série  de  symptômes  qu’il  nous  reste  à  mentionner 
du  côté  des  noyaux  bulboprotubéranliels  : 

a)  le  nystagmus  et  la  déviation  conjuguée  des  yeux  du  côté 
droit; 

b)  les  contractions  constatées  particulièrement  au  cours  du 
pansement  dans  la  zone  du  facial. 

Le  nystagmus  d’origine  veslibulaire  a  lieu  dans  un  sens  bien 
déterminé,  variable  avec  les  différents  cas;  les  expériences 
récentes  en  donnent  à  la  fois  la  preuve  et  l’explication.  Le 
nystagmus  d’origine  cérébelleuse  est,  par  contre,  tantôt  direct  et 
tantôt  croisé,  sans  qu’on  sache  pourquoi;  il  s’accompagne  volon¬ 
tiers  de  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  (fait  déjà 
établi  en  1869,  par  Galland);  enfin  cette  déviation  peut  en  cer¬ 
tains  cas  se  substituer  complètement  au  nystagmus.  Cette  varia¬ 
bilité  dans  le  symptôme  ne  démontre-t-elle  pas  une  égale  variabi¬ 
lité  dans  sa  cause  (tantôt  irritative,  tantôt  inhibitoire  ou  destruc¬ 
tive)  et  dans  le  mode  d’action  (excitation  ou  paralysie)  dans  les 
lésions  qui  peuvent  le  provoquer?  C’est  bien  la  conclusion  à 
laquelle  aboutissent  les  divers  travaux,  à  ce  qu’il  semble,  en  par¬ 
ticulier  ceux  de  Barany  et  de  Sauvineau  ( Reuue  neurologique). 

Le  nystagmus  léger  et  croisé  dans  le.  cas  actuel  semble  avoir 
été  !a:  manifestation  d’une  irritation  de  voisinage. 

Du  reste,  si  la  cause  du  nystagmus  et  de  la  déviation  est  égale¬ 
ment  discutable,  lès  contractions  dp  facial,  au.  cours  des  manceu- 
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vres  cependant  très  douces  du  pansement,  et  en  particulier  du 
lavage  sous  pression  de  la  cavité  à  l’eau  bouillie,  ne  peuvent 
prêter  à  confusion.  Elles  sont  l’indice  d’une  excitation  manifeste 
de  son  noyau  d’origine  ou  peut-être  des  fibres  qui  en  émanent 
dans  leur  court  trajet  intrabulbaire.  A  ce  titre,  elles  constituent 
en  faveur  de  l’action  irritative  de  l’abcès  sur  les  noyaux  voisins, 
en  particulier  sur  les  relais  vestibulaires,  un  argument  qui  nous 
paraît  difficile  à  réfuter. 

Ajoutons  enfin  que  la  triade  symptomatique  que  nous  venons 
•d’analyser  : 

1°  Latéropulsion  croisée, 

2°  Nyslagmus  et  déviation  conjuguée, 

3°  Contractions  du  facial , 

nous  permet  de  localiser  très  exactement  l’abcès  au  niveau  de 
l’angle  externe  du  quatrième  ventricule  et  du  carrefour  où  abou¬ 
tissent  les  pédoncules  cérébelleux  supérieur,  moyen  et  inférieur; 
donnée  anatomopathologique  que  confirment  d’une  façon  très 
exacte  la  direction  et  la  profondeur  de  l’incision  évacuatrice. 

Parmi  les  symptômes  généraux,  nous  nous  bornerons  à  rap¬ 
peler  l’absence  de  toute  élévation  thermique  (fait  banal),  contras¬ 
tant  d’une  façon  remarquable  avec  l’instabilité  considérable  du 
pouls,  la  crise  d’élimination  urinaire,  les  variations  du  poids, 
faits  dont  les  graphiques  ci-joints  montrent  bien  les  particula¬ 
rités. 

Evolution.  —  L’évolution  semble  s’être  faite  en  deux  temps, 
séparés  par  une  phase  d’accalmie  relative  d’une  durée  de  trois 
semaines  environ,  pendant  laquelle  le  syndrome  cérébelleux 
s’atténua  suffisamment  pour  ne  pas  attirer  l’attention  des  méde¬ 
cins  qui  l’ont  traité  du  16  août  au  l"1'  septembre. 

Ce  fait  n’est  pas  d’ailleurs  exceptionnel.  Bourgeois,  dans  sa 
thèse,  le  signale  et  en  cite  des  exemples  :  l’un  de  Ilarrisson 
( Lancet ,  1892),  l’autre  deToynbée  ( Mal  de  l'oreille,  1874). 

Comment  interpréter  cette  évolution  en  deux  temps? 

Dans  le  cas  de  Toynbée,  l’autopsie  en  fournit  l’explication  sui¬ 
vante  :  trois  abcès  furent  trouvés,  dont  deux  enkystés,  anciens,  le 
troisième  non  limité,  manifestement  plus  récent.  La  formation  de 
■chaque  abcès  s’était  traduite  par  une  crise  aiguë  suivie  d’une 
rémission  et  d’une  période  de  tolérance  lorsque  cet  abcès,  cessant 
d’augmenter  de  volume,  s’entourait  d’une  membrane  limitante. 

Cette  explication  est-elle  applicable  à  tous  les  cas,  au  cas  de 
M.  Vennin  en  particulier?  Non,  sans  doute,  car  le  succès  de  l’in¬ 
tervention  semble  bien  démontrer  qu’il  n’existait  qu’un  abcès, 
celui  que  M.  Yennin  a  évacué.  Dans  ces  conditions,  il  est  logique 
4e  supposer  que  la  première  période  critique  a  coïncidé  simple- 
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ment  avec  l'éruption  des  germes  pathogènes  dans  la  loge  cérébel¬ 
leuse,  à  une  méningite  circonscrite. 

Opération.  —  Se  laissant  guider  par  les  circonstances,  M.  Vennin 
a  été  amené  à  opérer  en  deux  temps  : 

1°  Trépanation  de  la  mastoïde  et  de  !’ occipital; 

2°  Evacuation  de  l’abcès  quarante-huit  heures  après  la  trépa¬ 
nation. 

11  s’appuie  pour  justifier'  sa  conduite  sur  l’accélération  du  pouls 
et  les  intermittences  observées  à  la  fin  de  l’évidement  mastoïdien 
et  devenant  inquiétantes.  Il  estimait  en  outre  avoir  paré  au  plus 
pressé  en  créant,,  par  la  trépanation  occipitale,  une  soupape  de 
sûreté  capable  de  neutraliser,  dans  une  certaine  mesure,  M  com¬ 
pression  progressive  qui  constituait  le  danger  le  plus  immédiat. 

Enfin,  en  agissant  ainsi,  il  se  conformerait  à  la  vieille  règle 
posée  il  y  a  quelques  années  pur  les  maîtres  de  la  spécialité  et 
approuvée  ici-même. 

Je  crois  inutile  de  vous  refaire,  à  propos  d’un  malade,  l’his¬ 
toire  clinique  des  abcès  cérébelleux.  Elle  vousa  d’ailleurs  été'  faite 
très  complètement  par  nos  collègues  Picqué,  Mauclaire  et  ©rota. 

Je  crois  aussi  inutile  de  renouveler  les  discussions  de  1898  sur 
la  meilleure  voie*  à  suivre.  Si  quelques  divergences  existent 
encore  chez  les  chirurgiens,  les  spécialiste#  de1  l’oreille  sont  d’avis 
unanime  qu’il  faut  suivre  l'infection  à  la  ttaco  et  par  surté  faire 
précéder  toute  recherche  d’une  lésion  méningo-erïeépbafiqùe  ou 
cérébelleuse  d’un  large  évidement  pétro-mastoidien.  La  VOié mas¬ 
toïdienne  m’a  toujours  permis  d’atteindre  facilement  et  sûrement 
les1  collections  existant  chez  mes  malades  et  je  co  nsid  éré  le  sinus 
non  comme  un  obstacle,  mais  comme  un  excellent  repère  en  avant 
et  en  arrière  duquel  il  m’a  toujours  été  loisible  de  passer'  suivant 
le  siège  de  la  lésion  osseuse  . 

Et  s’il  n’y  a  pas  toujours  une  contiguïté absolue  entre  eWié  der¬ 
nière  et  l’abcès  encéphalique,  e’est  à  son  voisinage  immédiat 
qu’il  faut  le  chercher. 

Le  point  particulier,  sur  lequel  je  désire  surtout  appeler  votre 
attention,  est  relatif  à  l’intervalle  de  quarante-huit  heures  que 
M.  Vennin  a  laissé  écouler  entre  l’évidement  pétro-mastoMien  et 
la  recherche  de  Fabcès  cérébelleux.  En  agissant  ainsi,  il  n’a  fait 
qu’obéir  aux  conseils  des  maîtres  de  l’otofégie  française  qui 
recommandent  de  procéder  par  étapes  successives.  «•  Il  ne  faut 
entrer  d’emblée  dans  le  crâne,  nous  dit  entre  autres,  If.  Bïbca, 
que  si  l’on  y  est  conduit  en  suivant  de  proche  en  proche1  lés 
lésions.  Dans  le  cas  contraire,  on  n’ira  plus  loin  que  dans  un 
deuxième  temps  si,  ajushout  de  vingt-quatre4qüarante-huitheures, 
les  accidents  encéphaliques  ne  se  sont  pas  amendés,  »  J’admets 
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qu’une  semblable  restriction  ait  été  surtout  édictée  en  vue  d’éviter 
des  recherches  intempestives  et  parfois  fort  dangereuses  chez  des 
sujets  qui  présentent  les  signes  de  ces  pseudo-méningites  qui 
cèdent  très  rapidement  à  la  suite  d’une  simple  paracentèse  chez 
l’enfant  ou  d’une  ponction  lombaire  et  d’une  trépanation  d’apo¬ 
physe  mastoïde  chez  l’adulte.  Mais  quand  les  sympiômes  sont  en 
faveur  d’une  méningite  vraie  et  à  plus  forte  raison  d’un  abcès 
cérébral  ou  cérébelleux,  il  faut  savoir  exécuter  l’opération  en  un 
seul  temps  sous  peine  d’exposer  son  malade  à  une  mort  rapide.  A 
cet  égard,  je  me  range  absolument  à  l’avis  de  mon  ami  Forgue(l) 
quand  il  nous  dit  :  «  Si  les  signes  endocraniens  sont  nets,  la  règle 
est  formelle  d’aller  au  delà  :  pour  s’être  arrêtés  à  la  dure-mère, 
maints  opérateurs,  déçus  par  l’amélioration  trompeuse  du  net¬ 
toyage  oto-mastoïdien,  ont  perdu  leurs  malades.  »  Je  vais  même 
plus  loin  que  Forgue  et,  en  cas  de  signes  douteux,  je  n’ai  pas 
craint  de  faire  chez  certains  malades  une  exploration  prudente,  il 
est  vrai,  mais  suffisante  et  je  n’ai  jamais  eu  lieu  de  le  regretter. 

Pour  mieux  vous  faire  toucher  du  doigt  le  danger  que  peuvent 
présenter  des  règles  établies  en  contradiction  avec  les  données 
générales  de  la  saine  clinique,  et  le  trouble  qu’elles  peuvent  jeter 
dans  l’esprit  de  chirurgiens  peu  familiarisés  avec  cette  chirurgie 
spéciale,  je  viens  demander  la  permission  de  vous  résumer  cer¬ 
tains  faits  dont  quelques-uns  ont  été  déjà  présentés  par  moi  en 
1907,  à  l’une  des  séances  de  la  Société  française  d’oto-rhino- 
laryngologie. 

Le  premier  a  trait  à  une  observation  de  M.  Lapointe  qui  vous  a 
été  rapportée  par  M.  Legueux.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de 
vingt  et  un  ans,  atteinte,  depuis  trois  ans,  d’un  écoulement  de 
l’oreille  droite  et  qui  est  prise  brusquement,  à  la  suite  d’un  refroi¬ 
dissement  de  symptômes  caractéristiques  de  méningite.  Une  ponc¬ 
tion  lombaire  permet  de  retirer  un  liquide  louche,  sans  microor¬ 
ganismes,  mais  dans  lequel  le  microscope  décèle  95  p.  100  de 
polynucléaires,  contre  5  p.  100  de  lymphocytes. 

Intervention  immédiate.  Antre  large,  plein  de  pus  fétide  avec 
masses  cholestéatomateuses  ;  évidement  de  la  caisse,  plafond 
intact,  mais  perforation  de  la  gouttière  sigmoïde  et  ablation  de 
deux  petits  séquestres.  Immédiatement,  du  pus  s’écoule  prove¬ 
nant  d’un  abcès  extradural  situé  contre  le  genou  du  sinus.  Ce  der¬ 
nier  est  mis  à  nu  et,  bien  qu’il  baigne  dans  le  pus,  il  paraît  sain  et 
on  ne  constate  à  son  voisinage  aucune  trace  de  perforation 
du  raie. 


(1)  Forgue.  La  chirurgie  de  l’abcès  cérébelleux  otitique.  Province  médicale, 
nov.  1912,  p.  493. 
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Après  un  instant  d’hésitation,  M.  Lapointe  ne  croit  pas  devoir 
s’en  tenir  là,  il  dénude  la  dure-mère  en  dedans  du  sinus  sur  une 
étendue  de  2  centimètres.  Une  incision  durale,  pratiquée  à  ce 
niveau,  donne  issue  à  deux  cuillerées  à  café  de  pus  fétide. 

Revue  cinq  mois  plus  tard,  la  malade  était  complètement 
guérie. 

11  est  évident,  pour  tout  esprit  non  prévenu,  que  M.  Lapointe  a 
guéri  sa  malade  parce  qu’il  a  su  judicieusement  s’affranchir  des 
règles  classiques.  Tant  il  est  vrai  qu’en  clinique  et  en  pratique  il 
ne  saurait  y  avoir  rien  d’absolu.  Personnellement,  je  le  félicite 
d’avoir  agi  comme  il  l’a  fait,  non  parce  qu’il  a  été  heureux,  mais 
parce  que,  ayant  la  conviction  que  chez  sa  malade  les  méninges 
étaient  lésées,  il  ne  s’est  arrêté  qu 'après  avoir  inciséces  dernières. 
Aussi  ai-je  lieu  d’être  étonné  en  voyant  M.  Lapointe  terminer  les 
considérations  dont  il  fait  suivre  son  observation  par  les  lignes 
suivantes  : 

«  Si  j’avais  été  mieux  documenté  sur  la  question  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  la  méningite  otitique,  je  n’aurais  pas 
enfreint,  comme  je  l’ai  fait,  les  lois  édictées  par  les  maîtres  de 
l’otologie;  je  n’aurais  pas  brûlé  les  étapes.  »  Un  doute  cependant 
persiste  dans  son  esprit  et  il  conclut  :  «  Je  me  demande  si  les 
choses  auraient  si  bien  tourné?  » 

Je  puis  tout  à  la  fois  répondre  à  l’interrogation  de  M.  Lapointe 
et  lui  montrer  qu’il  a  bien  fait  de  brûler  les  étapes,  en  vous  résu¬ 
mant  l'observation  suivante  : 

Un  jeune  soldat,  sans  aucun  antécédent  auriculaire,  entre  dans 
mon  service  atteint  d’une  otite  moyenne  aiguë  qui  se  complique 
rapidement  de  mastoïdite.  Je  trépane  largement  la  mastoïde  et  la 
guérison  s’annonçait  comme  très  proche  quand,  quarante-cinq 
jours  après,  le  malade  accuse  de  nouvelles  douleurs  dans  la 
région  mastoïdienne  avec  irradiations  dans  la  moitié  gauche  de 
la  tête.  Teuip.  vespérale,  39  degrés. 

Deux  ponctions  lombaires,  pratiquées  par  notre  collègue  Dopter, 
dont  la  compétence  en  pareille  matière  ne  saurait  être  mise  en 
doute,  restent  blanches. 

Deux  jours  plus  tard,  on  note  un  empâtement  de  la  fosse  tem¬ 
porale  gauche  qui  fait  croire  à  la  formation  d’une  collection  dans 
cette  région.  Une  incision  faite  jusqu’au  squelette  ne  ramène 
que  quelques  gouttes  de  sang,  mais  coïncide  avec  une  atténuation 
des  douleurs  et  une  chute  de  la  température. 

Cinq  jours  après,  nouvelle  ascension  thermique  à  39  degrés  en 
même  temps  que  le  malade  se  plaint  de  douleurs  occipito-fron- 
tales;  pas  de  vomissements;  pas  de  troubles  oculaires;  pas  de 
Kernig  ;  intelligence  nette. 
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Le  lendemain,  il  existe  un  peu  de  raideur  de  la  nuque,  mais  le 
pouls  est  régulier  à  80;  pas  d’inégalité  pupillaire,  pas  de  signe  de 
Kernig.  Une  nouvelle  ponction  lombaire  reste  négative. 

Comme  on  se  disposait  à  intervenir,  il  se  produit  en  vingt- 
quatre  heures  une  détente  telle  que  l’on  juge  utile  de  surseoir  :  la 
température  est  à  37°9,  le  malade  a  reposé  une  partie  de  la  nuit, 
la  raideur  de  la  nuque  a  disparu  et  les  douleurs  de  tête  sont  à 
peine  appréciables. 

Le  lendemain,  nouvelle  aggravation  :  la  température  est 
remontée  à  39  degrés  et  la  raideur  de  la  nuque  a  reparu.  Mon 
collègue  Rouvillois  pratique,  en  mon  absence,  une  exploration 
attentive  du  plafond  de  l'antre  et  de  la  caisse  et ,  après  avoir 
ouvert  une  petite  cellule  purulente  située  au-dessus  du  conduit,  il 
met  les  méninges  à  nu  sur  une  étendue  de  2.  centimètres  carrés. 

Comme  il  n’existe  aucune  collection  extra-durale,  comme  la 
dure-mère  a  son  aspect  normal  et  comme  on  voit  nettement  battre 
le  cerveau,  il  juge  inutile  de  pratiquer  l’incision  de  la  dure-mère 
et  de  faire  une  ponction  du  cerveau. 

Deux  jours  après,  le  malade  succombait  et,  à  l’autopsie,  notre 
collègue  trouvait  une  méningite  purulente,  de  la  base  et,  dans  la 
partie  du  lobé  tempo ro-sphénoïdal  mise  à  nu  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  un  abcès  de  la  grosseur  d’une  noix. 

Qui  donc  pourrait  prétendre  que  si,  chez  notre  malade,  l’inci¬ 
sion  de  la  dure-mère  avait  été  faite  et  avait  permis  tout  à  la  fois 
le  drainage  des  méninges  et  du  cerveau,  le  résultat  opératoire 
n’aurait  pu  être  tout,  autre? 

Je  connais  peu  d’ affections  ayant  une  symptomatologie  aussi 
changeante  et  parfois  aussi  floue  que  celle  des  complications 
endocraniennes  d’origine  otitique.  Mon  malade  vous  en  offre  une 
preuve  évidente,  puisque,»  deux  reprises,  soit  spontanément,  soit 
à  la  suite  d’une  intervention  insignifiante,,  les  symptômes  graves 
qu’il  présentait  se  sont  amendés.  Quant  au  dénouement  brusque 
qui  est  survenu  en  quarante-huit  heures,  rien  au  cours  de  la 
dernière  intervention  ne  permettait,  de;  le  faire  prévoir,  puisque 
les  deux  lésions  (méningée  et  céphalique),  déjà  existantes  cepen¬ 
dant,  ne  se  traduisaient  que  par  des,  signes  variables  et  imprécis. 

A  titre  d’exemple  de  la  latence,  de  certains  abcès  encéphaliques, 
je  puis  vous  citer  le  fait  suivant  également  emprunté  à  ma  pra¬ 
tique. 

Un  cavalier  du  l81' cuirassiers,  atteint  depuis  son  enfance  d’une 
otite  moyenne  gauche  à  écoulement  intermittent,  entre  dans  mon 
service,  se  plaignant  de  douleurs  auriculaires  et  mastoïdiennes, 

V  l’examen  otoscopique,  on  note  m  fond  d»  conduit  la  présence 
d’un  volumineux  polype  qu’on  enlève  facilement  à  te  pince.  Désia- 
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fection  soignée  de  l’oreille  à  l’aide  de  bains  oxygénés  et  de  panse¬ 
ments  à  la  glycérine  phéniquée  et  disparition  rapide  des  douleurs. 
D’ailleurs,  il  n’exisle  aucune  tuméfaction  apparente  de  l’apophyse 
mastoïde  ;  l’état  général  est  excellent  et  le  malade  descend  au 
jardin  avec  ses  camarades  et  y  passe  la  plus  grande  partie  de  Ses 
après-midi. 

Le  jeudi  15  avril,  il  reçoit  la  visite  de  ses  parents  et,  en  raison 
de  l’amélioration  constatée  du  côté  de  son  oreille,  il  leur  fait  part 
de  son  espoir  de  quitter  prochainement  l’hôpital. 

Dans  la  nuit,  à  2  heures  et  demie  du  mâtin,  il  est  pris  brusque¬ 
ment,  sans  prodromes,  d’une  douleur  frontale  violente,  accompa¬ 
gnée  de  vomissements  abondants. 

Le  médecin  de  garde,  mandé  d’urgence  auprès  de  lui,  est 
surtout  frappé  par  la  prédominance  des  phénomènes  douloureux, 
particulièrement  accusés  dans  la  région  frontale;  il  ne  relève 
aucune  paralysie  du  côté  des  membres  ou  de  la  face;  pas  de 
Kernig;  pas  d’inégalité  pupillaire;  pouls  bien  fràppé,  un  peu 
rapide  (92  pulsations)  ;  respiration  plus  active,  mais  régulière. 

Des  applications  froides  et  Une  vessie  de  glacé  calment  peu  à 
peu  le  malade,  dont  l’état  semble  s’améliorer  d’une  (façon  mani¬ 
feste  pendant  quelques  heures. 

Cette  accalmie  est  de  courte  durée,  car,  vers  6  heures  et  demie 
du  mâtin,  il  tombe  dans  le  coma  avec  une  respiration  ayant  le 
rythme  de  Cheyne-Stokes,  et  meurt  Une  heure  après. 

A  l’autopsie,  je  trouvai  dans  le  lobe  temporo-sphénoïdal  un  abcès 
dont  le  siège  et  ies  dimensions  vous  sont  indiqués  par  cette 
planche.  Quant  à  la  lésion  initiale,  elle  était  constituée  par  un 
cholestéatome  ayant  perforé  depuis  longtemps  le  plafond  de  l’antre 
et  de  la  caisse  et  déterminé  du  côté  des  méninges  Correspon¬ 
dantes  un  vieux  foyer  de  pachyméningité,  lequel,  à  son  tour,  avait 
infecté  le  tissu  cérébral.  Voici  la  pièce  osseuse  qui  va  VOUS  per¬ 
mettre  de  vous  rendre  compte  de  l’étendue  des  lésions. 

J’avais  été  si  frappé  de  ce  brusque  dénouement  que  j’interrogeai  * 

avec  soin  les  voisins  du  malade  à  l’effet  de  savoir  si  ce  dernier 
n’avait  pas,  à  notre  insu,  accusé  de  violentés  douleurs  de  tête, 
s’il  n’avait  pas  présenté  de  modifications  dans  Son  caractère,  S’il 
n’avait  pas  eu  de  nausées,  d’insomnie,  été.  La  réponse  fut  là 
même  pour  tous  :  le  malade  nè  S’était  jamais  plaint  depuis  Son 
séjour  à  l’hôpital  et  rien  dans  sa  manière  d’être  ne  le  distinguait 
de  ses  camarades. 

Si  de  pareilles  lésions  peuvent  rester  muettes  et  ne  se  déceler 
à  nous  qué  lorsqu’il  est  trop  tard  pour  intervenir,  je  me  crois 
donc  autorisé  à  prétendre  que,  lorsque,  chez  un  Vieil  Otorrhéique, 
nous  relevons  des  signes  permettant  de  faire  supposer  l'existence 
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d’une  complication  encéphalique,  nous  devons  aller  à  la  recherche 
de  celte  complication  sans  nous  laisser  leurrer  par  une  accalmie 
aussi  trompeuse  que  celle  qui  suit  l’évidement  pétro-mastoïdien. 
Au  cours  des  lectures  que  j’ai  faites  à  l’occasion  de  mon  rapport, 
j’ai  pu  me  rendre  compte  que  nombre  d’insuccès  sont  dus,  comme 
le  dit  Forgue,  à  cette  temporisation.  Je  sais  bien  que  les  opéra¬ 
teurs,  pour  expliquer  leur  conduite,  invoquent  soit  l’état  de 
shock  de  l’opéré  qu’une  opération  trop  longue  pourrait  aggraver, 
soit,  comme  notre  collègue  Vennin,  l’état  précaire  du  pouls  et  de  la 
respiration.  Mais,  en  agissant  ainsi,  on  semble  oublier  que  la  pré¬ 
sence  de  l’abcès  cérébral  ou  cérébelleux  provoque  elle-même  ces 
modifications  par  son  action  fâcheuse  sur  les  ventricules  et  par 
suite  sur  les  fonctions  bulbaires. 

Tout  récemment,  j’ai  dû  opérer,  in  extremis ,  un  mijade  de  mon 
service  atteint  d’un  volumineux  abcès  cérébral  et  qui,  depuis  plu¬ 
sieurs  jours,  refusait  toute  intervention.  Une  nuit,  il  est  pris  de 
douleurs  de  tête-  extrêmement  vives,  de  vomissements,  et  le 
lendemain,  à  la  visite,  je  le  trouve  couché  en  chien  de  fusil  et  si 
obnubilé  qu’il  put  à  peine  me  dire  qu’il  voulait  bien  être  opéré.  A 
peine  avais-je  fait  sauter  la  corticale  de  la  mastoïde  que  la  respi¬ 
ration  s’arrêtait,  alors  que  le  cœur  continuait  à  battre  aussi  régu¬ 
lièrement  que  si  le  malade  avait  été  bien  portant.  La  respiration 
artificielle  n'ayant  produit  d’autre  résultat  que  de  permettre  à  la 
circulation  de  se  maintenir,  je  me  décidai,  au  bout  d’une  heure,  à 
pratiquer  la  trachéotomie  pour  faire  une  insufflation  large 
d’oxygène  dans  le  poumon  et  me  permettre  d’aller  à  la  recherche 
de  l’abcès.  En  quelques  coups  de  pince  gouge,  les  méninges  céré¬ 
brales  furent  dénudées  au  niveau  de  l’antre  et  leur  incision  suivie 
d’une  ponction  du  cerveau  à  la  sonde  cannelée  donnait  issue  à  un 
abcès  du  lobe  temporo-sphénoïdal  ayant  le  volume  d’un  gros  œuf 
de  poule. 

L’abcès  vidé,  la  respiration  arlificielle  fut  reprise,  et  peu  après 
le  malade  respirait  spontanément  et  régulièrement.  Malheureu¬ 
sement,  il  ne  sortit  pas  du  coma  dans  lequel  il  était  tombé  et  il 
mourait  à  onze  heures  du  soir,  douze  heures  environ  après 
l’intervention,  à  la  suite  d’un  arrêt  respiratoire  en  tout  compa¬ 
rable  à  celui  qui  s’était  produit  pendant  l’opération. 

Cette  fin  brusque  par  arrêt  respiratoire  à  la  suite  d’une  phase 
de  Cheyne-Stockes  plus  ou  moins  longue  est  relevée  dans  la  plupart 
des  observations  et  c’est  celle  que  j’ai  observée  chez  mes  malades. 
Elle  est  due  sans  doute  aux  troubles  bulbaires  qui  sont  la  consé¬ 
quence  d’une  inondation  brusque  des  ventricules  par  le  pus  de 
l’abcès  ou  d’une  hydropisie  consécutive  à  l’irritation  produite  par 
le  voisinage  de  l’abcès.  La  seule  façon  de  l’éviter  est  de  donner 
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issue  au  pus,  pendant  que  l’encéphalite  est  encore  loin  des 
régions  ventriculaires. 

Le  seul  grand  reproche,  je  le  répète,  que  l’on  ait  fait  à  l’incision 
exploratrice  des  méninges,  est  d’exposer  l’opéré  à  une  infection 
endocranienne,  lorsque  cette  dernière  n’est  pas  constituée.  Je  ne 
méconnais  pas  la  valeur  de  cet  argument  et  j’admets  volontiers 
que  l’incision  des  méninges  et  la  ponction  du  cerveau  faite  dans 
plusieurs  directions  ne  soient  pas  d’une  bénignité  absolue,  mais 
je  crois,  avec  Luc,  qu’il  ne  faut  rien  exagérer  et  que  cette  partie  de 
l’acte  opératoire  peut  rester  absolument  inoffensive,  pourvu  que 
le  foyer  osseux  ait  été  minutieusement  désinfecté. 

Personnellement,  je  ne  me  suis  jamais  repenti  d’y  avoir  eu 
recours  et  je  lui  dois  la  satisfaction  d’avoir  découvert  un  abcès 
temporo-sphénoïdal  chez  un  sujet  guéri  d’une  otite  aiguë  récente 
et  dont  la  mastoïde  et  les  méninges  étaient  absolument  saines. 
Persuadé  néanmoins  que  la  violente  céphalée,  les  vomissements  et 
la  prostration  qu’il  présentait  depuis  trente-six  heures  pouvaient 
être  mis  sur  le  compte  d’un  abcès  encéphalique,  je  n’hésitai  pas  à 
inciser  la  dure-mère  et  à  ponctionner  le  cerveau.  A  peine  la 
sonde  cannelée  avait-elle  pénétré  à  2  centimètres  de  profondeur 
que  je  retirai  d’abord  du  liquide  louche  et,  bientôt  après,  du  pus 
franc. 

Par  contre,  dans  deux  circonstances,  je  crus  devoir  m’abstenir 
suivant  la  règle  et,  si,  dans  un  cas,  il  me  fut'  possible  d’intervenir 
à  temps  et  de  sauver  mon  malade,  le  second  fut  emporté  en  moins 
d’une  heure  après  six  jours  d’une  accalmie  trompeuse  par  des 
accidents  comateux  et  respiratoires. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  qu’il  ne  saurait  y  avoir  de  règle 
absolue,  pas  plus  en  chirurgie  spéciale  qu’en  chirurgie  générale. 
Le  moment  de  l’intervention  et  l’étendue  de  l’acte  opératoire, 
étant  susceptibles  de  varier  avec  chaque  malade,  doivent  être 
laissés  à  la  perspicacité  du  chirurgien.  C’est  à  lui  de  ne  se  décider 
à  intervenir  que  d’après  des  signes  cliniques  soigneusement 
relevés  et,  au  cours  de  l’opération,  de  ne  modifier  son  plan  opéra¬ 
toire  que  d’après  l’étendue  des  lésions  rencontrées. 

Pour  aller  à  la  recherche  de  l’abcès,  M.  Vennin  s’est  servi  tout 
d’abord  d’un  trocart;  mais,  comme  ce  dernier  enlevait  comme  à 
l’emporte-pièce  la  portion  de  substance  ponctionnée  malgré 
l’aspiration  et  peut-être  en  raison  de  l’aspiration,  il  lui  a  substitué 
la  sonde  cannelée,  qui  lui  a  donné  toute  satisfaction.  J’ai  renoncé 
depuis  longtemps,  pour  ma  part,  à  l’emploi  des  aiguilles  et  du 
trocart,  et,  au  bistouri,  qui  sectionne  les  tissus,  je  préfère  la  sonde 
cannelée,  qui  les  écarte,  réduit  au  minimum  le  traumatisme  du 
tissu  nerveux  et,  par  sa  cannelure,  se  prête  admirablement  à  l’issue 
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du  pus.  Voici  une  coupe  de  cerveau  provenant  d’un  sujet  mort  de 
méningite  généralisée  et  chez  lequel  trois  ponctions  avaient  été 
faites  dans  trois  directions  différentes  deux  jours  avant  sa  mort; 
vous  voyez  qu’on  ne  trouve  pas  trace  du  passage  de  la  sonde. 

Si  l’on  s'en  rapporte  aux  indications  données  par  Bourgeois 
dans  sa  thèse,  on  devrait  limiter  à  3  centimètres  ou  3  cent.  1/2, 
suivant  la  direction,  la  pénétration  de  l’instrument  explorateur. 
M.  Vennin  nous  fait  remarquer  que,  s’il  avait  suivi  cette  règle,  il 
aurait  manqué  l’abcès  et  il  en  aurait  été  de  même  dans  le  cas  de 
Scoff  (1),  où  l’abcès  était  situé  à  une  profondeur  de  6  centimètres. 
La  ponction  blanche  est,  du  reste,  assez  fréquente  da  ns  le  cas  d’abcès 
cérébelleux  et,  si  l’on  s’en  rapporte  à  la  statistique  de  Bourgeois 
et  à  un  relevé  complémentaire  fait  par  M.  Vennin,  on  en  peut 
compter  11  cas  sur  145,  soit  une  fréquence  de  7,5  p.  100  avec  une 
mortalité  de  100  p.  100.  Sur  les  11  morts,  7  auraient  pu  être 
évitées  par  l’évacuation  du  pus,  tout  au  moins  si  l’on  en  juge  par 
les  mêmes  statistiques,  qui  donnent  une  proportion  de  guérisons 
de  65  p.  100  pour  les  abcès  régulièrement  ouverts. 

Manquer  l’abcès,  c’est  donc  condamner  son  malade  à  mort; 
l’ouvrir,  c’est  lui  donner  65  chances  sur  100  de  guérir;  c’est  assez 
dire  combien  il  est  indispensable  de  procéder  à  l’exploration 
méthodiquement  et  à  fond. 

M.  Vennin  a  recherché  la  profondeur  maxxma  à  laquelle  on  peut 
pénétrer,  par  des  mensurations  sur  le  sujet,  et  il  croit  que  l’on 
peut  enfoncer  l’instrument  explorateur,  sans  danger,  à  une 
profondeur  de  4  centimètres  en  avant  et  de  5  centimètres  dans  les 
autres  directions.  Ce  sont  des  données  qui  nous  paraissent  très 
judicieuses  et  dont  il  sera  bon  de  se  souvenir  le  cas  échéant. 

Convient-il  de  drainer  l’abcès  cérébelleux  et  comment  faire  le 
drainage? 

L’abcès  évacué,  il  faut  maintenir  béante  l’ouverture  du  foyer 
purulent  sous  peine  de  voir  se  reformer  une  nouvelle  collection 
souvent  plus  volumineuse  que  la  première.  La  difficulté  consiste 
dans  le  choix  des  moyens  propres  à  s’opposer  à  une  fermeture 
prématurée  de  l’abcès. 

En  raison  de  sa  friabilité,  surtout  s’il  existe  de  l’encéphalite 
diffuse,  le  tissu  nerveux  pénètre  dans  le  drain  et  le  bouche;  il 
exerce,  en  outre,  sur  lui  une  poussée  qui  tend  sans  cesse  à 
l’énucléer.  Si  le  drain  est  trop  rigide,  il  peut  traumatiser  la  paroi 
de  l’abcès  et  favoriser  l’extension  de  l'infection. 

Le  drainage  de  ces  collections  encéphaliques  est  donc  une  chose 
particulièrement  délicate,  et  on  comprend  que  certains  chirurgiens 

(1)  Soc.  Roy.  de  méd.,  6  novembre  1908. 
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y  aient  renoncé  pour  recourir  à  une  exploration  du  trajet  faite  à 
chaque  renouvellement  du  pansement. 

Pour  ma  part,  j’ai  pu,  chez  certains  sujets,  recourir  avec  succès 
à  des  drains  en  caoutchouc  à  parois  rigides,  en  ayant  soin  de  les 
enrober  d’une  mince  couche  de  gaze  pour  mieux  assurer  leur 
fixité  dans  la  cavité  de  l’abcès;  mais  il  en  est  d’autres  chez 
lesquels  je  me  suis  borné  à  l’introduction  de  petits  rouleaux  de 
gaze,  soit  parce  que  le  drain  était  constamment  expulsé,  soit  parce 
que  le  tissu  encéphalique  était  trop  friable. 

Telle  est,  Messieurs,  l’intéressante  observation  que  nous  a 
adressée  M.  Yennin.  Je  m’excuse  d’avoir  été  un  peu  long  dans  les 
commentaires  que  j’ai  cru  devoir  vous  présenter  à  son  sujet  et  je 
vous  propose  de  remercier  M.  Vennin  et  de  publier  son  travail 
dans  nos  bulletins. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  La  Société  de  Chirurgie  m’a  chargé  de 
rapporter  devant  elle  un  travail  qu'est  venu  lire  ici  récemment 
mon  jeune  collaborateur  et  ami  Fernand  Lemaître  sur  trois  cas 
d’abcès  encéphaliques  récemment  observés,  opérés  et  guéris  par 
lui  dans  mon  service  de  Lariboisière  ;  à  cette  occasion,  je  dirai  ma 
manière  de  voir  sur  la  thérapeutique  de  ces  abcès.  Mais  je  ne 
puis  laisser  passer,  sans  y  répondre  extemporanément,  la  commu¬ 
nication  de  mon  ami  Sieur. 

Dans  cette  communicalion,  que  terminent  des  conclusions  dont 
l’importance  n’a  échappé  à  personne,  Sieur  a  tenu  à  mettre  par¬ 
ticulièrement  en  lumière  deux  choses  :  1°  la  possibilité,  pour  les 
abcès  encéphaliques  d’origine  otique,  de  déterminer  des  réac¬ 
tions  cliniques  si  légères  qu'ils  peuvent  échapper  au  diagnos¬ 
tic  et  passer  inaperçus;  il  semble  même,  à  entendre  Sieur,  que 
cet  état  latent  des  abcès  encéphaliques  soit  comme  leur  état 
habituel;  2°  la  nécessité  qui  doit  désormais,  au  cours  d’une  tré¬ 
panation  mastoïdienne,  s’imposer  au  chirurgien  de  pousser  immé¬ 
diatement  son  acte  opératoire  jusqu’à  la  découverte  de  la  dure- 
mère,  l’incision  de  celle-ci  et  l’exploration  cérébrale,  pour  peu 
que  la  moindre  réaction  clinique  lui  fasse  soupçonner  quelque 
complication  dans  l’appareil  encéphalo-méningé. 

Ainsi  donc,  comme  il  le  dit  lui-même,  Sieur  rompt  avec  la  règle 
acceptée  jusqu’à  ce  jour  par  les  chirurgiens  et  les  spécialistes,  la¬ 
quelle  règle  est  à  peu  près  celle-ci  :  faire  la  trépanation  mastoï¬ 
dienne;  observer  les  événements  ;  si  ceux-ci  témoignent  par  leur 
continuité  ou  leur  aggravation  d’une  lésion  encéphalo-méningée, 
agir  chirurgicalement  dans  un  second  temps. 

Et  sur  quoi  Sieur  appuie-t-il  des  conclusions  aussi  graves?  Sur 
trois  ou  quatre  cas,  très  intéressants  il  est  vrai,  où  des  chirurgiens, 
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par  une  ouverture  opératoire  d’abcès  encéphaliques,  exécutée, 
semble-t-il,  à  l’extrême  limite  de  la  période  d’innocuité  de  ceux- 
ci,  quand  déjà  ils  étaient  devenus  tout  à  fait  sous-corticaux  et 
sur  le  point  d’envahir  la  grande  cavité  arachnoïdienne,  sur  trois 
ou  quatre  cas,  dis-je,  où  ces  chirurgiens  ont  pu  guérir  leurs 
malades. 

A  entendre  la  communication  de  Sieur  et  les  conclusions  qu’il 
en  tire,  on  dirait  que,  pour  lui,  tous  les  abcès  encéphaliques  sont 
des  abcès  muets  et  que,  pour  lui,  toutes  les  méningites  d’origine 
otique  sont  la  conséquence  de  ces  abcès  muets,  faisant  un  jour 
brutalement  irruption  dans  la  cavité  arachnoïdienne. 

Evidemment,  cela  ne  peut-être  le  sentiment  réel  de  Sieur;  mais 
c’est,  à  coup  sûr,  celui  qu’on  est  obligé  de  lui  prêter,  en  lui  attri¬ 
buant  une  sorte  de  prétérition  de  pensée,  après  l’avoir  entendu.  En 
tout  cas,  je  prends  la  consciencieuse  communication  qu’il  vient 
de  nous  faire  pour  un  dangereux  sophisme. 

Nous  voyons,  par  semaine,  à  Lariboisière,  une  dizaine  de  mas- 
toïdites  simples  ou  compliquées.  J’ai,  à  l’heure  actuelle,  une  réelle 
expérience  de  cette  affection  ;  je  voudrais,  en  raison  de  cela,  dire 
pourquoi  je  pense  autrement  que  mon  distingué  camarade  sur 
les  deux  points  de  son  travail  qu'il  a  mis  en  vedette. 

Et  d’abord,  parlons  des  abcès  encéphaliques  latents.  Jls  existent, 
en  effet,  ces  abcès,  et  je  les  connais  bien.  Sieur  vient  d’en  rap¬ 
porter  deux  exemples.  Mon  assistant  Gibert  en  publiait  un  cas,  il 
y  a  deux  ans  environ.  Récemment,  en  ville,  j’en  observais  un 
nouveau.  Mais  cet  état  muet  des  collections  encéphaliques  est 
l’exception  et  l’on  peut  dire  que,  d’une  manière  générale,  les 
manifestations  cliniques  de  celles-ci  sont  assez  claires  pour  que 
leur  diagnostic  n’échappe  que  d’une  manière  exceptionnelle  à  un 
observateur  réfléchi,  pourvu  toutefois  que  cet  observateur  soit  à 
même  de  suivre  le  patient  pendant  un  certain  temps.  Sans  parler 
des  données  venues  de  la  ponction  lombaire  et  de  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien,  ce  qui  suppose  qu’on  est  déjà  mis  par 
d’autres  signes  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  sans  parler  non  plus  de 
manifestations  diverses,  et  d’ailleurs  rares  ou  confuses,  relevant 
de  la  localisation  du  processus  sur  un  point  ou  l’autre  de  l’encé¬ 
phale,  je  dis  qu’il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  d’abcès  encéphalique 
qui  ne  détermine,  avec  quelques  modifications  thermiques  assez 
souvent  sans  valeur  diagnostique,  une  céphalée  fixe,  obstinée, 
résistant  à  tout,  de  l’obnubilation  mentale,  de  l’abrutissement, 
de  la  torpeur  intellectuelle,  du  ralentissement  du  pouls  et  de 
l’amaigrissement  progressif.  Qu’on  relise  même  attentivement  les 
observations  d’abcès  encéphaliques  ayant  évolué  d’une  manière 
prétendument  latente,  et  l’on  se  rendra  compte  que  ce  qui  a 
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manqué  au  diagnostic,  c’est  moins  la  réaction  clinique  du  patient 
que  l’attention  de  l’observateur. 

Était-elle  donc  latente,  la  collection  cérébelleuse  du  malade  de 
Vennin,  qui  faisait  oublier  au  pauvre  soldat  l’échéance  de  son  congé 
de  convalescence  et  le  mettait  dans  un  tel  état  que  les  gendarmes, 
prenant  pitié  du  déserteur,  le  conduisaient  à  l’hôpital?  Pourquoi, 
ici,  l’abcès  s’est-il  développé  sans  qu’on  en  fasse  le  diagnostic? 
Simplement  parce  qu’il  n’y  avait  personne  pour  le  faire. 

En  réalité,  je  le  répète,  je  crois  qu’il  n’y  a  pas,  ou  qu’il  y  a 
infiniment  peu  d’abcès  encéphaliques  capables  d’arriver  à  l’heure 
de  se  vider  dans  la  cavité  arachnoïdienne  ou  ventriculaire  sans 
avoir  traduit  leur  existence  par  des  signes  capables  de  les  avoir 
fait,  pour  le  moins,  fortement  soupçonner. 

Je  ne  comprends  donc  pas  qu’on  puisse  s’appuyer  sur  le  pré¬ 
tendu  silence  ordinaire  de  ces  collections  et  sur  la  brutalité 
imprévue  de  l’inondation  ventriculaire  ou  arachnoïdienne  dont 
elles  peuvent  éventuellement  devenir  l’origine,  pour  conseiller, 
dans  les  cas  simplement  suspects,  la  trépanation  mastoïdienne  et 
l’exploration  cérébrale  extemporanée,  réalisées  l’une  et  l’autre 
dans  la  simultanéité  du  temps.  Et  je  le  comprends  d’autant  moins 
que,  précisément,  l’évolution  de  ces  abcès  est  toujours  longue  et 
laisse  le  champ  libre  aux  investigations  cliniques  complémen¬ 
taires. 

Mais  cela  me  conduit  justement  au  second  point  sur  lequel  je 
voudrais  répondre  à  mon  ami  Sieur  :  le  point  de  l’opportunité 
opératoire. 

Jusqu’à  ce  jour,  nous  pensions,  chirurgiens  et  spécialistes, 
qu’en  cas  de  mastoïdite  aiguë  ou  de  mastoïdite  réchauffée,  l’une 
ou  l’autre  suspecte  de  quelque  complication  encéphalo-méningée, 
il  convenait  de  réaliser  tout  d’abord  l’acte  chirurgical  commandé 
par  l’état  de  la  mastoïdite  et  de  se  laisser  ensuite  conduire  par 
l’observation  des  faits  vers  une  seconde  opération,  crânienne 
cette  fois  ;  comme  le  rappelle  Sieur,  cette  règle  est  celle  qu’entre 
autres  endroits,  on  trouve  formulée  dans  le  livre  de  A.  Broca  et 
Lubet-Barbon. 

Or,  voici  que  Sieur  vient  préconiser  l’opération  immédiate  et 
globale.  Il  trouve  à  celle-ci  l’avantage  de  permettre  au  chirurgien 
de  gagner  du  temps  sur  les  lésions.  11  ne  lui  reconnaît,  d’autre 
part,  aucun  inconvénient,  l’incision  de  la  dure-mère  et  l’explora¬ 
tion  par  effraction  douce  à  la  sonde  cannelée  ne  constituant,  à  son 
sens,  aucun  danger. 

Pour  parler  ainsi,  il  ne  faut  pas  avoir,  au  moins  au  point  où 
elle  est  en  moi,  la  double  notion  :  1°  de  la  curabilité  spontanée 
d’un  grand  nombre  d’états  encéphalo-méningés  qui  se  révèlent 
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au  clinicien  par  des  signes  qu’on  considérait  naguère  comme 
témoignant  de  lésions  absolument  incurables;  2° des  gros  dangers 
que  font  courir  à  un  opéré,  après  l’incision  de  la  dure-mère, 
l'ouverture  de  la  cavité  arachnoïdienne  et  l’exploration  cérébrale 
en  profondeur. 

Je  m’explique  d’abord  sur  le  premier  de  ces  deux  faits.  Au 
cours  des  suppurations  de  la  caisse,  particulièrement  des  suppu¬ 
rations  chroniques  de  la  caisse,  accompagnées  ou  non  de  réaction 
mastoïdienne,  éclatent  souvent  des  manifestations  méningées. 
Chacun  connaît  le  caractère  de  ces  manifestations.  Mais  ce  qu’on 
ignore  généralement,  c’est  leur  grande  fréquence,  leur  réelle  béni¬ 
gnité  dans  bon  nombre  de  cas,  l’insuffisance  des  signes  sur 
lesquels  nous  pouvons  établir  le  pronostic  qui  s’attache  à  elles, 
et,  enfin,  l’évolution  spontanément  curative  d’un  certain  nombre 
d’entre  elles.  Nous  sommes  loin  de  l’époque  où  diagnostiquer  une 
méningite  d’origine  otique  était  signer  l’arrêt  de  mort  du  malade. 
Entre  les  manifestations  cliniques  de  ce  qu’on  est  convenu 
d’appeler  le  méningisme,  le  méningisme  curable,  lequel  ressortit 
à  des  états  anatomiques  sans  doute  multiples  et  divers  (réflexes 
corticaux,  méningites  séreuses,  méningites  suppurées)  et  les 
méningites  microbiennes  incurables,  il  n’y  a  ordinairement  pas 
de  diagnostic  différentiel  possible,  au  moins  pendant  une  bonne 
partie  de  l’évolution  de  la  maladie.  On  peut  même  dire  que  c'est 
proprement  cette  évolution  qui  fait  seule  le  diagnostic.  En  dehors 
de  la  présence  de  micro-organismes  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  je  ne  connais  pas  un  signe  qui  permette  de  différencier  à 
coup  sûr  une  méningite  amicrobienne  curable,  d’une  méningite 
microbienne  incurable.  Et  encore  dois-je  dire  que  j’ai  vu  guérir 
—  au  moins  une  fois  —  une  méningite  microbienne. 

Dans  l’enseignement  que  je  fais  à  Lariboisière,  je  mets  môme 
une  certaine  coquetterie  à  montrer  à  mes  élèves,  précisément 
pour  leur  donner  de  la  mesure  opératoire,  comment  guérissent 
par  la  simple  opération  mastoïdienne  (cure  radicale  d’otorrée) 
des  états  méningés  d’apparence  sévère.  En  ce  moment,  j’ai  dans 
mon  service,  eu  passe  de  guérir  à  la  suite  d’un  évidement  pétro- 
mastoïdien,  une  femme  qui  est  arrivée  avec  une  température 
élevée,  de  la  raideur  de  la  nuque,  du  Kœrnig,  un  état  trouble, 
avec  une  polynucléose  abondante  du  liquide  céphalo-rachidien  et, 
ce  qui  est  pire  encore,  une  suppuration  fistulisée  du  canal  semi  - 
circulaire  externe. 

En  ce  qui  concerne  le  second  fait,  c’est-à-dire  la  prétendue 
innocuité  des  explorations  méningo-encéphaliques,  je  suis  obligé 
de  me  dresser  contre  l’opinion  de  mon  ami  Sieur.  Ouvrir  la  dure- 
mère  et  la  cavité  arachnoïdienne  sur  un  malade  ne  présentant  pas 
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de  lésions  eneéphalo-méningées,  que  ce  soit  à  la  suite  d’un  acci¬ 
dent  opératoire,  d’une  erreur  de  diagnostic  ou  d’une  précipitation 
opératoire;  à  plus  forte  raison,  explorer  le  cerveau  par  des  ponc¬ 
tions  ou  la  dilacération  :  non  seulement  cela  n’est  pas,  ne  peut 
pas  être  un  traumatisme  bénin,  mais  encore  cela  constitue,  à  coup 
sûr,  un  traumatisme  grave.  Et  comment  en  serait-il  autrement, 
puisque  la  mastoïde  et  la  caisse  suppurent  et  qu’il  est  presque 
impossible,  malgré  toutes  les  précautions  prises  et  malgré  le 
curettage  attentif  de  l’os,  qu’à  un  moment  quelconque  on  n’in¬ 
fecte  pas  l’appareil  encéphalique  ?  Et  si  la  contamination  ne  se 
fait  pas  pendant  l’acte  opératoire,  combien  de  chances  n’a-t-elle 
pas  de  se  faire  après  coup?  Sieur  a-t-il  jamais  vu  guérir  sans  sup¬ 
puration,  par  une  réunion  immédiate  et  aseptique,  les  foyers  de 
trépanation  mastoïdienne? 

Je  tiens  donc  à  le  redire  :  les  conseils  qu’il  donne  me  paraissent 
tout  à  la  fois  injustifiés  et  dangereux. 

Non  seulement  les  notions  nouvelles  que  nous  avons  acquises 
depuis  quelques  années  sur  les  états  méningés  n’ont  pas  détruit  en 
mon  esprit  la  règle  thérapeutique  que  jusqu’à  ce  jour  nous  avons 
appliquée  aux  complications  cérébrales  des  olo-mastoïdites,  mais 
encore  elles  l’ont  confirmée,  précisée,  fortifiée. 

Et,  pour  tout  dire,  voici  mon  opinion  : 

Quand,  au  cours  d’une  trépanation  mastoïdienne  ou  d’un  évide¬ 
ment  pétro -mastoïdien, [on  est  conduit,  par  les  lésions  elles-mêmes, 
jusque  sur  la  dure-mère,  il  est  évident  qu’il  faut  suivre  ces 
lésions,  et,  même  au  cas  où  nul  symptôme  antérieur  n’aurait  fait 
soupçonner  une  complication  profonde,  se  comporter  suivant  les 
altérations  rencontrées  (mise  à  nu  et  curettage  d’un  abcès  extra¬ 
dural,  constatation  d’un  abcès  cortical  et  ouverture  de  cet 
abcès,  etc.,  etc).  Cela  est,  pour  ainsi  dire,  l’application,  à  une 
région  spéciale,  d’une  règle  de  chirurgie  courante. 

Quand  un  malade,  avant  l’opération,  présente  des  signes  indé¬ 
niables  de  collection  encéphalique  (je  les  ai  nommés  déjà),  ou  bien 
encore  quand  il  est  dans  un  état  grave  qui  ne  comporte  nulle  tem¬ 
porisation  et  qu’alors  l’intervention  globale  apparaît  comme  une 
unique  et  fragile  planche  de  salut,  alors,  oui,  il  est  indiqué  de 
réaliser  du  même  coup  l’opération  mastoïdienne  et  l’opération 
crânienne,  même  si  des  altérations  osseuses  intermédiaires 
n’existent  pas  entre  l’appareil  tympano-mastoïdien  et  l’encéphale. 
Je  me  plais  d’ailleurs  à  reconnaître  que  le  soldat  de  Yennin  était 
dans  ces  conditions  et  que  la  décision  de  notre  confrère  semble  de 
tous  points  raisonnable. 

Mais,  en  dehors  de  ces  deux  cas,  le  doute  ni  l’hésitation  ne  sont 
possibles  :  il  ne  faut  à  aucun  prix  faire  l’opération  globale  systé- 
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matique.  Cette  opération  globale  serait  souvent  inutile  et  presque 
toujours  dangereuse.  L’évidement  pétro-mastoïdien  s’impose  alors 
comme  une  opération)  urgente  :  il  faut  la  faire  tout  de  suite,  mais 
c’est  tout.  Et  puis,  il  convient  d’attendre,  en  soumettant  le  patient 
à  une  sévère  observation.  Dès  que  la  suite  des  événements  dé¬ 
montre  que,  malgré  la  première  opération,  des  lésions  continuent 
à  évoluer  dans  l’appareil  encéphalo -méningé,  alors  on  intervient 
sans  retard  bien  entendu,  en  se  disant  d’ailleurs,  s’il  s’agit\  d’une 
méningite,  que  la  partie  est  par  ainsi  perdue  d’avance  et  qu’au 
contraire  il  y  a  quelque  espoir  à  nourrir,  s’il  s’agit  d’une  collec¬ 
tion  encéphalique. 


Communication. 

Angiomes  de  l'intestin. 

Angiome  de  l'S  iliaque ,  avec  hémorragie  profuse , 
par  M.  TUFFIER. 

L’étude  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  porte  sur  les  avan¬ 
tages  de  la  sigmoïdoscopie  dans  les  hémorragies  intestinales,  et 
tend  à  montrer  qu’une  lésion  angiomateuse  à  peine  perceptible 
peut  amener  la  mort  d’un  malade  par  hémorragie. 

Voici  d’abord  cette  observation,  dont  le  début,  tout  médical,  est 
dû  à  M.  Fiessinger,  chef  de  clinique  de  M.  le  professeur  Robin,  et 
dont  les  examens  du  sang  ont  été  faits,  soit  par  lui,  soit  par  M.  le 
D1'  Mauté. 

M...  (Alfred),  âgé  de  trente  et  un  ans  et  exerçant  la  profession  de 
peintre  en  voitures,  entre  dans  mon  service  au  mois  de  janvier  1911. 

Il  n’avait  jamais  eu  aucune  espèce  de  maladie,  il  était  absolument 
bien  portant  quand,  il  y  a.  sept  ans,  il  fut  pris  brusquement,  sans  cause, 
d’une  hémorragie  intestinale  qui  se  caractérisa  par  du  ténesme  rectal 
et  l’émission  d’un  verre  de  sang  rouge. 

La  répétition  des  hémorragies  entraîna  en  quelques  jours  un  état 
d’anémie  profonde,  puis  le  malade  s’étant  alité,  l’hémorragie  cessa  et 
il  se  remit  parfaitement.  Cette  première  crise  dura  quinze  jours. 
Pendant  les  trois  mois  suivants,  il  recommença  à  travailler;  son  état 
général  fut  bon.  Dans  les  dernières  années,  de  1904  à  1909,  il  fut  pris 
de  quatre  à  dix  fois  par  an  des  mêmes  crises  hémorragiques  pour  les¬ 
quelles  il  est  chaque  fois  entré  à  l’hôpital  Beaujon.  Dans  l’intervalle  de 
ces  crises,  il  était  bien  portant,  il  n’avait  pas  autre  chose  que  l’anémie 
consécutive  à  ces  hémorragies. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’il  est  entré,  en  1909,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Robin,  où  il  a  été  examiné  avec  le  plus  grand  soin  par 
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M.  Fiessinger,  qui  m’a  communiqué  ses  documents  ;  il  est  resté  une  pre¬ 
mière  fois  dans  son  service,  en  1910,  une  deuxième  fois,  en  1911.  Le 
diagnostic  porté  était  «  anémie  pernicieuse  à  rechutes  successives  avec 
réaction  normo  et  mégaloblastique  succédant  à  des  hémorragies  intes¬ 
tinales  chez  un  myxœdémateux  fruste.  » 

C’était  un  homme  de  taiLe  moyenne,  au  faciès  semi-lunaire,  avec 
infiltration  dermique  légère  ;  chute,  rareté  et  aspect  terne  des  cheveux 
et  des  poils;  symptômes  de  myxœdème  fruste  sans  modification  des 
organes  génitaux.  Un  état  d’anémie  intense  s’était  développé  chez  lui. 
Les  téguments  étant  d’une  pâleur  de  cire,  les  muqueuses  décolorées, 
les  lèvres  effacées  se  confondent  avec  la  peau  environnante.  A  cette 
pâleur  s’ajoutait  une  bouffissure  marquée  des  paupières  et  un  œdème 
blanchâtre  des  malléoles.  Avec  une  dépression  profonde,  le  malade 
répondait  difficilement,  ne  remuait  pas,  ne  pouvait  pas  faire  un  pas 
saus  avoir  des  accès  de  suffocation. 

Le  foie  était  à  peu  près  normal  ;  la  rate,  augmentée  de  volume,  donnait 
une  matité  de  quatre  travers  de  doigt;  au  cœur,  on  entendait  des  souffles 
inorganiques  à  tous  les  orifices  ;  les  poumons  étaient  sains  ;  les  urines 
normales. 

Au  cours  de  son  séjour  à  l’hôpital,  à  l’occasion  de  chaque  selle  ou  en 
dehors  d’elles,  il  se  produisit  un e  hémorragie  d’un  grand  verre  du  sang 
pur  liquide  ou  coagulé  dans  lequel  baignaient  les  matières  ;  le  malade 
rejetait  ainsi  trois  à  quatre  selles  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Toutes  les  recherches  hématologiques  furent  faites  quinze  fois,  de 
1909  à  1911,  et  chacun  des  examens  faits  Je  M.  Fiessinger,  poita  sur  tous 
les  éléments  constitutifs  figurés.  J’ai  le  tableau  de  ces  résultats  :  le  sang 
ne  présentait  pas  les  caractères  de  l’anémie  pernicieuse,  il  présentait 
simplement  les  caractères  de  l’anémie  de  nos  malades  qui  ont  perdu 
après  une  opération  une  grande  quantité  de  liquide  sanguin. 

A  son  premier  séjour  dans  mon  service,  en  mars  1910,  mon  premier 
soinfut  d’examiner  la  région  anale  ;  il  n'y  avait  que  quelques  veines  un 
peu  dilatées,  absolument  insuffisantes  pour  expliquer  ces  hémorragies, 
aucune  exulcération,  aucune  tension  rectoscopie  négative.  Cependant, 
d’après  les  caractères  de  cette  hémorragie,  on  pouvait  être  sûr  qu’elle 
siégeait  dans  la  partie  inférieure  du  tube  digestif,  côlon  transverse  au 
maximum,  parce  que  le  sang  était  expulsé  rouge  et  en  petite  quantité 
à  chaque  fois. 

Le  malade  retourna  dans  le  service  du  professeur  Robin  et  resta  cinq 
mois  guéri  ;  il  revint  le  17  septembre  et  me  fut  adressé  dans  un  état 
lamentable  de  faiblesse,  il  ressemblait  à  uù  brightique  avancé. 

Le  toucher  ne  donnant  aucun  renseignement,  je  fis  avec  mon  ami 
Abrand  la  sygtnoïdoscopie.  On  trouvait  à  la  partie  inférieure  de  l’S 
iliaque  une  petite  tuméfaction  grosse  comme  un  petit  pois,  violacée,  à 
peine  exulcérée,  mais  au  niveau  de  laquelle  il  y  avaii  de  tout  petits 
caillots;  ceux-ci  enlevés  avec  un  porte-cotôn,une  sorte  de  nævus  appa¬ 
raissait,  nul  écoulement  sanguin  n’était  visible  à  sa  surface.  Le  tout  à 
22  centimètres  de  l’anus.  Malgré  cela,  M.  Abrand  et  moi-même  nous 
pensions  que  c’était  peut-être  là  l’origine  des  hémorragies  intestinales. 
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L’état  général  était  tel  que  nous  fîmes  une  simple  cautérisation  de  ce 
nævus. 

Le  malade  alla  beaucoup  mieux,  il  repartit  dans  le  service  de  méde¬ 
cine  où  il  était,  ne  perdant  plus  de  sang,  et  peu  à  peu,  comme  dans  les 
accidents  précédents,  il  se  remonta,  mais  dans  une  proportion  moindre 
qu’autrefois  t  il  n’aurait  pu  travailler  ni  faire  de  longues  courses,  mais 
il  pouvait  se  mouvoir,  aller  et  venir.  Nous  n’étions  pas  pour  cela  cer¬ 
tains  que  l’amélioration  était  due  à  la  cautérisation  que  nous  avions  faite 
puisque  dix,  vingt  fois  dans  sa  vie,  il  avait  eu  les  mêmes  améliorations 
sans  cautérisation. 

Le  malade  sortit  de  l’hôpital  et  il  rentra  le  17  janvier,  de  nouveau  à 
Beaujon,  ayant  de  nouvelles  hémorragies  et  dans  un  état  extrêmement 
précaire.  On  l’envoya  dans  mon  service  toujours  avec  le  même  diagnostic, 
anémie  pernicieuse  peu  probable,  hémorragie  intestinale  d’ordre  inconnu. 
Sur  les  instances  du  malade  qui  se  disait  perdu,  si  on  ne  l’opérait  pas,  je  fis 
une  laparotomie  le  9  février  1941.  J’explorai  lés  anses,  intestinales  de 
tous  eôtés:je  ne  trouvai  aucune  altération,  aucune  tumeur;  j’en  profitai 
pour  regarder  la  rate,  qu’on  croyait  grosse  elle  ne  l’était  pas.  Les  jours 
suivants,  l’état  grave  dans  lequel  le  malade  se  trouvait  s’aggrava,  et  il 
succomba. 

Autopsie ,  pratiqué e  le  13  février  1911,  trente-deux  heures  après  larnort. 

Le  cadavre  a  été  formolé  quatre  heures  après  la  mort  (injection 
péritonéale,  pleurale  et  péricardique) . 

L’examen  du  tube  digestif  fait  découvrir,  après  étalement  de  l’estomac 
et  de  tout  le  trajet  intestinal,  au  niveau  de  l’anse  sigmoïde,  deux  petits 
angiomes  sous-muqueux  de  la  grosseur  d’un  pois>;  ils  transparaissent  en 
rouge  vif  sous  la  muqueuse,  mais  on  ne  voit  pas  trace  de  rupture  ré¬ 
cente.  Quelque»  hémorroïdes  sont  visibles,  mais  elles  sont  de  petit  vo¬ 
lume,  aucune  ne  paraît  ulcérée.  On  ne  découvre  aucune  ulcération  in¬ 
testinale,  aucune  érosion  de  la  muqueuse  dans?  tout  le  trajet  grêle  et 
colique. 

Notre  malade  présente  quelques  petits  angiomes  sous-muqueux  au 
niveau  de  la  boucke,  l’un  au  niveau  de  la  lèvre  inférieure  et  à  droite, 
l’autre  au  niveau  du  plancher  de  la  bouche. 

Le  foie  est  légèrement  jaunâtre,  il  pèse  1.550  grammes,  ne  présente 
pas  la  moindre  trace  de  cirrhose.  La  bile  est  très  colorée  et  ne  présente 
aucun  calcul. 

La  rate  est  d’aspect  normal  quoique  un  peu  grisâtre  et  un  peu  grosse, 
elle  pèse  150  grammes. 

La  moelle  osseuse  costale  et  claviculaire  est  à  peine  rosée,  plutôt  gri¬ 
sâtre,  elle  n’a  pas  la  belle  couleur  rouge  des  moelles  en  pleine  rénova¬ 
tion  embryonnaire. 

Le  reste  des  viscères  ne  présente  aucune  altération  importante; 

Les  reins  sont  à  peine  congestionnés  et  pèsent  125  à  130  grammes. 

Le  poumon  droit  pèse  650  grammes  et  porte  des  lésions  congestives 
de  la  base,  avec  quelques  foyers  broncho-pneumoniques. 

Le  poumon  gauehe  (550  grammes)  présente  des  lésions  analogues  de 
congestion  avec  splénisation  de  la  base. 
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Le  cœur  (540  grammes)  ne  présente  aucune  lésion  valvulaire  ni 
myocardite. . 

Le  corps  thyroïde  (20  grammes)  est  normal  et  ne  présente  pas  la 
moindre  trace  de  sclérose.  De  même  pour  les  glandes  parathyroïdes 
et  les  capsules  surrénales. 

L’odyssée  de  ce  malade,  succombant  par  hémorragie  à  une  lésion 
facilement  accessible  et  curable,  imposait  la  recherche  dans  la 
littérature  de  faits  semblables;  j’ai  pu  ainsi  reconstituer  toute  l’âis- 
toire  des  angiomes  de  l'intestin. 

On  trouve  deux  espèces  de  lésions  anatomiques  vasculaires 
capables  de  provoquer  ces  hémorragies.  Les  unes  sont  des  ectasies 
veineuses ,  véritables  varices  dont  l’observation  de  Küster  (1),  en 
1879,  est  l’exemple  le  plus  frappant.  Elles  se  présentaient  à  l’au- 
topSie  d’un  vieux  tuberculeux  sous  forme  de  nodosités  rouge 
bleuâtre,  du  volume  d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’une  cerise,  sié¬ 
geant  dans  la  muqueuse  depuis  la  fin  du  duodénum  jusqu’à  la 
partie  moyenne  de  l’iléon.  Küster  rapporte  deux  autres  cas,  dont 
les  deux  derniers  ont  trait  à  la  même  lésion,  étendue  dans  tout 
l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin.  Et  enfin  dans  ses  deux  dernières 
observations  (3  et  4),  non  seulement  la  muqueuse,  mais  la  sous- 
muqueuse  était  farcie  de  ces  varices,  siégeant  pour  l’un  sur  le  gros 
intestin,  pour  l’autre  dans  la  partie  supérieure  du  grêle. 

L’observation  typique  d 'angiome  est  celle  que  Laboulbène  (2)  a 
rapportée  en  4877  et  dans  laquelle  il  existai!  dans  le  duodénum 
(deuxième  portion)  un  angiome  gros  comme  une  amande,  soule- 
vantla  muqueuse  légèrement  exulcérée,  et  qui  avait  tuéle  malade 
âgé  de  72  ans,  par  hémorragie.  Le  siège  de  la  lésion  m’avait  fait 
penser  qu’il  s’agissait  peut-être  d’un  ulcère  duodénal  avec  hémor¬ 
ragies,  mais  la  lecture  de  l’observation  princeps  ne  laisse  aucun 
doute.  L’examen  histologique  avait  montré  une  tumeur  constituée 
par  des  vaisseaux  capillaires  anormaux  atteints  de  dilatation  soit 
régulière,  soit  latérale.  M.  Boyer  (3)  a  rapporté  à  la  Société  ana¬ 
tomique  un  cas  intitulé  «  Varices  artérielles  de  l’intestin  grêle  ». 
11  s’agissait  d’angiomes  très  nombreux,  puisqu’on  en  comptait 
50  sur  20  centimètres  carrés,  qui  avaient  le  volume  maximum 
d’un  petit  pois  et  siégeaient  sur  le  bord  libre  de  l’intestin  grêle, 
dont  ils  occupaient  plus  de  2  mètres  de  long,  formant  un  piqueté 

(1)  Küster.  Ueber  Phlebektasie  des  Darmtraktus.  Berl.  klinische  Wochen¬ 
schrift,  1879,  p.  634. 

(2)  Laboulbène.  Note  sur  les  tumeurs  érectiles  de  l’intestin.  Bull.  Acad, 
de  méd.  Paris,  1872,  2e  s.,  t.  I,  p.  462. 

(3)  Boyer  (H.).  Varices  artérielles  de  l’intestin  grêle.  Bull.  Soc.  Anat.,  Paris, 
1877,  4*  s.,  t.  II,  p.  238. 
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noirâtre,  ou  des  taches  arrondies  saillantes  sur  le  trajet  des  vais¬ 
seaux. 

Dans  certains  cas,  ces  angiomes  peuvent  atteindre  un  volume 
et  faire  une  saillie  assez  considérable  pour  déterminer  des  phéno¬ 
mènes  d’obstruction.  Je  ne  connais  à  cet  égard  que  le  fait  de  Nicoll 
rapporté  dans  le  British  medical  (1).  La  pièce  opératoire  appar¬ 
tenait  à  une  femme  de  23  ans. 

La  structure  de  ces  tumeurs  est  nettement  celle  d’un  angiome 
dont  les  cavités  sont  revêtues  partout  d’endothélium.  Okhubo  (2), 
en  1907,  et  plus  récemment  Holterdorf  (3),  dans  une  thèse  de 
Bonn,  en  1911,  ont  longuement  décrit  cette  structure;  ce  sont, 
en  somme,  des  cavités  irrégulières,  à  paroi  conjonctive  et  élas¬ 
tique  communiquant  entre  elles  et  tapissées  d’un  endothélium. 

Leur  localisation  topographique  est  généralement  l’intestin 
grêle,  rarement  le  gros  intestin.  Elles  peuvent  être  uniques,  mul¬ 
tiples  sur  une  étendue  de  20  centimètres  à  2  mètres,  ou  généra¬ 
lisées. 

Lorsqu’elles  occupent  ces  deux  régions,  elles  sont,  comme  dans 
le  cas  de  Lilie,  beaucoup  plus  nombreuses  dans  le  jéjunum  supé¬ 
rieur  que  dans  le  côlon.  De  même,  leur  siège  est  la  muqueuse  ou 
la  sous-muqueuse.  Les  faits  de  Lilie  (4),  et  les  deux  observalions- 
de  Holterdof  montrent  la  lésion  occupant  la  sous-séreuse. 

Il  n’est  pas  noté  dans  les  observations  d'autres  angiomes  dans 
une  région  anatomique  quelconque ,  il  est  probable  qu’on  ne  les  a 
pas  recherchés;  je  vous  rappelle  que  chez  notre  malade  il  existe 
des  angiomes  de  la  muqueuse  buccale;  c’est  là  une  lacune  regret¬ 
table,  car  j’ai  déjà  insisté  ici  sur  l’importance  au  point  de  vue 
diagnostic,  de  la  présence  d’angiomes.  J’ai  pu  diagnostiquer  un 
angiome  cérébral  en  trouvant  des  angiomes  multiples  sur  le  trajet 
de  la  carotide  externe. 

La  physiologie  pathologique  et  l'évolution  de  ces  angiomes  sont 
peu  connues;  souvent  ce  sont  des  trouvailles  d'autopsies;  l’âge 
avancé  des  malades,  cinquante-deux,  soixante,  soixante-dix  ans, 
n’éloigne  cependant  pas  l'idée  d’une  lésion  congénitale,  qui  paraît 
alors  très  probable  chez  des  gens  jeunes,  dix-huit,  vingt-trois,, 
vingt-six  ans  (Nicoll,  Lilie,  Linas). 

(1)  James  Nicoll.  On  the  removal  of  a  nævoïd  tumor  of  the  intestine.  Bri¬ 
tish  medical  Journal,  8  avril-1899. 

(2)  Okhubo.  Ueber  multiple  Kavernose  Hâmangiome  in  Darme.  Münch. 
med.  Woehenschr.,  1907,  t.  IV,  p.  2189. 

'(3)  Holterdorf.  Ueber  multiple  kavernose  Phjebektasien  des  Darmes.  {Thèse 
Bonn,  1911). 

(4)  Heinrich  Lilie.  Ueber  phlebektasien  des  Darmtraktus.  Thèse  Bonn,  1879, 
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Elles  sont  souvent  le  siège  de  thrombose.  Sommer  (1),  dans  sa 
thèse  de  Zurich,  1896,  rapporte  un  cas  de  varices  de  l’intestin, 
-de  la  vessie,  du  ligament  large,  dans  lesquels  on  trouvait  de 
•nombreuses  thromboses  et  des  phlébolites.  Lorsqu’elles  deviennent 
volumineuses,  elles  peuvent  mêm e  se  pédicüler,  provoquer  une 
•obstruction  et  être  éliminées  comme  dans  un  cas  de  Paci  (2), 
■dont  la  malade  expulsa  sa  tumeur  et  guérit. 

Cliniquement ,  elles  peuvent  souvent  évoluer  sans  donner  lieu  à 
aucun  symptôme,  et  c’est  à  l’autopsie  d’un  malade  mort  d’une 
affection  intercurrente  qu’on  les  rencontre.  Il  est  également  rare 
qu’elles  provoquent  une  obstruction,  je  n’en  connais  que  les  deux 
exemples  que  je  vous  ai  signalés  (Paci,  Nicoll).  Leur  grand  et 
unique  symptôme  est  l'hémorragie.  Elle  peut  présenter  trois  moda¬ 
lités  :  1°  être  profuse  et  foudroyante;  2°  abondante  et  3°  occulte. 

Le  type  des  hémorragies  profuses  est  le  cas  de  Laboulbène,  et  le 
malade  succomba  à  une  hémorragie.  Il  est  exceptionnel. 

Le  type  des  hémorragies  répétées  et  graves,  c’est  le  fait  de  notre 
malade,  et  si  je  rapproche  le  cas  clinique  de  ceux  qu’Ewald  a 
signalés  en  1911,  je  vois  que  ces  faits  sont  identiques.  L’aspect 
blanc,  décoloré  du  malade,  la  bouffissure  de  la  face,  les  œdèmes 
malléolaires,  l’aspect  myxœdémateux,  la  chute  des  phanères,  les 
hémorragies  rouges  répétées  à  intervalles  variables,  l’absence  de 
toute  tumeur,  l’hématologie  dénotant  une  anémie  vraie  en  voie  de 
•réparation  pendant  les  accalmies,  constituent  un  tableau  clinique 
un  peu  spécial.  C’est  entre  le  myxcedème  et  V anémie  pernicieuse 
cryptogène  que  le  diagnostic  doit  se  poser. 

Celte  dernière  peut  être  encore  plus  facilement  invoquée  dans 
les  cas  curieux  qu’Ewald  signale  et  qui  ont  trait  à  des  hémorragies 
occultes  qui  provoquent  tous  les  signes  d’une  anémie  progressive 
dont  l’origine  est  absolument  inconnue  et  dont  l’examen  des  selles 
permet  le  diagnostic  en  démontrant  la  présence  constante  du 
sang  en  abondance  variable.  La  formule  sanguine,  comme  celle  de 
notre  malade,  est  dans  ces  cas  celle  d’une  anémie  vraie  par  hémor¬ 
ragie  avec  tendance  à  la  réparation;  ce  ne  sont  pas  les  caractères 
de  l’anémie  cryptogène;  il  est  cependant  des  états  dans  lesquels 
les  signes  hématologiques  se  rapprochent  beaucoup. 

Il  est  évident  que  ces  ectasies  veineuses  localisées  dans  le 
jéjunum  ou  généralisées  sont  au-dessus  de  nos  moyens  d’action. 

(1)  Sommer.  Phlébectasie  de  l'intestin,  la  vessie,  le  ligament  large,  les 
ovaires  et  la  paroi  rétroviscéralé  de  l’abdomen.  Thèse  Zurich,  1896. 

(2)  Paci  (A.).  Singolare  caso  di  occlusione  intestinale  per  tumore  poli- 
piforma  costituite  da  un  emoangioma  cavernoso  pedunculato,  grosso  corne 
•un  uova  di  gallino.  Sperimentale,  Firenze,  1882,  xux-149-159. 
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Mais  lorsque  l’évolution  clinique  des  hémorragies  peut  faire 
prévoir  un  siège  relativement  bas,  sygmoïdien  ou  colique,  l’examen 
direct  et  l’examen  répété  s’imposent  et,  devant  les  faits  déjà  étudiés 
par  Strauss,  Bensaude,  Ewald  (1)  et  le  nôtre  [voy.  Ewald,  loc.  cit.  \, 
si  l’on  trouve  dans  l’anse  romaine  une  petite  tumeur  d’aspect 
angiomateux,  on  aura  dans  sa  destruction  le  moyen,  et  peut-être 
le  seul,  de  mettre  un  terme  à  ces  hémorragies  et  de  sauver  ces 
malades.  C’est  pourquoi  j’ai  cru  bon  de  faire  connaître  cette  étude 
dont  nos  malades  pourront  bénéficier. 

M.  Hartmann.  —  J’ai  écouté  avec  grande  attention  la  très  inté¬ 
ressante  communication  que  vient  de  nous  faire  notre  collègue 
Tuffier  sur  les  angiomes  du  tube  digestif.  Elle  attirera  l’attention 
sur  des  faits  peut-être  moins  rares  que  ne  le  laisserait  supposer  le 
'silence  relatif  des  traités  de  pathologie  sur  cette  question.  Person¬ 
nellement,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  d’angiomes  du 
tube  digestif  très  différents  comme  siège. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  vingt-deux  ans  qui, 
comme  le  malade  de  M.  Tuffier,  se  plaignait  d’hémorragies  par 
l’anus.  Elle  m’était  envoyée  comme  atteinte  d’hémorragies  hémor- 
roïdaires.  En  l’interrogeant  cependant,  je  soupçonnai  immédia¬ 
tement  une  lésion  d’ordre  différent.  La  malade  racontait  en  effet 
que  le  sang  précédait  la  garde-robe.  Ce  n’est  pas  le  cas  pour  les 
saignements  à  point  de  départ  hémorroïdaire.  Lorsqu’on  étudie  en 
effet  la  modalité  des  écoulements  sanguins  par  l’anus,  on  voit 
que,  par  la  simple  étude  de  cette  modalité,  on  peut  tirer  des 
conclusions  sur  le  siège  du  point  qui  saigne. 

Dans  les  hémorragies  hémorroïdaires,  le  sang  vient  après  la 
garde-robe;  il  est  comme  versé  sur  les  matières;  il  coule  au 
moment  où  le  sphincter,  se  contractant,  exprime,  pour  ainsi  dire, 
le  contenu  de  la  muqueuse  anale. 

Dans  les  hémorragies  à  point  de  départ  rectal  ou  recto-sigmoï¬ 
dien,  le  sang  coule  dans  le  rectum  ;  lorsque  le  bol  fécal  descend, 
il  pousse  devant  lui  le  sang  qui  sort  le  premier. 

Enfin,  dans  les  hémorragies  provenant  de  points  haut  situés 
dans  le  gros  intestin,  les  matières  fécales  n’ayant  pas  encore  pris 
une  consistance  solide,  le  sang  est  mélangé  aux  matières. 

Le  sang,  chez  notre  malade,  correspondant  au  deuxième  type 
que  nous  venons  de  décrire,  nous  avons  pensé  à  un  point  de 
départ  rectal  ou  recto-sigmoïdien.  Nous  fîmes  donc  immédiate- 

(1)  Ewald.  De  la  rectoromanoscopie  et  des  anémies  graves  consécutives 
aux  hémorragies  des  varices  haut  situées  de  la  partie  inférieure  du  gros 
intestin.  Berliner  klinische  Wochenschrift,  9  janvier  1911,  p.  49. 
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ment  une  proctoscopie.  Celle-ci  nous  fit  voir  un  petit  angiome 
saignant  au  moindre  contact  et  situé  dans  l’ampoule  au-dessus  du 
pli  valvulaire  le  plus  inférieur.  Cautérisation  au  galvano-cautère. 
•Guérison. 

Notre  deuxième  observation  a  trait  à  une  malade  souffrant 
d’hématémèses  à  répétition.  11  n’y  avait  aucun  autre  signe  pou¬ 
vant  faire  penser  à  un  ulcère  de  l’estomac,  ni  douleur,  ni  hyper¬ 
chlorhydrie.  Nous  hésitions  à  intervenir.  La  répélition  des  hémor¬ 
ragies  nous  incita  cependant  à  faire  une  incision  exploratrice. 
L’estomac  attiré  au  dehors,  nous  fûmes  frappé  de  l'existence  le 
long  des  branches  de  la  coronaire  stomachique  d’une  série  de 
petits  angiomes  du  volume  d’un  pois,  rouges,  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  attribués  aux  angiomes  dits  angiomes  artériels.  Il  nous 
sembla  immédiatement  probable  que  du  côté  de  la  muqueuse  se 
trouvaient  comme  sur  la  séreuse  de  petits  angiomes.  Toute  opé¬ 
ration  d’exérèse  semblait  impossible  ou  tout  au  moins  très  grave 
étant  données  la  multiplicité  des  tumeurs  angiomateuses  et  l’igno¬ 
rance  où  nous  nous  trouvions  du  siège  des  angiomes  sous- 
muqueux.  Nous  nous  sommes  donc  borné  à  faire  la  ligature  des 
deux  branches  de  la  coronaire  stomachique.  L’opération  a  été 
faite  il  y  a  huit  mois;  j’ai  revu  la  malade  il  y  a  six  semaines,  elle 
n’a  jamais  eu  de  nouvelle  hématémèse  depuis  cette  petite  inter¬ 
vention  et  a  repris  un  état  général  excellent. 

M.  Quénlt. —  Je  pense  qu’il  faut  ajouter  aux  signes  des  hémor¬ 
ragies  non  hémorroïdaires,  ampullaires,  du  rectum  et  de  l’anse 
sigmoïde,  donnés  par  M.  Hartmann,  un  autre  signe,  c’est  que  ces 
hémorragies  se  produisent  (que  la  source  soit  un  petit  angiome 
ou  un  ulcère  simple)  en  dehors  de  toute  garde-robe.  Le  malade  a 
une  envie  d’aller  à  la  selle  et  il  n’expulse  que  du  sang. 

M.  Tuffier.  —  Chez  le  malade  dont  j’ai  rapporté  l’histoire,  il  y 
a  eu  plusieurs  fois  des  hémorragies  sans  garde-robes. 


Présentations  de  malades. 

Sporotrichose  de  l'humérus  et  du  tibia. 

M.  Mauclaire.  —  Au  nom  de  mon  interne  M.  Jean  Dubois  et  au 
mien,  je  présente  un  cas  de  sporotrichose  osseuse.  Il  s'agit  d’une 
femme  de  cinquante-cinq  ans  qui,  il  y  a  quatre  ans,  a  été  soignée 
à  l’hôpital  Saint-Louis  pour  une  ulcération  de  la  joue  gauche, 

20* 
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ulcération  qui,  paraît-il,  avait  été  étiquetée  épi  thélioma.  Les  cauté¬ 
risations  firent  disparaître  cette  ulcération  grosse  à  peine  comme 
une  pièce  de  50  centimes. 

Depuis  six  mois,  celte  malade  a  eu  des  douleurs  un  peu  généra- 


Sporotrichose  centrale  de  l’humérus. 


lisées  à  tout  le  squelette  et  qui  se  localiseront  ensuite  à  l’humérus 
et  à  la  malléole  interne. 

A  la  fin  de  décembre,  la  malade  vit  apparaître  une  tuméfaction  à 
la  partie  moyenne  du  bras  à  sa  face  externe. 

La  malade  entra  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Bezançon, 
puis  dans  le  mien;  la  fluctuation  est  évidente,  au  niveau  de  la 
tuméfaction  brachiale;  il  n’y  a  pas  d’adénopathie  axillaire. 

Au  cou-de:pied,  on  voit  une  rougeur  au  niveau  de  la  malléole 
interne,  sans  fluctuation. 

Je  fais  pratiquer  la  radiographie  de  l’humérus.  On  voit  un  abcès 
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central  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’humérus,  comme  le 
montre  la  figure  schématique  ci-jointe.  Le  resté  du  squelette  du 
membre  supérieur  est  normal.  Le  cou-de-pied  n’a  pas  été  radio¬ 
graphié. 

La  malade  ne  présentant  aucun  signe  de. tuberculose,  ni  de 
syphilis,  ni  d’ancienne  ostéomyélite,  je  diagnostique,  par  exclu¬ 
sion,  une  iufection  osseuse  sporotrichosique.  À  l’incision  de 
l’abcès  brachial,  je  trouve  du  pus  épais  sous  la  peau,  dans  le 
muscle  triceps,  et  le  doigt  arrive  tout  droit  dans  le  centre  de  l’os. 
Il  y  aune  cavité  arrondie,  grosse  comme  une  petite  noix,  il  y  a 
quelques  séquestres  parcellaires.  Le  pus  est  épais  sans  grains 
jaunâtres,  il  n’a  pas  l’aspect  caséeux.  Le  muscle  est  infiltré,  gri¬ 
sâtre. 

Au  niveau  de  la  malléole  interne,  l’incision  met  à  nu  un  tissu 
blanc  grisâtre,  l’os  sous-jacent  est  à  peine  dénudé,  pas  de 
séquestre  parcellaire  ici. 

Malgré  ces  incisions,  la  suppuration  continua.  L’examen  du  pus 
(fait  par  M.  Jean  Dubois)  montre,  au  bout  de  quinze  jours,  des  cul¬ 
tures  de  sporotrichose  Beurmanni. 

La  malade  va  être  soumise  au  traitement  ioduré  intensif. 

Cette  question  de  la  sporotrichose  osseuse  a  été  bien  étudiée 
dans  les  publications  de  MM.  de  Beurmann,  Gougerot  et  Vau- 
cher  (1)  et  M.  Moure(2). 


Kyste  hydatique  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

M.  Veau  présente  un  garçon  de  sept  ans,  qu’il  a  opéré  d’un  : 
Kyste  hydatique  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Launay  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


M.  Chevrier  présente  un  malade,  chez  lequel  il  a  pratiqué 
une  :  Greffe  italienne  pour  cicatrice  vicieuse  des  deux  index  ;  avec 
réapparition  de  la  sensibilité  au  niveau  de  la  peau  greffée. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Schwartz  est  nommé 
rapporteur. 


(1)  De  Beurmann,  Gougerot  et  Vaucher.  Revue  de  chirurgie,  avril  1909. 

(2)  Moure.  Archives  générales  de  chirurgie,  février  1910.- 
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Plaie  de  poitrine  par  coup  de  feu.  Blessure  du  poumon . 

Blessure  probable  du  coeur.  Guérison  spontanée. 

M.  H.  Morestin.  —  Le  traitement  des  plaies  du  thorax  est 
toujours  en  discussion,  et  l’on  sait  que  certains  de  nos  collègues- 
sont  volontiers  interventionnistes  au  lieu  que  l’expérience  des 
autres  les  fait  incliner  à  l’abstention. 

C’est  là,  en  effet,  une  question  dont  la  solution'est  très  difficile, 
si  on  veut  l’étudier  en  bloc,  et  théoriquement.  Dans  la  pratique, 
les  indications  sont  variables,  mais  néanmoins,  on  peut  affir¬ 
mer  que  dans  l’immense  majorité  des  cas  de  plâie  du  poumon 
par  petit  projectile  ou  par  coup  de  couteau,  aucune  intervention 
ne  s’impose  immédiatement  et  que  les  blessés  guérissent  presque 
toujours  d’une  façon  très  simple. 

Pour  les  plaies  du  cœur,  les  choses  ne  se  présentent  pas  de  la 
même  façon  èt  l’intervention  semble  au  contraire  de  rigueur 
quand  ce  viscère  est  lésé. 

La  suture  des  plaies  du  cœur,  beaucoup  plus  aisément  réali¬ 
sable1  qu’on  n’aurait  pu  le  croire,  a  été  bien  des  fois  pratiquée  et 
sôuvént  avec  succès.  Sa  technique  est  aujourd’hui  bien  réglée,  et 
il  n’y  a  pas  de  doute  que  cette  intervention  ne  soit  d’une  urgente 
nécessité  dans  la  plupart  des  plaies  du  cœur,  quand  celles-ci  n’ont 
pas  entraîné  la  mort  immédiate  ou  presque  immédiate. 

Il  est  des  cas  néanmoins  où,  malgré  une  blessure  du  cœur,  les- 
phénomènes  sont  assez  peu  accusés  pour  que  l’on  soit  autorisé  à 
s’abstenir,  et  où  l’on  peut  voir  la  guérison  survenir  promptement 
en  dépit  de  cette  grave  blessure.  C’est  ce  qui  fait,  croyons-nous, 
l’intérêt  du  présent  cas,  dans  lequel  il  est  infiniment  probable  que 
le  cœur  a  été  lésé  en  même  temps  que  le  poumon  par  un  projec¬ 
tile  qui  a  traversé  le  thorax  d’avant  en  arrière. 

Le  sujet  que  je  vous  présente,  citoyen  de  Saint-Ouen,  âgé  de 
vingt-cinq  ans,  a  reçu,  le  18  janvier  dernier,  un  coup  de  revolver 
de  petit  calibre,  tiré  à  bout  portant. 

La  balle  a  pénétré  entre  le  bord  gauche  du  sternum  et  le  ma¬ 
melon,  et  est  venue  s’arrêter  sous  la  peau  du  dos.  Le  malade 
n’a  pas  perdu  complètement  connaissance,  mais  il  a  éprouvé  de 
l’angoisse,  de  l’oppression.  La  plaie  a  saigné  très  modérément. 
Le  malade,  transporté  sur-le-champ  à  l’hôpital  Bichat,  ne  présen¬ 
tait  aucun  symptôme  immédiatement  alarmant  et  les  internes  du 
service  crurent  pouvoir  attendre  quelques  heures  avant  de 
prendre  une  détermination  opératoire. 

Quand  j’arrivai  auprès  du  blessé,  le  lendemain,  quatorze 
heures  s’étaient  déjà  écoulées  depuis  l’accident.  Le  malade  était 
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fort  calme,  il  souffrait  peu;  sa  respiration  était  gênée  et  superfi¬ 
cielle,  rapide,  mais  très  régulière;  son  pouls  était  excellent,  à  100; 
le  faciès  était  bon;  le  malade  pouvait  se  tenir  assis  sans  trop^de 
peine.  ; 

Voici  ce  que  je  constatai  : 

L’orifice  d’entrée  de  la  balle,  petit,  à  bords  noircis  et  mâchés, 


se  trouvait  exactement  sur  la  ligne  bi-mamelonnaire  à  7  centi- 
mètres  de  la  ligne  médiane,  à  4  centimètres  du  mamelon,  dans 
le  4e  espace  intercostal  gauche. 

.  Sous  la  peau  du  dos,  on  reconnaissait  très  aisément  le  projec¬ 
tile  qui  était  comme  enchâssé  dans  le  derme  et  formait  une  petite 
saillie  extérieure  à  la  hauteur  de  la  9e  côte,  à  4  centimètres  des 
apophyses  épineuses. 

L’examen  du  thorax  indiquait  l’existence  d’un  notable  épanche¬ 
ment  du  côté  gauche  :  matité,  souffle,  abolition  des  vibrations 
jusqu’à  la  hauteur  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate. 

La  matité  du  cœur  ne  semblait  pas  notablement  augmentée, 
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mais  néanmoins  la.main  appliquée  dans  la  région  précordiale  ne 
percevait  nulle  part  les  battements  cardiaques. 

D’autre  part,  à  l'auscultation,  les  bruits- cardiaques  étaient 
assourdis,  lointains,  voilés. 

Néanmoins,  l’organe  fonctionnait  très  régulièrement.  D'ailleurs, 
nous  l’avons  dit,  le  pouls  était  régulier,  plein  et  excellent. 


Le  malade  ne  souffrait  pas  quand  il  restait  immobile;  le 
symptôme  dominant  était  une  gêne  respiratoire  assez  accentuée. 

Étant  donné  cet  état  en  somme  satisfaisant,  l’absence  de  tout 
symptôme  susceptible  d’inspirer  quelque  inquiétude  immédiate, 
le  sujet  ne  paraissant  menacé  ni  par  l’abondance  de  l’hémorragie 
interne,  ni  par  la  compression  du  cœur,  je  m’abstins  de  toute 
intervention  et  me  bornai  à  l’extraction  du  projectile  qu’une 
piqûre  de  la  peau  permit  d’extraire. 

C’était  une  petite  balle,  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre. 

Dans  la  journée,  le  malade  commença  à  tousser  et  expulsa  en 
abondance  des  crachats  sanglants.  En  outre,  la  dypsnée  s’accentua. 
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Le  lendemain,  20  janvier,  je  trouvai  le  malade  fortement 
oppressé,  ayant  près  de  lui  un  crachoir  tout  rempli  de  crachats 
sanglants.  Les  signes  d’épanchement  pleural  étaient  encore  plus 
accusés;  la  matité,  l’abolition  du  murmure  respiratoire  et  des 
vibrations  thoraciques  étaient  encore  plus  nettes  que  la  veille,  et 
l’épanchement  remontait  plus  haut  que  la  pointe  de  l’omoplate. 

Du  côté  du  cœur,  aucune  modification,  les  bruits  paraissant 
toujours  lointains  et  assourdis  et. le  choc  de  la  pointe  inappré¬ 
ciable  à  la  palpation.  ‘ 

Le  pouls  restait  rassurant,  il  était  aux  environs  de  100  et 
toujours  très  régulier. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent,  le  malade  fut  tourmenté  par 
une  toux  opiniâtre  et  expulsa  des  crachats  contenant  du  sang, 
mais  en  quantité  rapidement  décroissante  à  partir  du  3e  jour. 

Sur  sa  demande,  il  fut  couvert  de  ventouses  qui  lui  procuraient, 
paraît-il,  le  soulagement  le  plus  efficace.  De  plus,  on  lui  fit  quel¬ 
ques  injections  de  morphine  pour  lui  permettre  de  se  reposer. 

On  ne  fit  pas  d’autre  traitement. 

Au  6e  jour,  la  dyspnée  cessa  complètement.  Le, malade  recom¬ 
mença  à  s’alimenter!  Il  était  encore  très  pâle  et  très  faible,  mais 
néanmoins  sa  guérison  spontanée  apparaissait  comme  probable 
et  même  prochaine. 

De  fait,  au  10e  jour,  cet  homme  se  levait  et  demandait  à  rentrer 
chez  lui. 

L’auscultation  montrait  que  l’épanchement  pleural  était  en  voie 
de  décroissance;  rapide  et,  d’autre  part;  que  les  battements  car¬ 
diaques  étaient  perçus  beaucoup  plus  nettement  et  paraissaient 
beaucoup  plus  forts.  :  •  ■ 

Trois  jours  après  sa  sortie,  le  malade  revenait  nous  voir,  et 
nous  pouvions  constater  que  l’épanchement  pleural  était  presque 
complètement  résorbé,  qu’on  entendait  le  bruit  respiratoire  jus¬ 
qu’à  la  partie  inférieure  du  thorax.  De  même,  les  bruits  du  cœur 
étaient  perçus  dans  leur  intensité  normale. 

Actuellement  enfin,  on  ne  peut  plus  constater  rien  d’anormal 
ni  du  côté  du  cœur,  ni  du  côté  du  poumon  ou  de  la  plèvre. 

Le  malade  ne  tousse  plus;  l’expectoration  muco-purulen te  qui 
avait  pendant  quelques  jours  remplacé  l’expulsion,  des  crachats 
sanglants  a  elle-même  complètement  cessé. 

Bref,  le  sujet  est  actuellement  rétabli,  à  part  qu’il  est  encore 
un  peu  anémique  et  que  ses  forces  ne  sont  pas  encore  absolument 
revenues. 

Ses  progrès  sont  si  rapides  qu’il  se  propose  dès  la  semaine' 
prochaine  de  reprendre  son  ouvrage,  un  mois  jour  pour  jour 
après  sa  blessure. 
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Chez  ce  sujet,  étant  donné  le  point  d’entrée  et  le  point  de  sortie 
du  projectile,  il  ne  paraît  guère  douteux  que  le  cœur  ait  été  lésé. 

;  Sur  le  cadavre,  je  me  suis  efforcé  de  reconstituer  le  trajet  suivi 
par  le  projectile  chez  notre  malade,  et  ces  recherches  m’ont  tou¬ 
jours  donné  le  même  résultat.  Le  ventricule  gauche  était  traversé 
de  part  en  part.  Il  est  bien  entendu  que  l’on  ne  peut  avoir  de  com¬ 
plète  certitude  au  sujet  de  ce  qui  s’est  passé  chez  notre  malade,  et 
qu’à  la  rigueur  la  blessure  a  pu  n’intéresser  que  la  paroi  du 
cœur.  Mais  malgré  cette  réserve,  il  est  infiniment  probable  que  le 
sujet  a  eu  le  cœur  traversé  au  niveau  du  ventricule  gauche. 

Le  poumon  l’a  été  également  d’une  façon  très  certaine  puisque 
le  sujet  a  eu  des  hémoptysies  et  un  hémolhorax. 

La  blessure  du  cœur  paraît  confirmée  par  les  modifications  sur¬ 
venue  dans  l’intensité  des  bruits  cardiaques,  et  la  disparition  du 
choc  de  la  pointe.  Il  est  incontestable  que  cet  affaissement  momen¬ 
tané  des  bruits  et  du  choc  cardiaque  devaient  être  liés  à  la  pré¬ 
sence  d’un  épanchement  péricardique  trop  peu  abondant  pour 
comprimer  les  oreillettes  et  gêner  les  mouvements  du  cœur,  suffi¬ 
sant  néanmoins  pour  éloigner  le  cœur  de  la  paroi  thoracique. 

Ainsi,  cet  homme  a  été  atteint  d’une  lésion  simultanée  du  cœur, 
vraisemblablement  du  ventricule  gauche,  et  du  poumon  gauche 
au-dessous  du  hile. 

Or,  cette  blessure  de  deux  viscères  importants  n’a  déterminé 
aucun  phénomène  alarmant,  et  l’état  du  malade  ne  nous  a,  à 
aucun  moment,  inspiré  de  l’inquiétude. 

On  sait  depuis  longtemps  d’ailleurs  que  des  plaies  du  cœur 
peuvent  éventuellement  se  cicatriser  et  guérir  sans  laisser  aucun 
trouble  permanent  dans  le  fonctionnement  de  l’organe. 

S’il  est  vrai  que  cette  constatation  ne  change  rien  aux  indica¬ 
tions  générales  de  l’intervention  dans  les  plaies  du  cœur,  il  n’est 
pasmoins  intéressantderappeler  que,  dans  certaines  circonstances, 
ces  graves  lésions  peuvent  se  terminer  de  la  façon  la  plus  heu¬ 
reuses,  et  que  par  conséquent  il  n’y  a  pas  lieu  d’être  trop  systé¬ 
matique  et  de  vouloir  agir  quand  même  sur  le  simple  soupçon 
d’une  blessure  du  cœur.  Ce  qui  doit  guider  dans  de  telles  circons¬ 
tances,  ce  sont  les  phénomènes  plus  ou  moins  alarmants  présentés 
par  le  blessé.  Du  moment  que  le  danger  est  là,  que  l’état  du  blessé 
est  grave,  l’hésitation  n’est  pas  permise  et  il  faut  avec  la  plus 
grande  hâte  évacuer  le  péricarde  et  aveugler  la  plaie  cardiaque. 
Mais,  chez  notre  malade,  l’état  général,  le  pouls  étaient  rassurants, 
rien  ne  nous  pressait;  nous  avons  cru  pouvoir  attendre  et  l’évé¬ 
nement  a  justifié  cette  conduite. 

Il  va  sans  dire  que  l’exiguïté  de  la  plaie,  due  à  un  très  petit 
projectile,  a  seule  permis  la  guérison  spontanée  dans  des  condi- 


SÉANCE  DU  12  FÉVRIER 


283 


lions  aussi  favorables.  Cette  balle  était  du  calibre  de  5  à  6  milli¬ 
mètres,  oblongue,  revêtue  d’une  enveloppe  de  cuivre;  le  commis¬ 
saire  de  police  s’en  est  saisi  avec  un  extrême  empressement,  c’est 
pourquoi  j’ai  le  regret  de  ne  pouvoir  vous  la  présenter. 

Les  deux  photographies  ci-jointes  montrent  le  point  d’entrée  et 
le  point  de  sortie  des  projectiles. 


Hématome  sous -phrénique  récidivé. 

M.  Robineau.  —  Il  y  a  un  peu  plus  d’un  an  que  notre  collègue 
Souligoux  vous  a  présenté  ce  malade,  opéré  et  guéri  d’un  héma¬ 
tome  sous-phrénique  du  côté  droit.  Le  peu  de  fréquence  de  cette 
affection  donne  un  intérêt  particulier  à  la  suite  de  l’observation 
que  je  vous  apporte  aujourd’hui. 

Joseph  D...,  âgé  de  cinquante  ans,  est  resté  en  parfait  état  de 
santé  dans  le  courant  de  1912;  vers  la  Noël,  il  a  été  repris  de 
douleurs  épigastriques  et  de  fièvre  ;  puis  il  a  eu  des  vomisse¬ 
ments  et  une  diarrhée  persistante;  peu  à  peu  est  apparue  une  tu¬ 
méfaction  épigastrique  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Ce  début  a 
été  parfaitement  insidieux;  il  n’y  a  eu  aucun  traumatisme  à  l’ori¬ 
gine  ;  les  symptômes  sont  identiques  à  ceux  présentés  lors  de  la 
première  maladie,  sauf  les  vomissements  qui  avaient  fait  dé¬ 
faut. 

Entré  en  médecine  à  Tenon,  le  malade  a  été  passé  dans  mon 
service  le  9  janvier  ;  la  température  était  de  38°5  et  montait  le 
lendemain  à39°l.  L’examen  du  ventre  révélait  une  forte  voussure 
épigastrique,  arrondie,  à  contours  réguliers;  elle  siégeait  presque 
en  totalité  à  gauche  de  la  ligne  médiane  qu’elle  débordait  pour¬ 
tant  un  peu;  en  bas,  elle  dépassait  de  un  doigt  le  niveau  de  l’om¬ 
bilic  ;  en  haut,  elle  se  perdait  sous  les  fausses  côtes.  La  percussion 
donnait  une  matité  franche,  se  confondant  avec  celle  du  foie;  la 
sonorité  gastrique  se  trouvait  à  gauche  et  au-dessus  de  la  tumé¬ 
faction.  Toute  la  région  sus-ombilicale  de  l’abdomen  était  tendue 
et  douloureuse. 

J’ai  porté  le  diagnostic  d’hématome  sous-phrénique  en  raison 
des  constatations  opératoires  faites  par  Souligoux  en  1911.  La 
collection  siégeait-elle  au-dessus  ou  au-dessous  du  foie  ?  Il  m’a 
été  impossible  de  préciser,  car  je  n’ai  pas  opéré  cet  hématome  qui 
a  rétrocédé  spontanément  d'une  manière  remarquable.  Très  rapi¬ 
dement,  les  vomissements,  la  diarrhée,  la  fièvre  ont  disparu;  sous 
l’influence  d’application  locale  de  glace,  la  douleur  s’est  amendée; 
puis  nous  avons  vu  l’hématome  diminuer  progressivement.  Actuel- 
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lement,  il  existe  encore  très  nettement,  mais  son  volume  n’est 
plus  que  le  quart  ou  le  cinquième  de  ce  qu’il  était  il  y  a  un  mois. 
Le  malade  ne  souffre  plus  ;  sa  santé  est  excellente.  Je  continue  à 
le  surveiller  de  près,  car  je  ne  doute  pas  que  les  accidents  puisssent 
recommencer,  mais  je  ne  trouve  pas  en  ce  moment  d’indication 
opératoire;  rien  ne  prouve  que  l'hématome  ne  puisse  se  résorber 
complètement,  étant  donnée  l’allure  de  la  maladie  dans  ces  der¬ 
nières  semaines.  Je  me  suis  donc  décidé  à  attendre  de  nouveaux 
événements. 

Il  semble  bien  que  le  nouvel  hématome  de  ce  malade  soit  en 
connection  avec  son  foie,  comme  celui  ouvert  par  Souligoux.  En 
dehors  de  ce  fait  qui  résulte  d’une  constatation  clinique,  je  n’ap¬ 
porte  aucune  contribution  nouvelle  à  la  pathogénie  si  complexe  de 
ces  hémorragies  enkystées  sous-diaphragmatiques. 


Présentations  de  pièces. 

Eventration.  Ulcération  et  rupture  du  sac.  Issue  de  l'épiploon. 

Péritonite  commençante.  Intervention.  Lavage  du  péritoine  à 

l’éther.  Cure  de  l'éventration.  Guérison. 

M.  II.  Morestin.  —  Angèle  D...,  âgée  de  trente-deux  ans,  cuisi¬ 
nière,  est  apportée  le  8  décembre  1912,  à  l’hôpital  Tenon,  salle 
Delessert.  —  Angèle  D...,  il  y  a  deux  ans,  a  subi  en  province,  une 
opération  abdominale  au  sujet  de  laquelle  elle  ne  peut  donner  que 
de  très  vagues  renseignements  tout  à  fait  insuffisants  pour  porter 
un  diagnostic  rétrospectif.  Elle  parle  de  péritonite,  de  deux  inter¬ 
ventions  successives  à  quelques  jours  d’intervalle,  et  d’un  long 
séjour  à  l’hôpital,  sa  plaie  ayant  été  drainée  et  suppurant  abon¬ 
damment.  Elle  avait  conservé  une  longue  cicatrice  allant  de 
lîombilic  au  pubis. 

Peu  de  temps  après,  elle  put  constater  que  la  partie  inférieure 
de  cette  cicatrice  était  soulevée  et  distendue.  Bientôt,  apparut  une 
bosselure  volumineuse;  puis  peu  à  peu  se  constitua  une  tumeur 
irrégulière  formant  une  saillie  considérable  dans  la  station  debout  ' 
mais  s’effaçant  en  grande  partie  dans  le  décubitus  dorsal.  La 
malade  ne  souffrant  point,  n’y  attacha  guère  d’importance.  De 
temps  à  autre  cependant,  elle  éprouvait  quelques  malaises,  des 
nausées,  mais  ces  phénomènes  étaient  trop  passagers  pour  rete¬ 
nir  son  attention. 

Elle  songea  seulement  à  s’inquiéter  quand  une  ulcération  se 
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montra  sur  une  des  bosselures.  Cette  ulcération  n’ayant  aucune 
tendance  à  se  cicatriser  spontanément,  elle  antra  à  l’hôpital,  oùon 
lui  proposa  une  intervention.  Mais,  comme  prélude  à  celle-ci,  on 
commença  par  la  mettre  au  lit  et  panser  proprement  la  surface 
ulcéreuse  après  l’avoir  couverte  de  teinture  d’iode. 

La  malade  ne  saisit  aucunement  l’importance  de  ces  soins  pré¬ 
liminaires  et,  au  bout  d’une  semaine,  mécontente  d’attendre 
trop  longtemps,  croyait-elle,  l’opération  qu’elie  voulait  immédiate, 
elle  quitta  l’hôpital  et  reprit  sa  vie  habituelle. 

Mais  deux  jours  après,  on  nous  l’apportait  dans  le  plus  fâcheux 
état.  Au  niveau  de  l’ulcération,  une  perforation  s’était  établie, 
donnant  issue  à  une  masse  rougeâtre;  cette  complication  s’était 
produite  sans  que  la  malade  s’en  fut  aperçue.  Dans  la  journée 
précédente,  elle  n’avait  éprouvé  aucune  souffrance,  elle  avait 
passé  la  nuit  dans  le  plus  grand  calme  et  dormi  profondément. 
C’est  seulement  le  matin  du  8  décembre  qu’elle  constata  avec 
stupeur  le  changement  survenu  dans  l’aspect  de  la  tumeur. 

Ce  fut  alors  qu’elle  se  fit  transporter  dans  mon  service. 

A  ce  moment,  l’abdomen  commençait  à  se  météoriser,  et:  la 
malade  à  éprouver  quelques  douleurs. 

Il  n’y  avait  eu  cependant  ni  vomissements  ni  élévation  de  teim- 
pérature,ni  notable  accélération  du  pouls.  A  l’examen  du  ventre, 
on  constatait  l’existence  d’une  tumeur  bosselée,  ayant  à  peu  près 
le  volume  d’une  tête  d’enfant  nouveau-né,  répondant  à  la  région 
hypogastrique  et  au  mont  de  Vénus. 

Au-dessus  d’elle,  une  large  cicatrice  dont  la  partie  inférieure  se 
confondait  avec  elle,  et  qui  remontait  en  haut  jusqu’à  l’om¬ 
bilic. 

La  masse  était  divisée  par  des  sillons  plus  ou  moins  nets  en 
quatre  lobes  ou  bosselures  :  c’était  l’une  d’elles,  située  à  droite  et 
en  bas,  qui  s’était  ulcérée  puis  rompue. 

On  voyait  émerger  de  cette  bosselure,  à  travers  une  sorte  de 
cratère  suppurant,  une  sorte  de  massue  de  coloration  rouge, 
d’un  rouge  très  vif,  couleur  de  corail,  avec  çà  et  là  des  lignes 
d’un  bleu  sombre.  C’était  l’épiploon  modifié  et  enflammé  qui  faisait 
issue  à  l’extérieur. 

La  tumeur  était  évidemment  une  éventration;  elle  était  sonore 
à  la  percussion;  sa  consistance  était  élastique  :  elle  était  réduc¬ 
tible  presque  complètement  et  cette  réduction  s’accompagnait  de 
gargouillement  :  il  n’y  avait  donc  aucun  doute  sur  la  nature  de  la 
lésion,  sur  son  origine  opératoire  ni. sur  le  mécanisme  de  la  comr 
plication  qui  était  survenue. 

Au  niveau  de  l’ulcération,  les  enveloppes  amincies  avaient  cédé 
sous  l’influence  d’un  effort,  d’un  mouvement  plus  ou  moins 
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brusque,  et  à  la  faveur  de  cette  déhiscence,  un  bout  de  l’épiploon 
avait  fait  issue  hors  du  ventre. 

Or,  les  conséquences  d’un  tel  accident,  n’étaient  que  trop 
faciles  à  prévoir.  Non  seulement  le  péritoine  était  en  communi¬ 
cation  avec  l’extérieur,  mais  la  perforation  occupait  une  surface 
septique  et  ainsi  l’infection  de  la  séreuse  avait  été  pour  ainsi  dire 
immédiatement  réalisée,  et  l’on  en  pouvait  craindre  à  bon  droit  la 
diffusion  par  le  brassage  des  anses  intestinales  se  précipitant  dans 
le  sac  de  l’éventration  à  chaque  mouvement  pour  retourner 
ensuite  dans  l’intérieur  de  l’abdomen. 

Ces  considérations  rendaient  une  intervention  tout  à  fait  néces¬ 
saire  et  très  urgente.  Et  cette  intervention  ne  pouvait  être  que  la 
cure  de  l’éventration,  opération  à  laquelle  on  ne  pouvait  substi¬ 
tuer  aucun  acte  opératoire  plus  simple  tel  que  la  résection  de 
l’épiploon  hernié  ou  l’incision  de  la  seule  bosselure  rompue.  Il 
fallait  que  l’intervention  fût  complète  pour  être  méthodique;  il 
fallait,  en  un  mot,  agir  exactement  comme  on  l’eût  fait  à  tête 
reposée  pour  traiter  l’éventration  en  dehors  de  toute  complication. 
Mais  on  conçoit  l’énorme  différence  de  pronostic  entre  l’opération 
faite  dans  les  conditions  régulières  et  aseptiques  et  celle  qu’il 
nous  fallait  entreprendre  sous  la  pression  des  circonstances,  alors 
que  l’infection  du  péritoine  était  déjà  au  moins  en  partie  réalisée. 

Cette  opération  fut  donc  décidée  sur-le-champ,  et  pratiquée  dix 
minutes  après  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital. 

Après  barbouillage  de  la  paroi  abdominale  avec  de  la  teinture 
d’iode,  je  traçai  deux  incisions  commençant  sur  la  ligne  médiane 
au-dessus  de  la  tumeur,  à  trois  travers  de  doigL  de  l’ombilic,  et, 
après  avoir  contourné  les  parties  latérales  de  l’éventratioD,  venant 
se  réunir  un  peu  au-devant  de  la  commissure  antérieure  de  la 
vulve.  Je  libérai  les  lèvres  externes  de  ces  incisions,  et  disséquai 
le  sac  très  irrégulier  et  très  mince  de  la  hernie.  Ce  sac  venait  se 
continuer  avec  le  péritoine  proprement  dit,  au  niveau  d’une  vaste 
brèche  ovalaire  ayant  environ  quatre  travers  de  doigt  de  hauteur, 
sur  trois  de  largeur. 

La  hernie  -s'était  insinuée  entre  l’aponévrose  superficielle  et  le 
pannicule  adipeux,  et,  en  bas,  s’était  creusé  une  loge  profonde 
dans  l’épaisseur  du  mont  de  Vénus. 

Tout  au  pourtour  de  la  brèche,  le  péritoine  fut  incisé.  L’ouver¬ 
ture  de  la  séreuse  donna  issue  à  une  quantité  abondante  de  séro¬ 
sité  louche  accumulée  notamment  dans  la  partie  prépubienne  du 
sac.  En  outre,  on  pouvait  apercevoir  déjà  sur  plusieurs  anses  grêles 
des  fausses  membranes  en  voie  de  formation  et,  sur  l’une  d’elles, 
elles  étaient  déjà  très  manifestes,  lui  formant  comme  une  sorte  de 
gaine  fibrino-purulente. 
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L’épiploon  adhérait  à  une  grande  partie  du  contour  de  l’hiatus 
abdominal.  Trois  languettes  parties  de  trois  points  différents  tra¬ 
versaient  toute  l’éventration  pour  se  réunit  et  se  fusionner  au 
niveau  de  la  perforation. 

Les  anses  agglutinées  furent  lavées  à  l’éther  avec  le  plus  grand 
soin  ;  toute  la  sérosité  louche  fut  épongée,  et  le  péritoine  fut  lui- 
•même  nettoyé  à  l’éther  dans  toutes  les  parties  voisines  de  la 
plaie. 

L’épiploon  fut  libéré  et  les  trois  bandes  dont  nous  avons  parlé 
furent  sectionnées.  Après  avoir  disséqué  et  extirpé  les  derniers 
débris  du  sac,  je  dédoublai  le  contour  de  la  brèche  de  façon  à 
avoir  deux  plans  :  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur. 

Je  pus  ainsi  fermer  ce  vaste  orifice  par  deux  plans  de  suture 
superposés. 

Je  terminai  en  rapprochant  les  téguments  par  de  nombreux  crins 
de  Florence. 

Toute  la  partie  supérieure  du  ventre  fut  couverte  d’une  vessie 
de  glace,  et  l’on  administra  un  litre  de  sérum  en  injection  sous- 
cutanée. 

Les  suites  furent  remarquablement  simples.  La  malade  n’eut 
pas  un  seul  vomissement.  Elle  n’éprouva  que  des  douleurs  très 
modérées  pendant  les  premières  heures.  Dès  le  lèndemain  elle 
émettait  des  gaz  spontanément.  Il  n’y  eut  qu’une  légère  ascension 
thermique  vespérale  le  troisième  jour,  qui  céda  après  évacuation 
de  l’intestin  par  un  lavement.  La  plaie  réunit  par  première 
intention  et  la  malade  put  sortir  de  l’hôpital  guérie  au  bout  d’une 
vingtaine  de  jours. 

Cet  heureux  résultat  est  dû  principalement  sans  doute  à  la  pré¬ 
cocité  de  l’intervention.  Mais  les  lavages  à  l’éther  abondamment 
pratiqués  sur  toutes  les  surfaces  enflammées  ont  dû  y  contribuer 
-aussi  dans  quelque  mesure. 

c  Voilà  longtemps  que  j’emploie  systématiquement  l’éther  dans 
les  infections  péritonéales,  et  chaque  fois  qu’il  y  a  Une  souillure  de 
la  séreuse  au  cours  d’une  opération  portant  sur  l’intestin, 
l’appendice,  les  annexes  de  la  matrice,  et  je  ne  peux  m’empêcher 
de  voir  là  une  précieuse  ressource,  et  de  considérer  l’éther  comme 
le  meilleur  antiseptique  du  péritoine. 


$  ■ 
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Présentation  d’une  photographie 
et  d’une  aquarelle. 


Cancer  de  la  lèvre  supérieure  traité  sans  succès  par  la  sérothérapie. 

Guérison  par  l'exérèse  rapide. 

M.  Lucien  Picqué.  —  Je  vous  présente  la  photographie  et  le 
dessin  en  couleur  d’un  volumineux  cancer  de  la  lèvre  que  j’ai 
opéré,  et  guéri,  en  quelques  jours,  par  l’exérèse. 

L’autoplastie  n’a  certainement  pas  donné  entre  mes  mains  un 
résultat  aussi  brillant  que  ceux  que  nous  présente  M.  Morestin. 

L’intérêt  de  cette  observation  est  ailleurs. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  soixante-dix  ans,  présentant  un  affai¬ 
blissement  psychique  sénile  avec  conscience  incomplète  de  sa 
situation. 

Elle  était  traitée  depuis  de  longs  mois,  dans  un  dispensaire  privé, 
par  la  méthode  sérothérapique. 

Le  cancer  aü  lieu  de  rétrocéder  faisait  des  progrès  très  rapides 
et  l’odeur  qui  s’en  exhalait  était  infecte. 

Sous  l’influence  de  l’infection,  cette  femme  fut  prise  d’une  crise 
d’excitation  mentale  si  violente,  qu’elle  troubla  la  tranquillité  des 
voisins  et  qu’on  dut  l’envoyer  d’urgence  à  Sainte-Anne  et,  de  là, 
dans  mon  service,  où  elle  entra  le  8  novembre  dernier. 

La  malade  était  si  désordonnée  qu’il  fallut  recourir,  dès  son 
entrée,  à  la  contention  mécanique. 

L’exérèse  au  bistouri  amena  en  quelques  jours  seulement  la 
guérison  ;  la  crise  mentale  disparut  de  même. 

C’est  une  conséquence  intéressante  à  signaler  des  longs  traite¬ 
ments  imposés  à  des  formes  de  cancer  qui  guérissent  si  vite, 
grâce  à  la  chirurgie. 


Fracture  du  grand  trochanter. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  présenté  ici  l’an  dernier  un  cas  de  fracture 
du  petit  trochantei;.  :  i 

Voici  symétriquement  un  cas  de  fracture  du  grand  trochanter. 
Il  concerne  un  malade  tombé  de  la  hauteur  d'un  étage  ;  dans  la. 
chute,  le  malade  tomba  sur  le  côté  droit,  j  ,!  i 

A  l’entrée  du  malade,  on  voit  une  ecchymose  de  la  région  tro- 
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chantérienne  avec  un  gros  hématome  sous-jacent.  Il  n’y  a  aucun 
signe  de  fracture  du  col  fémoral.  La  radiographie  montre  une 
fracture  du  sommet  du  grand  trochanter.  Est-ce  une  fracture  par 
écrasement  ou  une  fracture  par  arrachement? 


Les  deux  mécanismes  ont  pu  coexister,  mais  l’arrachement  est 
probable. 

J’ai  revu  le  malade  trois  mois  après  l’accident  ;  on  sent  un  gros 
cal  Irochantérien  ;  l’abduction  et  la  rotation  interne  de  la  cuisse 
sont  un  peu  limitées. 


Double  arthrite  coxo-fêmorale  suppurée. 

M.  Kirmisson  présente  la  radiographie  de  la  hanche  gauche  d’une 
fillette  atteinte  de  double  arthrite  coxo-fémorale  suppurée.  Cette 
radiographie  permet  de  voir  une  luxation  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Mais  cette  extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur  est  pour  ainsi  dirë  décapitée,  et  l’épi- 
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physe  répondant  à  la  tête  et  facilement  reconnaissable  à  sa 
forme  spéciale  est  située  un  peu  au-dessous  et  en  avant  de  la 
tubérosité  de  l’ischion.  Cette  constatation  à  permis,  en  dilatant 
une  fistule  existant  au  niveau  des  adducteurs  et  qui  versait  dü  pus 
en  abondance,  d’extraire  cette  tête  nécrosée  dont  la  forme  et  le 
volume  répondent  exactement  à  l’ombre  visible  sur  la  radiogra¬ 
phie. 


ERRATUM 

Lire  :  dans  le  Bulletin  n°  S,  du  11  février  1913,  page  208,  nécrologie 

M.  le  Président.  —  J’ai  le  regret  d’informer  la  Société  de  Chirurgie,  au  heu, 
de  :  J’ai  le  regret  d’informer  à  la  Société,  etc. 


Le  Secrétaire  Annuel, 


A.  Demoulin. 


Paris;  —  Tu.  Màret 


SÉANCE  DU  19  FÉVRIER^»^, 


Présidence  de  M.  D^ormi 


Procès-verbal 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  pré’d||^A!0^'séanee  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°..  —  Une  lettre  de  M.  Broca,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Lenormant,  posant  sa  candidature  à  une 
place  de  membre  titulaire. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  le  professeur  Eiselsberg,  de  Vienne 
(Autriche),  remerciant  la  Société  de  l’avoir  nommé  membre 
associé  étranger. 

5°.  —  Une  lettre  de  M.  le  professeur  Alexandri  (de  Rome), 
remerciant  la  Société  de  l’avoir  nommé  membre  correspondant 
étranger. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Mme  Nélaton  offre  à  la  Société  de  Chirurgie  les  œuvres 
dé  notre  regretté  Collègue. 

Des  remerciements  seront  adressés  à  Mme  Nélaton. 

2°.  —  Une  observation  de  M.  Julliard  (de  Genève),  intitulée  : 
Pseudosarcome  du  maxillaire  inférieur.  Opération.  Récidive.  Gué¬ 
rison  spontanée. 

—  Renvoyée  à  une  commission,  dont  M.  Sebileau  est  nommé 
rapporteur.  > 

M.  le  Président  annonce  que  M.  Témoin  (de  Bourges),  membre 
correspondant,  assiste  à  la  séance. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  les  angiomes  de  l'intestin. 

M.  Tüffier.  —  Je  vous  présente  comme  complément  de  l’obser¬ 
vation  que  j’ai  communiquée  à  la  dernière  séance,  le  tableau  per- 
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mettant  l’étude  comparée  des  quinze  examens  du  sang  pratiqués 
chez  ce  malade;  on  peut  y  voir  pourquoi  on  a  discuté  le  diagnostic 
hématologique  entre  l’anémie  progressive  pernicieuse  cryptogène 
et  l’anémie  des  hémorragies  répétées. 


Sur  l'emploi  de  l'éther  dans  les  infections. 

M.  Souligoux.  —  Dans  la  dernière  séance,  Morestin  vous  a  dit 
qu’il  employait  couramment  et  avec  succès  l’éther  dans  les  infec¬ 
tions  péritonéales.  De  mon  côté,  depuis  1891,  je  me  sers  de  l’éther. 
J’ai  été  amené  à  la  pratique,  que  je  viens  vous  exposer  à  la  suite  du 
cas  suivant.  Étant  interne  de  M.  Lefort,  j’eus  à  soigner  étant  de 
garde  un  homme  dont  les  deux  jambes  avaient  été  broyées  par  un 
camion  lourdement  chargé  de  l’usine  Say.  Les  deux  jambes 
n’étaient  qu’un  amas  d’os  broyés  et  que  l’on  voyait  au  milieu 
de  larges  plaies,  et  je  ne  pensais  pas  qu’il  y  eût  autre  chose  à  faire 
qu’une  double  amputation  de  cuisse  que  le  malade  refusa  d’ail¬ 
leurs  énergiquement.  Devant  ce  refus,  je  nettoyai  soigneusement 
les  plaies  et  j’y  versai  largement  de  l’éther,  puis  plaçai  les  deux 
jambes  sous  appareil  plâtré.  —  A  ma  très  grande  stupéfaction,  il 
ne  se  produisit  pas  d’infection  et  le  malade  conserva  ses  jambes.  — 
Je  pensai  que  cela  était  clû  à  l’éther  qui,  très  volatile,  avait  pénétré 
dans  toutes  les  anfractuosités  des  plaies  et  avait  permis  la  désin¬ 
fection.  Dès  cette  époque,  je  lavai  toutes  les  plaies  à  l’éther  et  jé 
me  servis  de  lui  pour  toutes  les  infections  superficielles,  lymphan¬ 
gites,  érisypèle. 

Yoici  le  mode  d’application  que  j’emploie.  Soit  une  lymphangite 
du  bras.  Je  lave  soigneusement  le  membre  avec  de  l’eau  et  du 
savon,  comme  s’il  s’agissait  d’une  opération;  puis,  la  peau  [étant 
essuyée,  j’enveloppe  toute  la  région  atteinte  de  compresses 
sur  lesquelles  je  verse  abondamment  de  l’éther.  J’enveloppe  alors 
le  tout  de  taffetas  gommé  que  je  maintiens  avec  des  bandes  surtout 
serrées  aux  deux  extrémités  du  pansement,  de  façon  que  l’éther 
ne  puisse  s’évaporer  que  lentement,  et  pour  éviter  encore  l’évapo¬ 
ration,  j’entoure  le  membre  d’une  couche  épaisse  de  ouate  non 
hydrophile. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  traitement  sont  excellents  et  j’ai 
pu  obtenir  des  guérisons  nombreuses  dans  des  cas  d’infections 
graves.  C’est  dans  plusieurs  centaines  de  cas  que  j’ai  ainsi 
employé  l’éther  et  je  n’ai  eu  qu’à  m’en  louer. 

Dès  1891,  j’avais  mis  de  l’éther  dans  le  péritoine  de  cobaye  sans 
accident,  mais  je  n’avais  pas  osé  l’expérimenter  chez  l’homme 
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avant  l’année  dernière,  et  voici  dans  quelles  conditions.  Je  fus 
appelé  au  mois  de  juillet  1913  auprès  d’une  malade  atteinte  d’obs¬ 
truction  intestinale  depuis  déjà  huit  jours.  Les  six  premiers  jours, 
l’obstruction  n’avait  pas  été  complète,  elle  rendait  quelques  gaz; 
mais  quand  je  la  vis,  les  accidents  s’étaient  aggravés,  il  y  avait 
arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz,  et  les  vomissements  féca- 
loïdes  avaient  commencé.  Le  sixième  jour,  elle  avait  éprouvé  une 
violente  douleur  dans  le  ventre.  Son  pouls  était  rapide  et  petit, 
le  faciès  tiré  et  le  ventre  douloureux  et  ballonné.  La  tempéra¬ 
ture  était  à  38°, 8°. 

Le  toucher  rectal  me  montra  qu’il  existait  une  sténose  du  rec¬ 
tum  et  je  conseillai  un  anus  contre  nature.  L’opération  fût  faite 
deux  heures  après  ma  visite. 

L’incision  iliaque  faite,  il  sortit  de  l’abdomen  des  gaz  et  des 
matières  fécales  :  il  était  donc  évident  qu’il  existait  une  perforation 
de  l’intestin  qu’il  fallait  oblitérer.  Je  pratiquai  une  laparotomie 
médiane.  Le  ventre  était  rempli  de  matières  fécales  et  de  gaz;  les 
anses,  météorisées,  étaient  recouvertes  de  fausses  membranes, 
et,  après  des  recherches  assez  longues,  je  trouvai  une  perforation, 
siégeant  sur  le  cæcum,  de  la  largeur  d’une  pièce  dé  50  cen¬ 
times.  Je  la  suturai  et  l’enterrai  sous  deux  plans  de  suture. 

A  ce  moment,  considérant  ma  malade  comme  perdue  et  me 
rappelant  mesanciennes  expériences  de  1891  et  sachantque  Mores- 
tin  employait  souvent  l’éther  dans  les  opérations  abdominales,  je 
versai  dans  le  ventre,  sur  les  anses,  dans  le  petit  bassin,  de  l’éther 
en  abondance  ;  je  fis,  somme  toute,  un  large  lavage  de  l’abdomen  à 
l’éther.  J’épongeai  ensuite  soigneusement  et  placé  deux  drains, 
l’un  se  dirigeant  vers  le  petit  bassin,  l’autre  allant  vers  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen.  Je  fis  ensuite  à  gauche  l’anus  contre 
nature. 

A  ma  stupéfaction  profonde,  cette  malade  a  guéri  simplement, 
facilement,  et,  depuis,  dans  toutes  mes  interventions  abdominales, 
lorsqu’il  y  a  du  pus,  je  me  suis  largement  servi  de  l’éther,  et  avec 
les  meilleurs  résultats.  Ainsi,  dans  un  cas  de  perforation  du  duodé¬ 
num  avec  inondation  péritonéale  oh  je  trouvai  du  pus  jusque  dans 
le  petit  bassin,  j’ai,  après  suture  de  la  perforation,  largement  lavé 
l’abdomen  à  l’éther;  mon  malade  a  guéri.  C’était  d’ailleurs  un  cas 
assez  favorable,  puisque  j’étais  intervenu  sept  heures  après  le 
début  des  accidents. 

M.  Marcille,  qui  connaissait  ma  pratique,  afait  de  même  dans  la 
chirurgie  de  garde,  et  cela  d'une  façon  systématique.  Il  a  bien 
voulu  me  donner  un  relevé  de  ses  observations  que  je  vous  com¬ 
munique  en  son  nom.  Il  a  opéré  : 
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1.  Six  malades  atteintes  d’inondation  péritonéale  par  rupture  de  gros¬ 
sesses  tubaires.  Chaque  fois,  il  a  essuyé  le  péritoine  du  petit  bassin  et 
les  anses  intestinales  touchées  à  l’aide  de  compresses  largement  imbi¬ 
bées  d’éther.  Il  a  obtenu  six  guérisons. 

2.  Dix-sept  malades  de  hernies  étranglées.  Chaque  fois,  il  a  lavé  l'anse 
à  l’éther.  Tous  les  malades  dont  il  a  pu  avoir  des  renseignements  sont 
guéris. 

3.  Trois  malades  de  contusions  et  plaie  de  l’abdomen  : 

a)  Contusion  à  neuf  heures  du  matin,  opérée  à  dix  heures  du  soir 
(llLheure)  ;  «ne  anse  perforée,  liquide  louche  dans  la  cavité  périto¬ 
néale.  Grand  lavage  à  l’éther.  Drainage.  Guérison. 

b)  Plaie  de  l’abdomen  par  coup  de  couteau,  opérée  à  la  troisième  heure  ; 
une  anse  sectionnée,  une  petite  perforation  sur  une  autre  anse,  deux 
plaies  du  mésentère. 

Large  lavage  à  l’éther.  Drainage.  Guérison. 

c)  Il  s’agissait  d’un  traumatisme  effroyable  de  l’abdomen,  l’individu 
ayant  presque  été  ouvert  en  deux.  La  plaie  allait  du  triangle  de  Scarpa 
du  côté  droit  jusqu'à  la  fosse  iliaque  du  côté  gauche. 

Réparation  des  multiples  plaies  vasculaires  et  viscérales.  Lavage  à 
l’éther;  mort  dans  la  nuit. 

4.  Trois  péritonites  généralisées.  Ether,  large  drainage,  deux  guéri¬ 
sons  et  une  mort. 

5.  Infarctus  de  tout  le  gros  intestin  et  de  deux  mètres  du  grêle.  Le 
tout  contenu  dans  une  énorme  éventration.  Une  partie  de  ces  anses  est 
gangrenée  ;  des  abcès  stercoraux  sont  formés.  Résection  de  tout  le  pa¬ 
quet  contenu  dans  l’éventration  :  au  total,  tout  le  gros  intestin  jusqu’à 
l’S  iliaque  et  deux  mètres  du  grêle.  Large  lavage  à  l’éther.  Les  fonc¬ 
tions  intestinales  se  rétablissent;  gaz  et  selles.  Le  lendemain,  pouls  bon. 
Mort  par  syncope  à  la  trente-sixième  heure. 

6.  Rupture  de  l’estomac  par  ulcère. 

Intervention  à  la  vingt-septième  heure.  Péritonite  généralisée  avec 
quantité  de  liquide  franchement  purulent:  fausses  membranes  sur 
l’intestin.  Suture  de  la  perforation  :  large  lavage  à  l’éther.  Drainage. 
Guérison. 

7.  Fracture  compliquée  des  os  de  l’avant-bras.  Plaie  profondément 
souillée,  lavée  à  l’éther,  suturée  sans  drainage.  Guérison  par  première 
intention. 

Il  résulte  de  cet  ensemble  d’observations  : 

1°  Que  le  lavage  de  la  cavité  péritonéale  à  l’éther  n’est  nulle¬ 
ment  nuisible.  Dans  tous  les  cas  où  je  l’ai  pratiqué,  j’ai  constaté 
que  les  anses  devenaient  roses  et  se  contractaient  sous  l’action 
de  l’éther; 

2°  Que  ce  lavage  m’a  paru  avoir  une  action  puissante,  comme 
désinfectant  du  péritoine. 

M.  Cunéo.  —  J’ai  employé  le  pansement  à  l’éther,  suivant  la 
technique  de  M.  Souligoux,  dans  des  cas  de  lésions  des  membres; 
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le  plus  souvent,  il  s’agissait  de  lésions  de  nature  inflammatoire, 
panaris,  phlegmons,  etc.  J’en  ai  obtenu  d’excellents  résultats. 

Par  contre,  je  ne  suis  pas  séduit  par  l’idée  de  verser  de  l’éther 
dans  le  péritoine.  Les  observations  que  nous  donne  M.  Souligoux 
ne  me  paraissent  pas  démonstratives.  Ses  guérisons  me  paraissent 
tenir  surtout  à  la  précocité  de  l’intervention.  C’est  là  le  principal 
facteur  de  réussite,  en  même  temps  que  la  suppression  de  la 
cause  des  accidents.  La  question  de  drainage  me  paraît  elle-même 
accessoire.  J’en  ai  acquis  la  conviction,  en  obtenant  une  proportion 
considérable  de  guérisons  dans  des  péritonites  généralisées  d’ori¬ 
gine  appendiculaire,  par  la  simple  ablation  de  l’appendice  et  la 
fermeture  sans  drainage.  En  somme,  rien  ne  permet  d’affirmer 
que,  dans  les  observations  de  M.  Souligoux,  la  guérison  est  due 
au  lavage  du  péritoine  par  l’éther. 

M.  Souligoux.  —  Je  répondrai  à  M.  Cunéo  qu’il  n’a  pas  bien 
entendu  l’observation  que  je  vous  ai  le  plus  longuement  décrite. 
Celle  d’une  femme  ayant  de  l’obstruction  depuis  huit  jours  et 
une  perforation  du  cæeum  datant  de  quarante-huit  heures.  L’on 
peut  établir  que  la  perforation  a  été  concomitante  avec  la  violente 
douleur  qu’elle  éprouva  à  ce  moment.  Or,  il  existait  une  inonda¬ 
tion  de  matières  fécales  et  de  gaz  dans  le  ventre.  J’étais  si  peu 
convaincu  qu’elle  dût  guérir  que,  lorsque  je  la  vis  dans  la  soirée, 
je  crus  m’être  trompé  de  chambre  et  je  partis  sans  lui  parler.  Je 
revins  après  m’être  renseigné  et  la  trouvai  dans  un  assez  bon  état. 
Elle  guérit  et  j’en  suis  encore  très  étonné  et  je  ne  puis  pas  penser 
que  l’éther  y  fut  pour  rien  et  je  suis  convaincu  qu’il  résulte  de 
mes  observations  que  non  seulement  l’éther  n’est  pas  nuisible, 
mais  peut  être  très  utile  dans  le  traitement  des  infections  périto¬ 
néales. 


A  propos  des  complications  intracrâniennes  des  otites. 

M.  Broca  s’est  excusé  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance  de  ce 
jour,  il  a  envoyé  la  note  suivante,  dont  M.  le  Secrétaire  général, 
donne  lecture. 

M.  Broca.  —  J’ai  été  très  flatté  d’apprendre  que  les  opinions  par 
moi  soutenues,  il  y  a  vingt  ans,  sur  le  traitement  des  complications 
intracrâniennes  des  otites,  ont  aujourd’hui  triomphé  de  leurs 
nombreux  contradicteurs  au  point  de  devenir  «  classiques  ».  Sur 
la  voie  mastoïdienne,  on  ne  discute  plus.  Mais  mon  ami  Sieur  veut 
soumettre  à  révision  l’opinion  classique  sur  l’opération  en  deux 
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temps.  Quand  je  l’ai  entendu  lire  son  rapport,  il  m’a  bien  semblé 
qu’il  m’avait  prêté  une  doctrine  qui  n’est  pas  tout  à  fait  la 
mienne;  et  je  n’ai  pas  voulu  prendre  la  parole  avant  d’avoir  relu 
mon  texte  dans  l’original.  Or,  ce  texte,  le  voici,  pris  dans  mon 
Traité  de  Chirurgie  cérébrale  (en  collaboration  avec  P.  Maubrac), 
Paris,  1895,  p.  362  : 

«  1°  Toute  otite  moyenne  suppurée  doit  être  soumise  à  un  trai¬ 
tement  précoce  et  énergique,  car  si  on  la  laisse  passer  à  l’état 
chronique,  le  malade  est  en  imminence  d’accidents  cérébraux 
graves,  mortels  même  ; 

«  2°  Lorsque  éclatent  ces  accidents,  il  faut  immédiatement  tré¬ 
paner  l’apophyse  et  la  caisse; 

«  3°  S’il  y  a  des  signes  permettant  de  diagnostiquer  soit  une 
phlébite  du  sinus  latéral,  soit  un  abcès  temporal  ou  cérébelleux, 
on  ouvrira  immédiatement  soit  le  sinus,  soit  le  crâne,  ce  qui  sera 
très  facile  en  agrandissant  soit  en  arrière,  soit  en  haut  la  brèche 
-mastoïdienne; 

«  4°  On  ne  drainera  l’abcès  par  un  second  orifice  crânien  que 
dans  le  cas  exceptionnel  où  un  signe  spécial  de  localisation 
permettra  de  diagnostiquer  un  abcès  siégeant  hors  du  lobe 
temporal  ou  du  cervelet  (monoplégie  brachiale  et  abcès  frontal 
par  exemple); 

«  5°  S’il  n’existe  que  des  accidents  cérébraux  diffus,  à  allure  de 
méningite,  on  n’entrera  d’emblée  dans  le  crâne  que  si  on  y  est 
conduit  en  poursuivant  de  proche  en  proche  les  lésions  osseuses 
à  la  curette.  Dans  le  cas  contraire,  on  s'en  tiendra  primi  tivement 
à  l’intervention  extracrânienne,  et  on  sera  souvent  surpris  du 
résultat  obtenu; 

«  6°  Si,  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  les 
accidents  encéphaliques  ne  sont  pas  amendés,  et  si  on  ne  diagnos¬ 
tique  pas  avec  quasi-certitude  une  méningite  aiguë  suppurée 
diffuse,  qui  est  incurable,  on  ira  par  la  voie  mastoïdienne,  qui 
seule  permet  cette  chirurgie  exploratrice,  à  la  recherche  des 
lésions  justiciables  d’une  intervention  opératoire  :  abcès  de 
pachyméningite  externe,  abcès  du  lobe  temporal  ou  du  cervelet, 
phlébite  du  sinus.  » 

La  première  remarque  à  faire  est  que  M.  Vennin  n’a  aucune¬ 
ment  suivi  ces  préceptes  «  classiques  »  :  il  avait  diagnostiqué  à 
l’avance  l’existence  et  même  le  siège  très  probablement  cérébelleux 
d’un  abcès  encéphalique;  donc,  il  a  transgressé  le  «  troisième 
commandement  »,  que  je  ferai  à  Sieur  le  petit  reproche  de  n’avoir 
pas  cité.  Car  les  cinquième  et  sixième  commandements  ne  s’appli- 
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quent  qu’aux  cas  à  symptomatologie  méningée  diffuse.  Ils  ont 
vieilli,  je  le  sais,  en  ce  qu’aujourd’hui  nous  assurons  très  souvent 
notre  diagnostic  par  la  ponction  lombaire,  bien  peu  répandue  il  y 
a  vingt  ans;  en  sorte  que  nous  avons^  pour  nos  appréciations,  un 
précieux  élément  de  plus.  Mais,  cette  restriction  faite,  j’en  reste  à 
mon  opinion  ancienne,  sur  laquelle  j’aurais  mauvaise  grâce  à 
revenir  devant  vous,  après  la  vive  et  brillante  défense  que  Sébi- 
leau  lui  a  consacrée  il  y  a  huit  jours. 


Rapports. 

La  chirurgie  de  guerre  dans  les  hôpitaux  de  Belgrade ,  par  M.  le 

Dr  Soubbotitcu,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  d’Etat,  à 

Belgrade. 

Rapport  par  M.  WALTHER. 

M.  le  Dr  Soubbotitch,  chirurgien  de  l’hôpital  d’Etat,  à  Belgrade, 
président  de  la  Société  des  médecins  serbes,  a  tenu  à  envoyer  à 
la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  un  compte  rendu  des  opérations 
du  service  de  santé  dans  les  hôpitaux  de  Belgrade  depuis  le  début 
de  la  guerre  des  Balkans. 

Vous  m’avez  chargé  de  vous  rapporter  ce  très  intéressant  tra¬ 
vail,  mais  il  ne  me  semble  guère  se  prêter  à  l’analyse  et  je  ne 
puis  mieux  faire  que  de  vous  le  communiquer  dans  son  entier. 
Je  pense,  en  effet,  qu’à  tous  points  de  vue,  il  est  utile  de  le 
publier  dans  nos  Bulletins. 

Voici  le  texte  de  la  communication  de  M.  Soubbotitch  : 

«  Il  a  été  soigné  à  Belgrade  près  de  7.000  blessés,  pour  lesquels 
il  avait  été  préparé,  dans  les  différents  hôpitaux,  5.000  lits. 

«  Pour  permettre  à  chaque  médecin  de  communiquer  ses 
observations,  et  pour  que  tous  les  médecins  puissent  profiter  de 
l’ensemble  des  observations  fournies  par  la  multitude  des  blessés, 
le  président  de  la  Société  des  médecins  serbes,  le  DT  Soubbotitch, 
convoqua  tous  les  médecins  à  des  réunions  qui  se  tinrent  dans 
divers  hôpitaux.  On  y  parla  des  observations  recueillies,  on  y 
montra  les  cas  intéressants  et  instructifs,  en  même  temps  que 
différentes  pièces.  A  ces  réunions,  qui  furent  au  nombre  de  11, 
prirent  part  170  médecins  appartenant  à  la  plupart  des  pays 
d’Europe.  Tous  ces  médecins,  qui  avaient  uni  leurs  forces  pour 
travailler  en  commun  et  avec  succès  au  profit  des  blessés  serbes, 
augmentaient  la  somme  de  leur  expérience  par  les  communica- 
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lions  et  les  discussions  qui  eurent  lieu  dans  les  réunions  dont  il 
s’agit. 

«  Nos  camarades  étrangers  furent  tous  agréablement  surpris 
par  les  établissements  hospitaliers  de  Belgrade  et  par  leur  orga¬ 
nisation,  qui  répond  entièrement  aux  exigences  modernes. 

«  Nos  confrères  serbes,  qui  furent  sur  le  champ  de  bataille,  où 
ils  travaillèrent  souvent  dans  des  conditions  très  difficiles,  sous 
le  feu  de  l’ennemi,  dans  le  froid  et  la  neige  ou  sous  la  pluie,  la 
nuit,  au  milieu  d’une  avalanche  de  blessés,  obtinrent  de  très  bons 
résultats  grâce  à  leurs  soins  zélés  et  grâce  à  cette  circonstance 
heureuse  que  l'armée  serbe  était  bien  approvisionnée  en  matériel 
de  pansements. 

«  On  constata  que  le  premier  pansement  d’Utermôhlen  qui  a 
été  introduit  dans  l’armée  serbe  avait  donné  d’excellents  résul¬ 
tats.  Les  blessés,  principalement  ceux  des  premières  batailles, 
arrivèrent  à  Belgrade  rapidement  et  bien  pansés.  Leur  convales¬ 
cence  eut,  en  général,  un  court  délai. 

«  Plus  tard,  les  blessés  des  batailles  de  Prilep  et  de  Bitolj 
(Monaslir)  arrivèrent  dans  un  élat  moins  favorable.  C’est  que, 
pour  atteindre  le  chemin  dé  fer,  il  fallait  un  transport  pénible, 
d’une  durée  de  3  à  4  jours,  à  travers  des  régions  très  monta¬ 
gneuses.  De  plus,  ces  blessés  avaient  généralement  souffert  du 
froid,  de  la  neige  et  de  la  pluie,  et  beaucoup  d’entre  eux  avaient 
été  blessés  en  terrains  irès  marécageux,  après  être  restés  des 
heures  dans  l’eau  jusqu’à  la  ceinture.  Leur  premier  pansement 
avait  été  généralement  mouillé.  Les  blessés  venant  du  Sandjakde 
Novi-Bazar  eurent,  eux  aussi,  à  supporter  de  longs  et  jpénibles 
transports  avant  d’atteindre  le  chemin  de  fer.  Malgré  tout,  le 
nombre  des  plaies  infectées  ne  fut  pas  relativement  trop  grand. 
Sur  près  de  7.000  blessés  qu’il  y  eut  à  Belgrade,  le  tétanos  et 
l’érysipèle  furent  rarement  observés  :  l’érysipèle,  13  fois;  le 
tétanos,  4  fois. 

«  Tout  le  monde  fut  particulièrement  frappé  de  la  grande  résis¬ 
tance  physique  de  nos  soldats.  Elle  s’explique  par  ce  fait  que  les 
soldats  serbes  sont  en  grande  majorité  des  paysans  habitués  à  de 
rudes' travaux  et  très  résistants  aux  effets  du  froid,  de  la  pluie  et 
du  mauvais  temps,  qui,  de  plus,  se  contentent  d’une  nourriture 
très  frugale.  Le  principal  aliment  dont  ils  ont  besoin  est  le  pain. 
L’alcoolisme  en  Serbie  est  rare. 

«  Les  projectiles  restèrent  assez  souvent  arrêtés  dans  le  corps. 
Les  déformations  des  projectiles  furent  rares.  La  balle  turque, 
pointue,  fut  souvent  trouvée  retournée,  la  pointe  en  arrière.  Ses 
effets  ne  se  distinguèrent  pas  de  ceux  du  projectile  cylindrique. 
Leur  action  à  tous  les  deux  fut,  s’il  est  permis  de  parler  de  la 
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sorte,  assez  bénigne,  et  les  blessures  qu’ils  produisirent  eurent 
généralement  le  caractère  de  lésions  sous-cutanées.  Il  y  eut  des 
blessés  qui  présentèrent  plusieurs  trous  de  pénétration;  l’un 
d’eux  en  avait  neuf.  On  trouva  des  blessures  dans  lesquelles  lè! 
projectile  était  entré  par  la  tête  et  était  ressorti  dans  la  région 
du  périnée,  ou  bien  avait  traversé  toute  la  longueur  du  tronc.  Les 
blessés  n'en  guérirent  pas  moins  sans  complications.  Les  bles¬ 
sures  de  ce  genre  ne  furent  pas  rares  :  elles  résultaient  de  la  posi¬ 
tion  couchée  des  soldats  au  combat. 

«  Moins  favorable  fut  le  cours  des  blessures  produites  par  les 
projectiles  de  gros  calibre  :  balles  du  fusil  Martini  (employé  sou¬ 
vent  par  les  Albanais),  shrapnels  et  obus.  Il  y  eut  de  très  graves 
blessures  produites  par  ces  projectiles,  avec  de  grandes  plaies 
extérieures  déchirées  et  infectées.  On  observa  peu  de  blessures 
dues  à  l’arme  blanche  ;  les  Turcs  se  retiraient  généralement  devant 
les  attaques  à  la  baïonnette.  Les  blessures  du  crâne  ou  du  cer¬ 
veau  furent  généralement  graves,  avec  une  mortalité  secondaire 
assez  considérable.  Dans  les  fractures  tangentielles  du  crâne,  la 
trépanation  donna  de  bons  résultats. 

«  Les  cas  les  plus  tristes  furent  ceux  où  la  moelle  épinière  était 
lésée.  Il  s’agissait  généralement  de  lésions  de  toute  l’épaisseur 
de  la  moelle.  Tous  ces  blessés  moururent.  On  essaya,  une  fois, 
une  intervention  opératoire,  mais  sans  succès. 

«  Dans  les  lésions  des  nerfs,  on  appliqua  généralement  le  trai¬ 
tement  conservateur,  la  plupart  du  temps  avec  succès.  Dans 
quelques  cas,  on  fit  la  suture  des  nerfs  ou  la  libération  du  nerf 
comprimé  par  des  fragments  ou  dès  cals  osseux.  Il  a  été  constaté 
très  pëu  de  névroses  traumatiques. 

«  Les  blessures  du  thorax  avec  pénétration  à  travers  le  poumon, 
causées  par  le  fusil  de  petit  calibre,  étaient  souvent  compliquées 
par  des  emphysèmes  sous-cutanés  et  des  hémothorax  quelquefois 
assez  considérables.  Les  blessés  régulièrement  guérirent  sans 
aucune  intervention. 

«  Dans  les  blessures  de  l’abdomen,  la  guérison  ne  fut  pas 
excessivement  rare,  même  dans  les  cas  où  la  situation  de  l’entrée 
et  de  la  sortie  de  la  balle  indiquait  que  quelqu’un  des  intestins 
devait  avoir  été  lésé.  Dans  plusieurs  cas,  l’intervention  se  fit 
quelques  jours  après  la  blessure,  à  cause  de  péritonites  puru¬ 
lentes  circonscrites.  Ces  interventions  furent  toujours  suivies  de 
succès,  quelquefois  seulement  après  des  interventions  répétées. 
Un  petit  nombre  d’hommes  blessés  à  l’abdomen  furent  apportés 
à  Belgrade  en  très  mauvais  état  et  ne  tardèrent  pas  à  mourir. 
Dans  un  cas,  le  blessé,  qui  allait  bien  sans  intervention,  fut  pris 
plusieurs  semaines  après  la  blessure  d’un  accès  d’iléus.  La  lapa- 
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rotonde  faite,  on  trouva  deux  perforations  de  l’intestin  grêle 
cicatrisées  eit  des  adhérences  à  la  suite  desquelles  s’était  formé 
un  volvulus  (le  volvulus  est  en  général  assez  fréquent  en  Serbie). 
Ce  blessé  guérit. 

«  Les  lésions  des  reins  et  de  la  vessie  donnèrent  lieu  à  un  cer¬ 
tain  nombre  de  néphrectomies  (à  cause  des  hémorragies  et  des 
abcès)  et  d’épicystotomies. 

«  Les  fractures  des  os,  par  l’action  des  projectiles  de  petit 
calibre,  se  comportèrent  en  majeure  partie  comme  des  fractures 
sous-cutanées. 

«  Les  blessures  des  articulations  guérirent  généralement  sans 
complications  graves  par  l'effet  de  l’immobilisation  temporaire. 

«  Dans  toutes  ces  blessures,  la  méthode  de  traitement  fut  stric¬ 
tement  conservatrice;  elle  donna  d’excellents  résultats. 

«  Il  y  eut  très  peu  d’amputations.  Celles  qui  furent  pratiquées 
étaient  nécessitées  par  des  blessures  causées  par  des  obus  ou 
résultaient  de  congélations. 

«  Les  lésions  des  artères  et  des  veines,  avec  formation  d’ané¬ 
vrismes  traumatiques,  furent  relativement  fréquentes.  Ces 
anévrismes  traumatiques  ne  paraissaient  souvent  qu’au  bout  d’un 
certain  temps,  huit  à  quatorze  jours;  fréquemment,  ils  étaient 
artério-veineux;  quelquefois,  l’hématome  qui  les  accompagnait 
était  insignifiant.  La  plupart  de  cps  cas  furent  opérés  à  partir  de 
la  troisième  semaine  après  la  blessure.  On  pratiqua  généralement 
des  ligatures.  Dans  huit  cas,  on  fit  la  suture  de  vaisseaux  sanguins 
{principalement  de  l’artère  et  de  la  veine  fémorale),  suture  géné¬ 
ralement  circulaire,  toujours  avec  un  résultat  favorable.  Ces 
opérations  exigèrent  toujours  beaucoup  de  temps,  vu  les  modifi¬ 
cations  secondaires  des  tissus  entourant  les  vaisseaux  et  elles  ne 
se  recommandent  que  pour  les  gros  vaisseaux  ;  trois  fois  après  la 
ligature  des  artères  (une  fois  de  l’artère  fémorale  dans  le  canal 
de  Hunter,  une  fois  de  l’artère  poplitée  et  une  fois  de  l’artère 
axillaire),  à  cause  d’anévrismes  traumatiques,  la  gangrène  des 
membres  se  produisit  et  nécessital’amputation.  Dans  tous  ces  Cas, 
il  existait  de  gros  hématomes  empêchant  probablement  la  circu¬ 
lation.  Les  cas  d'anévrismes  traumatiques  s’accompagnèrent 
souvent  de  grandes  douleurs.  On  essaya  dans  plusieurs  cas  des 
injections  sous-cufanées  de  gélatine  stérilisée,  sans  pouvoir 
obtenir  de  résultats  satisfaisanls. 

«  Pour  la  désinfection  de  la  peau,  on  a  employé  la  teinture 
d’iode. 

«  D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  les  observations  faites 
sur  les  blessés  dans  les  hôpitaux  de  Belgrade  confirment  l’opinion 
de  ceux  qui  préconisent  le  traitement  conservateur,  en  recom- 
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mandant  de  toucher  le  moins  possible  aux  plaies.  Mais,  pour  que 
ce  principe  puisse  être  appliqué  avec  succès,  il  f&ut  :  1°  un  bon 
pansement,  2°  un  transport  des  blessés  aussi1  approprié  que 
possible. 

«  Beaucoup  des  collègues  qui  croyaient  qu’il  faudrait  faire  de 
nombreuses  opérations  dans  les  lazarets  militaires,  se  sont  con¬ 
vaincus  que  de  bons  premiers  pansements,  associés  à  un  trans¬ 
port  rapide  et  confortable  des  blessés,  suffisaient  dans  la  plupart 
des  cas  pour  assurer  le  succès  du  traitement  conservateur.  On 
n’opère  plus  que  peu  aujourd’hui  dans  les  lazarets  militaires,  et, 
quand  on  le  fait,  c’est  d’après  une  stricte  indication. 

«  L’action  des  fusils  de  petit  calibre  est  en  vérité  relativement 
bénigne,  celle  des  projectiles  d’artillerie  est  terrible.  Si  l’on  com¬ 
pare  les  blessures  et  leur  traitement  aseptique  dans  cette  guerre 
avec  les  expériences  que  nous  avons  eues  dans  nos  guerres  du 
siècle  passé,  avant  l’antisepsie  et  les  fusils  de  petits  calibres,  on 
peut  dire  que  les  blessures  faites  par  les  projectiles  des  fusils 
actuels  sont  beaucoup  moins  terribles,  que  la  méthode  de  traite¬ 
ment  employée  aujourd’hui — -la  méthode  aseptique  conservatrice 
qui  commence  par  le  premier  pansement  —  aidée  par  de  bons 
transports  est  certainement  une  feuille  brillante  dans  la  couronne 
de  lauriers  que  s’est  tressée  la  Chirurgie  moderne. 

«  Mentiônnons  enfin  que,  vu  leur  petit  pombre,  les  médecins 
serbes,  quoiqu’ils  aient  consacré  toutes  leurs  forces  à  venir  en 
aide  aux  blessés  serbes  et  turcs  (un  bon  nombre  de  blessés  turcs 
furent,  en  effet,  soignés  dans  les  hôpitaux  serbes),  auraient  diffi¬ 
cilement  pu  atteindre  d’aussi  superbes  résultats  que  ceux  qui 
furent  réellement  obtenus,  s'ils  n’avaient  été  aidés  avec  zèle  par 
les  médecins  qui  vinrent  nous  prêter  assistance  de,  peu  sans  faut, 
tous  les  pays  de  l’Europe  civilisée. 

M.  Soubbotitch  termine  en  rendant  hommage  à  ces  médecins 
étrangers  qui  apportèrent  leur  concours  au  soin  des  blessés. 

Telle  est,  Messieurs,  la  communication  de  M.  Soubbotitch  et, 
après  l’avoir  entendue,  vous  comprendrez  pourquoi  il  m’a  été 
impossible  de  l’écourter. 

Les  très  intéressants  renseignements  que  nous  donne  M.  Soub¬ 
botitch  sur  cette  ardente  période  de  chirurgie  de  guerre,  sont  d’ac¬ 
cord  avec  ceux  qui  nous  ont  été  rapportés  tout  récemment  par 
notre  collègue  M.  Le  Fort  (deLille),  dans  une  conférence,  faite  au 
cercle  militaire,  sur  les  observations  qu’il  avait  pu  recueillir  au 
cours  de  son  séjour  à  Belgrade,  pendant  les  premiers  temps  de  la 
guerre  des  Balkans. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Soubbottich  d’avoir  envoyé  à 
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notre  Société  cet  important  document  et  de  nous  souvenir, 
lorsque  le  moment  sera  venu  de  choisir  un  correspondant  étran¬ 
ger,  que  M.  Soubboltich  est  un  hôte  assidu  de  notre  pays,  un' 
membre  actif  et  zélé  de  l’Association  française  de  Chirurgie  et 
qu’il  a  déjà  envoyé  d’intéressantes  communications  à  notre 
Société. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Walther  sont  mises  aux 
voix  et  adoptées. 


Un  cas  de  perforation  intestinale  d’origine  paralyphique. 

Opération.  Guérison , 

par  M.  le  Dr  Chevrier,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  Ed.  SCHWARTZ. 

Le  Dp  Chevrier  vous  a  communiqué,  en  même  temps  qu’il  pré¬ 
sentait  l’opéré,  une  observation  de  guérison  après  perforation 
intestinale  dans  un  cas  de  paratyphoïde.  J’ai  voulu,  pour  vous 
faire  mon  rapport,  attendre  que  le  sujet  fût  complètement  remis, 
guéri  de  son  extériorisation,  guéri  de  son  éventration  consécu¬ 
tive,  remils  en  somme  en  état. 

Voici  résumée  l’observation  intéressante  de  notre  confrère  : 

Un  homme  de  quarante-quatre  ans  se  rend  à  pied,  le  16  février 
1912,  à  la  consultation  de  médecine  de  l’hôpital  Cochin,  parce 
qu’il  a  depuis  quelques  jours  des  maux  de  tête  violents,  de  la 
diarrhée,  un  état  d’abattement  et  de  malaise.  L’examen  fit  songer 
à  une  fièvre  typhoïde  :  on  fit  un  séro-diagnostic  qui  fut  négatif. 
Le  soir,  à  la  contre-visite,  les  symptômes  abdominaux  s’étant 
notablement  aggravés,  on  fit  passer  le  malade  dans  mon  service, 
où  il  fut  examiné  aussitôt  par  le  Dr  Chevrier. 

Le  malade  dit  n’avoir  pas  vomi,  et  n’avoir  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  violentes  que  depuis  quelques  heures;  il  souffre  du  ventre 
quand  on  le  palpe  ou  qu’il  se  tourne  dans  son  lit.  Sa  température 
rectale  est  de  38°8  ;  le  pouls  est  régulier  et  bat  à  84. 

A  l’examen,  le  ventre  est  ballonné  surtout  en  haut,  où  le  gon¬ 
flement  masque  le  relief  costal;  la  respiration  conserve  néan¬ 
moins  le  type  abdominal.  La  palpation  est  douloureuse;  partout,  à 
droite  comme  à  gauche,  la  main  perçoit  une  contraction  très 
manifeste  de  tous  les  muscles  de  la  paroi  abdominale. 

La  percussion  révèle  du  tympanisme  à  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen,  sans  disparition  de  la  matité  hépatique.  Il  n’y  a  rien 
du  côté  des  bronches  et  des  poumons. 
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Devant  ce  syndrome  péritonéal  et  surtout  devant  cette  contrac¬ 
ture  franche  des  muscles  abdominaux  au  palper,  malgré  l’absence 
de  vomissements,  malgré  l’état  du  pouls,  le  D'  Chevrier  décide 
d’intervenir,  doutant,  néanmoins  d’une  perforation,  soit  appen¬ 
diculaire,  soit  intestinale. 

Anesthésie  au  chloroforme.  Laparotomie  médiane  sous-ombili- 
cale.  Le  péritoine  ouvert,  il  s’en  écoule  une  grande  quantité  de 
liquide  jaunâtre  sans  odeur  spéciale;  le  malade,  dans  des  efforts,, 
expulse  des  anses  intestinales  congestionnées  à  la  surface  des¬ 
quelles  on  voit  faire  saillie  des  plaques  de  Peyer,  on  dévide  rapi¬ 
dement  le  grêle  et,  vers  la  fin  de  l’iléon,  à  environ  20  centimètres  du 
cæcum,  sur  une  portion  recouverte  de  quelques  fausses  membranes,, 
on  découvre  une  perforation  arrondie,  régulière,  taillée  à  l’emporte- 
pièce,  occupant  le  centre  d’une  plaque  de  Peyer,  de  la  dimension 
d’une  lentille;  on  attire  l’anse  perforée  à  la  paroi  abdominale,  on 
l’extériorise  et  on  la  fixe  par  quelques  points  de  suture;  avant  cela, 
sur  le  doigt  placé  dans  l’abdomen,  on  fait  de  chaque  côté,  dans  les 
fosses  iliaques,  une  incision  par  laquelle  on  introduit  un  drain  à 
droite,  deux  drains  à  gauche,  dont  l’un  plonge  dans  le  bassin.  On 
rétrécit  par  quelques  points  la  plaie  médiane.  Pansement.  Le 
malade  est  placé  dans  la  position  de  Fowler  ;  on  lui  fait  faire  des 
injections  d’huile  camphrée  au  1/10,  une  injection  de  sérum  de. 
200  grammes  additionnée  de  5  gouttes  d’adrénaline  au  millième,, 
on  installe  une  irrigation  goutte  à  goutte,  rectale,  suivant  la 
manière  de  Murphy  avec  du  sérum  salé,  puis  glycosé  isoto¬ 
nique. 

Tout  se  passa  très  bien  les  jours  suivants.  Le  20,  on  fit  une  nou¬ 
velle  tentative  de  séro-diagnostic  avec  le  bacille  d’Eberth  qui 
resta  négative,  alors  que  l’agglutination  se  fit  avec  le  bacille  para- 
typhique  de  Gastner. 

Le  jour  suivant,  on  observe  sur  l’anse  extériorisée  une  nouvelle 
perforation,  siégeant  au-dessus  et  à  gauche  de  la  première.  Le 
26  février,  on  enlève  le  drain  à  droite  ;  le  29,  le  malade  a  une  selle 
par  l’anus  tout  en  perdant  pas  mal  de  matières  par  ses  fistules, 
puis  les  choses  s’arrangent  de  mieux  en  mieux,  si  ce  n’est  que 
X...  présente  deux  fistules  intestinales  évacuant  des  matières 
liquides.  C’est  dans  cet  état  qu’il  est  présenté  à  notre  Société  dans 
le  courant  de  mai  1912. 

Dans  la  note  qu’il  nous  a  remise,  le  Dr  Chevrier  fait  à  son 
propos  quelques  réflexions  au  point  de  vue  étiologique,  clinique 
et  thérapeutique. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  insiste  sur  la  cause  de  la  perfo¬ 
ration,  qui  semble  bien  être  de  nature  paratyphique.  Toutefois,  il 
émet  quelques  doutes  étant  donné  qu’il  n’a  pas  été  faitd’hémo- 
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culture.  Si  Tés  perforations  typhiques  sont  relativement  fré¬ 
quentes,  les  perforations  dans  les  para thypoïdes  sont  très  rares; 
les  recherches  qu’il  a  pu  faire  ne  lui  ont  pas  fait  découvrir  d’obser¬ 
vations  de  perforation  paratyphique. 

Au  point  de  vue  clinique,  Chevrier  fait  ressortir  qu’il  s’agissait 
d’une  perforation  précoce  dans  une  forme  ambulatoire  de  la 
maladie  qui  ne  se  manifestait  par  aucun  des  signes  habituels  de 
la  perforation  typhique.  Il  y  avait  des  symptômes  de  réaction 
péritonéale  et  surtout  une  contracture  abdominale  intense  qui  l’a 
décidé  à.  intervenir,  quoique  le  pouls  et  la  température  fussent 
plutôt  favorables. 

Malgré  les  symptômes  atténués,  les  lésions  anatomiques  étaient 
très  marquées,  puisqu’il  y  avait  perforation  à  l’emporte-pièce  avec 
ectropion  de  la  muqueuse  et  exsudât  péri lonéal  très  abondant  à 
peu  près  sans  fausses  membranes. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  notre  confrère,  se  basant  sur  les 
bons  résultats  décrits  dans  la  thèse  de  notre  élève  E.  Duval,  a  fait 
la  fixation  après  extériorisation  de  l’anse  malade  et  drainé  les 
fosses  iliaques  et  le  bassin  par  deux  incisions  iliaques. 

Il  insiste  sur  les  avantages  de  l'extériorisation,  des  perforations 
nouvelles  pouvant  se  faire  sur  l’anse  malade  sans  que  le  contenu 
en  soit  nocif  pour  le  péritoine,  puisqu’il  est  déversé  au  dehors, 
alors  que  l’entérostomie  pure  ne  présente  pas  cet  avantage.  Il 
termine  sa  communication  par  la  relation  de  deux  cas  de  suture 
de  perforations  typhiques,  terminés  tous  deux  par  la  mort 
rapide. 

Dans  le  premier  cas,  il  avait  suturé  quatre  perforations  ;  l’autopsie 
en  a  montré  sept  autres  paraissant  s’être  faites  postérieurement  à 
l'intervention;  dans  le  second  cas,  tout  allait  bien  quand,  le  troi¬ 
sième  jour,  le  malade  succomba  rapidement  à  une  nouvelle  perfo¬ 
ration.  Telle  est,  résumée  à  grands  traits,  la  communication  du 
Dr  Chevrier.  Vous  me  permettrez  de  la  compléter  par  la  relation 
de  ce  qui  a  été  fait  depuis. 

En  effet,  le  blessé  a  subi,  par  la  suite,  quatre  nouvelles  interven¬ 
tions. 

1°  Fin  mai  1912,  on  tente  l’occlusion  des  fistules  par  le  décolle¬ 
ment  de  la  muqueuse  et  la  suture.  Echec. 

2°  Le  23  juillet  1912,  on  fait  une  laparotomie  latérale;  l’exclu¬ 
sion  unilatérale  de  l’anse  perforée  et  une  entéroanastomose  iléo- 
colique. 

3°  Le  4  septembre  1912,  Chevrier  enlève  toute  l’anse  qui  avait 
été  exclue  et  qui  ne  donnait  plus  qu’un  abondant  écoulement  de 
mucus;  il  résèque  1  m.  34  d’intestin  grêle,  ayant  fait  l’exclusion 
beaucoup  plus  loin  des  fistules  qu’il  ne  le  pensait. 
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4°  En  décembre  1912,  il  opéra  une  dernière  fois  pour  réparer 
une  éventration  latérale  dont  le  malade  est  actuellement  tout  à 
fait  guéri. 

Telle  est,  Messieurs,  la  belle  observation  de  notre  confrère.  C'est 
un  nouveau  succès  à  ajouter  à  ceux  déjà  signalés  à  l’actif  de  l’exté¬ 
riorisation  de  l’anse  intestinale  perforée.  Mais  vous  avez  pu  vous 
rendre  compte  qu’une  fois  le  malade  sauvé  par  cette  manœuvre, 
tout  n’est  pas  fini  et  qu’il  lui  a  fallu  subir  trois  opérations  complé¬ 
mentaires,  toutes  avec  anesthésie  générale,  dont  chacune  compor¬ 
tait  certain  danger  et  dont,  très  heureusement,  il  a  parfaitement 
guéri.  Est-ce  à  dire  que  je  considérerai  cette  complication  comme 
une  contre-indication  à  cette  manière  de  faire?  Loin  de  moi  cette 
pensée;  je  la  crois  parfaitement  indiquée  et  les  résultats  quelle  a 
déjà  donnés  sont  un  garant  de  son  efficacité.  Les  faits  rassem¬ 
blés  dans  sa  thèse  par  mon  ancien  interne  Emile  Duval  (Le  trai¬ 
tement  chirurgical  des  perforations  intestinales  typhiques  par 
l’entérostomie  systématique,  Paris  1911),  ont  donné  à  cette  thé¬ 
rapeutique  une  consécration  qu’on  ne  pourrait  nier.  Plus  récem¬ 
ment,  M.  Lance,  dans  une  excellente  revue  critique  publiée  dans 
la  Gazette  des  Hôpitaux  du  7  janvier  1913,  p.  19,  a  très  bien 
exposé  ce  qui  a  trait  au  traitement  des  perforations  typhiques. 

Toutefois,  il  me  paraît  utile  de  discuter  devant  vous  si  vrai¬ 
ment  cette  manière  de  faire  doit  être  exclusivement  mise  en  pra¬ 
tique;  si,  dans  le  cas  où  on  emploie  l’extériorisation,  il  n’y  aurait 
peut-être  pas  quelque  chose  à  faire  pour  rendre  plus  simple  le 
traitement  de  la  fistule  ou  de  l’anus  artificiel  consécutif.  Il  faut  en 
effet  distinguer  l’entérostomie  pure,  sur  une  anse  attirée  à  fleur 
de  peau  et  suturée  à  cette  dernière,  là  où  siègent  la  ou  les  perfo¬ 
rations,  et  l’extériorisation  d’une  anse  de  plusieurs  centimètres 
suturée  à  la  paroi  au  niveau  de  son  pédicule,  mais  sans  suture 
au  niveau  de  la  perforation. 

Nous  rappellerons  que  la  suture  avec  réduction  de  l’anse  per¬ 
forée,  la  suture  avec  fixation  de  l’anse  au  niveau  de  l’incision  de 
la  paroi,  méthodes  de  choix  lorsque  les  indications  existent 
(lésions  intestinales  peu  graves,  état  général  peu  atteint),  ont 
presque  toujours  donné  lieu,  dans  les  cas  plus  avancés,  à  des 
désastres,  comme  Ta  si  bien  montré  notre  collègue  Michaux 
dans  son  remarquable  rapport  à  notre  Société.  C’est  sous  cette 
impression  que,  pour  aller  plus  vite  et  réduire  au  minimum  les 
manœuvres  sur  un  organisme  profondément  débilité  et  infecté, 
que  sont  nées  l’entérostomie  et  l’extériorisation  de  l’anse  malade 
et  perforée. 

C’est  à  l’extériorisation  que  s’est  adressé  notre  confrère  le 
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Dr  Chevrier  dans  l’observation  qu’il  vous  a  communiquée  ;  c’est 
elle  encore  qu’il  vient  d’employer  récemment  dans  le  cas  suivant 
que  je  désire  vous  communiquer  à  l’occasion  de  ce  rapport.  Un 
homme  de  quarante-sept  ans  nous  est  montré,  le  28  janvier  der¬ 
nier,  par  notre  collègue  le  professeur  Widal.  Atteint  de  fièvre 
typhoïde,  il  est  pris  dans  la  nuit,  pendant  le  troisième  septénaire, 
de  douleurs  vives  dans  le  ventre  avec  ballonnement,  vomisse¬ 
ments;  température  à  40  degrés,  pouls  rapide  à  110  environ. 

Lorsque  nous  voyons  le  malade,  à  tous  les  signes  précédents 
se  sont  ajoutées  de  la  contracture  des  muscles  abdominaux  et  de  la 
sonorité  préhépatique.  Nous  pensons  à  une  perforation,  que  notre 
confrère  Chevrier  opère  aussitôt.  Il  fait  l’anesthésie  à  la  novo- 
caïne  locale.  Incision  médiane;  on  trouve  aussitôt  l’anse  per¬ 
forée  à  20  centimètres  du  cæcum  ;  la  perforation  laisserait  passer 
un  gros  porte-plume;  on  nettoie  la  cavité  abdominale  avec  des 
compresses;  l’anse  perforée  est  amenée  au  dehors  et  fixée  au 
niveau  de  la  paroi  par  quelques  points  au  catgut;  deux  incisions 
permettent  de  placer  des  drains  dans  les  fosses  iliaques.  L’anse 
extériorisée  a  environ  10  à  12  centimètres  de  longueur. 

Tout  allait  bien,  la  température  était  tombée  à  38  degrés,  le 
pouls  était  bien  frappé,  quand  le  troisième  jour,  le  30  janvier,  on 
s’aperçut,  en  faisant  le  pansement,  qu’il  s’était  fait  une  éviscération 
de  l’épiploon  et  d’une  partie  de  l’intestin  grêle  pendant  la  nuit  :  le 
cæcum  était  sorti  sur  une  longueur  de  20  centimètres.  Les  points 
qui  fixaient  l’anse  intestinale  à  la  paroi  avaient  lâché.  Malgré 
tout  ce  qui  fut  fait,  le  malade  succombait  le  lendemain.  Nous 
sommes  persuadé,  pour  notre  part,  que  X...  eût  probablement 
guéri  sans  la  malencontreuse  éventration  post-opératoire.  De  là 
l’enseignement  que  la  fixation  de  l’anse  doit  être  faite  solidement 
par  une  vraie  couronne  de  sutures,  empêchant  toute  issue  de 
l’anse  perforée  et  des  viscères  abdominaux. 

Pour  éviter  les  opérations  complémentaires,  presque  toujours 
compliquées  après  ces  extériorisations,  nous  avions  pensé,  au  bout 
de  quelques  jours,  faire  l’abrasion  de  l’anse  extériorisée  au  ther¬ 
mocautère,  puis  la  section  de  l’éperon,  afin  de  transformer  l’anus 
intestinal  en  une  fistule  pouvant  se  fermer  spontanément  ou  par  des 
manœuvres  simples  et  sans  danger.  Peut-être  cette  idée  pourra- 
t-elle  être  mise  à  profit  dans  la  cure  de  l’extériorisation,  et 
nous  pourrons  rendre  ainsi  plus  simples  les  suites  de  cette 
méthode  de  traitement. 

Je  vous  propose  en  terminant,  mes  chers  collègues,  de  remercier 
le  D1-  Chevrier  de  son  intéressante  observation.  Dès  que  le  dia¬ 
gnostic  de  péritonite  a  été  posé,  quoiqu’il  pût  y  avoir  doute  sur 
l’existence  d’une  perforation,  il  est  intervenu.  Opérer  le  plus  tôt 
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possible,  dès  le  diagnostic  fait,  opérer  le  plus  vite  possible 
et  en  faisant  le  moins  de  dégâts  que  l’on  pourra,  en  drainant 
largement  la  fosse  iliaque  et  le  bassin,  telles  semblent  être  les 
règles  essentielles  à  suivre;  l’entérostomie,  l’extériorisation, 
lorsque  l’anse  paraît  plus  profondément  et  plus  largement  atteinte, 
peuvent  toutes  deux  donner  des  résultats  tout  en  nécessitant 
presque  toujours  des  opérations  complémentaires  qu’il  y  aurait 
grand  avantage  à  simplifier.  L’observation  de  Chevrier  étant 
presque  intégralement  publiée  dans  mon  rapport,  je  vous  propose 
de  la  déposer  dans  nos  archives. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  puis  que  féliciter  notre  jeune  collègue  du 
succès  qu’il  a  obtenu  en  adoptant  une  pratique  que  j’ai  soutenue, 
après  d’autres  du  reste,  depuis  quelques  années;  évidemment,  cette 
méthode  a  une  infériorité,  c’est  de  nécessiter  un  traitement  com¬ 
plémentaire,  mais  il  n’est  pas  toujours  besoin  de  plusieurs  opé¬ 
rations  pour  guérir  la  fistule  intestinale,  l’observation  de  Pierre 
Duval  en  fait  foi. 

Faut-il,  ainsi  que  le  propose  mon  ami  Schwartz,  suturer  la  per¬ 
foration  de  l’anse  exclue  ?  Je  doute  de  l’utilité  de  cette  suture  et 
je  vois  un  certain  avantage,  au  point  de  vue  de  la  péritonite,  à 
l’écoulement  au  dehors  du  contenu  intestinal. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Schwartz  sont  mises  aux 
voix  et  adoptées. 


Communications. 

Sarcome  -primitif  de  la  rate, 

par  MM.  TÉMOIN,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Bourges, 
membre  correspondant, 

et  BONNEL,  médecin  de  l’hôpital  militaire  de  Bourges. 

Le  sarcome  primitif  de  la  rate  est  une  affection  extrêmement 
rare,  puisque  Menetrier,  qui  l’a  décrite  sous  le  nom  de  splénome, 
n’en  a  trouvé  qu’un  seul  cas.  Aussi,  j’ai  pensé  qu’il  serait  intéres¬ 
sant  d’apporter  à  la  Société  de  chirurgie,  l’observation  suivante 
que  j’ai  recueillie. 

Mme  C...,  âgée  de  vingt-sept  ans,  d’Ainay-le-Vieil  (Cher),  a  tou¬ 
jours  été  bien  portante.  Mariée  à  dix-huit  ans,  elle  a  eu  deux 
enfants.  Elle  n’a  jamais  eu  de  fièvres  intermittentes.  Elle  dit  qu’il 
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y  a  cinq  ans  elle  a  constaté,  au  huitième  mois  de  sa  grossesse, 
une  grosseur  dans  l’hypocondre  gauche,  et  que  cette  grosseur, 
qui  d’ailleurs  ne  lui  occasionnait  aucun  trouble,  a  disparu  au 
moment  de  son  accouchement.  Au  moment  de  son  deuxième 
accouchement,  la  même  grosseur  se  manifesta  (il  y  a  quatre  ans) 
en  1908.  Depuis  cett&époque,  la  malade  affirme  qu’elle  l’a  toujours 
observée,  mais  sans1  en  être  gênée,  sans  en  souffrir,  sans  que  sa 
santé  générale  en  fût  altérée.  Elle  pouvait  travailler  comme  par 
le  passé;  son  appétit  était  conservé;  ses  époques  étaient  régu¬ 
lières.  En  1910,  elle  ressent  des  malaises  dans  le  côté;  la  tumeur, 
qui  semblait  avoir  le  volume  d’un  œuf  de  dinde  augmenta,  mais 
sans  être  douloureuse,  ni  spontanément,  ni  à  la  pression.  La 
malade  continue  à  vaquer  à  ses  occupations;  elle  mange  bien, 
mais  elle  devient  plus  pâle. 

En  avril  1912,  à  la  suite  d’une  grippe,  la  tumeur  augmente  rapi¬ 
dement  de  volume;  elle  descend  dans  le  flanc  gauche,  elle  déborde 
sous  les  côtes,  oblige  la  malade  à  desserrer  son  corset,  à  élargir 
ses  vêtements  à  la  ceinture,  et,  peu  à  peu,  tout  le  ventre  semble 
rempli  par  cette  tumeur.  En  même  temps,  l’état  général  s’altère  : 
la  malade  maigrit,  elle  est  essoufflée  en  marchant,  l’appétit 
diminue,  ses  forces  l’abandonnent,  elle  ne  peut  plus  travailler.  Les 
médecins  qu’elle  consulte  pensent  à  une  affection  rénale,  sans 
pourtant  qu’elle  ait  aucun  trouble  du  côté  des  urines,  et  le 
21  septembre  1912,  elle  m’est  adressée  pour  une  tumeur  du  rein. 

Cette  femme,  à  ce  moment,  est  cachectisée;  la  tumeur  très  volu¬ 
mineuse,  se  voit  à  travers  ses  vêtements,  et  lui  donne  l’apparence 
d’une  malade  atteinte  d’un  gros  kyste  de  l’ovaire.  Lorsqu’elle  est 
déshabillée,  on  voit  alors  que  la  tumeur  remplit  presque  tout 
l’abdomen.  Elle  est  nettement  attachée  dans  le  flanc  gauche,  fait 
saillie  en  arrière  dans  la  région  du  rein,  envoie  un  énorme  pro¬ 
longement  dans  le  petit  bassin  et  s’étend,  à  sa  partie  supérieure, 
jusque  sous  le  lobe  droit  du  foie.  Elle  est  de  consistance  demi- 
molle,  lisse  à  sa  partie  supérieure,  bosselée  dans  son  centre,  et 
au  niveau  du  creux  épigaslrique.  Non  douloureuse  dans  son 
segment  supérieur,  la  palpation  est  très  pénible  dans  sa  portion 
inférieure.  C’est  à  cet  endroit  aussi  que  la  malade  ressent,  depuis 
quelque  temps,  de  vives  douleurs,  qui  troublent  son  sommeil  et 
l’empêchent  de  marcher.  Il  n’y  a  nulle  part  de  ganglions  hyper¬ 
trophiés,  et  le  teint  n’est  pas  pâle,  mais  de  coloration  jaune  paille, 
comme  dans  les  tumeurs  malignes. 

Le  diagnostic  semble  au  premier  examen  être  favorable  à  l’idée 
d’une  tumeur  du  rein,  bien  que  rien,  dans  les  urines,  ne  dénote 
de  troubles  venant  de  cet  organe.  Mais,  en  l’examinant  plus  atten¬ 
tivement,  je  me  rattache  au  diagnostic] d’une  affection  de  la 'rate. 
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Cette  tumeur  ne  donne  pas  la  sensation  d’une  rate  hypertrophiée  ; 
sa  consistance  n’est  pas  uniforme,  comme  cela  s’observe  dans  les 
leucémies  ;  son  rebord  n’est  pas  net  et  aplati  et  ne  ressemble  pas 
à  ce  que  donne,  au  palper,  celui  de  la  rate  simplement  augmentée 
de  volume.  L’aspect  de  la  malade  ne  fait  pas  penser  à  une  leu¬ 
cémie,  mais  à  un  néoplasme,  et  je  conclus  à  une  tumeur  de  la  rate. 
J’en  préviens  mon  confrère,  et  je  conseille  l’opération  qui  est 
acceptée. 

Pour  des  raisons  indépendantes  de  ma  volonté,  l’examen  du 
sang,  qui  devait  être  fait,  ne  l’a  pas  été  en  des  conditions  qui 
peuvent  me  renseigner. 

Opération,  le  23  septembre.  —  Incision  antéro-latérale  sur  le 
bord  du  grand  droit,  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur.  Le  péri¬ 
toine  ouvert,  et  les  bords  de  la  plaie  protégés  par  des  compresses, 
je  fais  l’isolement  de  la  tumeur,  et  cette  libération  est  des  plus 
difficiles.  Le  volume  de  cette  masse  énorme,  le  prolongement 
qu’elle  a  poussé  dans  le  petit  bassin,  des  adhérences  multiples  de 
l'épiploon  sur  ce  tissu  mou  et  saignant  de  tous  côtés,  rendent  ce 
temps  opératoire  très  long  et  particulièrement  laborieux.  Tout  le 
segment  inférieur  est  recouvert  d’adhérences  épiploïques  assez 
résistantes,  et  une  partie  adhère  à  la  paroi.  Ce  n’est  qu’après  une 
heure  et  demie  d’un  travail  pénible  que  je  parviens  à  faire 
basculer,  hors  de  la  plaie,  la  tumeur  entière,  retenue  seulement 
par  son  pédicule. 

Sachant  combien  sont  fréquents  les  accidents  hémorragiques 
post-opératoires  au  niveau  des  ligatures,  je  prends  toutes  lès  pré¬ 
cautions  pour  que  la  tumeur  n’exerce  sur  les  vaisseaux  aucune 
traction  par  son  poids,  qui  est,  ainsi  que  nous  l’avons  vérifié,  de 
3  kilogr.  325.  Pendant  qu’un  aide  la  soutient,  je  place  deux 
pinces,  à  un  étage  différent,  sur  le  pédicule  vasculaire,  et  je  le 
sectionne.  Je  fais  sous  la  première  pince  une  ligature,  puis,  après 
avoir  fait  une  légère  torsion  de  ce  pédicule,  je  place  une  seconde 
ligature  en  me  servant  du  premier  fil,  de  façon  à  replier  en  haut 
l’extrémité  déjà  liée. 

L’hémostase  est  rapidement  achevée,  un  drain  est  placé  par 
une  contre-ouverture  dans  le  triangle  de  J.-L.  Petit,  et  la  plaie  est 
refermée.  La  malade,  dont  le  . pouls  est  à  peine  perceptible,  est 
reportée  dans  son  lit,  où  on  lui  fait  une  injection  de  500  grammes 
de  sérum. 

Le  24,  la  température  est  de  38°3.  Le  pouls,  un  peu  revenu,  est 
à  140;  le  faciès  de  la  malade,  quoique  très  altéré,  ne  semble  pas 
plus  mauvais  que  la  veille.  La  malade  est  soutenue  par  des  injec¬ 
tions  d’huile  camphrée,  toutes  les  deux  heures,  et  des  injections 
de 'sérum. 
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Le  25,  température  :  37°8;  pouls,  130;  la  physionomie  est  meil¬ 
leure.  La  malade  commence  à  s’alimenter. 

Le  26,  température  :  37°6  le  matin,  38°2  le  soir;  pouls,  120. 

Le  27,  température  :37°5,  le  matin  ;  38  degrés  le  soir  ;  pouls,  120. 

Les  jours  suivants,  tous  les  troubles  disparaissent,  la  physiono¬ 
mie  est  bonne;  le  pouls  descend  progressivement  à  la  normale; 
la  malade  s’alimente,  et,  le  25  octobre,  elle  quitte  la  maison  de 
santé,  allant  aussi  bien  que  possible. 

L’examen  du  sang,  fait  après  l’opération  (au  douzième  jour), 
donnait  : 

Diminution  des  hématies  (3.500.000). 

Augmentation  des  globules  blancs,  proportion  :  1/30. 

Augmentation  des  lymphocytes,  25.  Pas  d’hématies  nucléées, 
pas  de  globules  blancs,  ni  karyokinèse. 

La  malade,  depuis  cette  époque,  se  porte  très  bien  et  a  repris 
toutes  ses  occupations. 

Examen  de  la  tumeur.  11  s’agissait  d’une  énorme  tumeur  de  la 
rate,  pesant  3  kil.  325,  tumeur  rouge  foncé,  présentant  à  la  coupe 
un  tissu  granité  avec  des  poches  au  nombre  de  cinq  ou  six,  à 
parois  fibreuses  remplies  de  liquide  séro-sanguinolent,  et  dont  la 
plus  importante  avait  le  volume  d’un  gros  œuf. 

L 'examen  histologique  a  été  fait  par  mon  confrère  le  Dr  Bonnel, 
chargé  du  laboratoire  de  l’hôpital  militaire  de  Bourges,  qui  en  a 
fait  une  présentation  très  complète,  à  la  Société  anatomique  le 
24  janvier.  De  cet  examen  et  des  discussions  qui  ont  suivi,  il 
résulte  que  ce  cas  est  peut-être  unique,  et  qu’il  s’agit  d’un  sar¬ 
come  endothélial  primitif  de  la  rate.  Indiffère,  en  effet,  delà  maladie 
de  Gaucher,  qui  est  une  affection  de  l’appareil  hématopoiétique 
débutant  dès  l’enfance,  dont  l’évolution  très  lente  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’un  état  cachectique  très  marqué.  Elle  est  caractérisée 
par  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate,  due  à  la  proliféra¬ 
tion  anormale  des  cellules  endothéliales  de  la  trame  splénique 
qui  sont  emprisonnées  dans  des  sortes  d’alvéoles  où  l’on  retrouve 
les  éléments  normaux.  C’est  un  endothéliome. 

Ce  n’est  point  non  plus  le  sarcome  décrit  par  Menetrier  sous  le 
nom  de  spléhome,  et  qui  est  une  tumeur  incluse  dans  la  rate,  où 
le  tissu  néoformé  et  le  tissu  splénique  sont  nettement  distincts. 

Ce  n’est  pas  davantage  le  réticulo-splénome  de  Foix  et  Rœm- 
mele,  qui  aurait  son  point  de  départ  dans  le  glomérule  de  Mal- 
pighi,  dont  les  éléments  du  réticulum  auraient  subi  l’évolution 
maligne,  et  qui  est  le  splénome,  mais  d’un  aspect  macroScopiqüe 
différent. 

Dans  notre  tumeur,  nulle  part  on  ne  retrouve  la  disposition 
normale  du  tissu  splénique  dont  tous  les  éléments  constitutifs  ont 
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disparu.  Tout  est  remplacé  par  des  cellules  d’apparence  épithé¬ 
liale,  emprisonnées  dans  des  travées  conjonctives  denses,  qui 
forment  comme  des  bandes  de  cirrhose  à  l’intérieur  de  l’organe. 
M.  Bonnel  en  fait  un  sarcome  endothélial  de  la  rate. 

Cette  tumeur  est  donc  très  intéressante  au  point  de  vue  histo¬ 
logique,  et  semble  être  un  cas  jusqu’à  présent  unique.  Au  double 
point  de  vue  clinique  et  chirurgical,  son  intérêt  n’est  pas  moindre. 
Les  tumeurs  de  la  rate  sont  d’une  extrême  rareté  et  les  guérisons 
obtenues  par  la  splénectomie  sont  très  peu  nombreuses.  Le  dia¬ 
gnostic  d’une  tumeur  de  la  rate  sera  toujours  difficile,  car  les 
symptômes  qu’elle  détermine  ressemblent  assez,  surtout  à  la  pre¬ 
mière  phase  de  son  évolution,  à  ceux  d’une  rate  leucémique. 
L’examen  du  sang  pourra  aider  ce  diagnostic.  Cependant,  lorsque 
la  tumeur  aura  évolué,  il  est,  je  crois,  possible  de  différencier  les 
deux  affections.  L’évolution  n’est  pas  la  même,  les  douleurs  obser¬ 
vées  chez  notre  malade  n’étaient  pas  en  faveur  d’une  leucémie  :  la 
marche  rapide  de  la  tumeur  après  une  période  stationnaire  de 
plusieurs  années,  la  teinte  cachectique,  mais  non  celle  d’un  leucé¬ 
mique,  l’absence  de  ganglions  lymphatiques,  l’absence  de  trou¬ 
bles  paludéens,  tous  ces  symptômes,  permettaient  de  penser  à  une 
tumeur  néoplasique. 

Quant  à  l’apparition  de  la  tumeur  au  moment  des  derniers  mois 
de  la  grossesse,  et  à  sa  disparition  après  l’accouchement,  je  pense 
qu’il  s’agissait  là  d’une  fausse  interprétation  de  la  part  de  la 
malade.  Il  est  probable  que  la  tumeur  déjà  volumineuse,  mais 
non  douloureuse,  ne  se  révélait  à  l’attention  que  lorsqu’elle  était 
refoulée  par  l’utérus  gravide,  et  venait  faire  saillie  sous  la  paroi. 
Après  l’accouchement,  la  tumeur  reprenait  sa  position  première  et 
n’était  plus  perceptible  à  la  palpation  d’une  main  inexpérimentée. 

Le  résultat  si  favorable  de  l’opération  est  expliqué  parla  nature 
histologique  de  la  tumeur.  La  rate  avait  complètement  disparu; 
son  tissu  était  remplacé  par  le  tissu  néoplasique;  la  fonction  de 
l’organe  était  donc  nulle  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  et 
son  ablation  ne  pouvait,  malgré  les  difficultés  opératoires  et  le 
volume  de  la  tumeur,  déterminer  aucun  trouble  fonctionnel. 

Au  point  de  vue  opératoire  enfin,  je  crois  que  le  procédé  que 
j’ai  employé  pour  traiter  le  pédicule,  a  pu  mettre  la  malade  à  l’abri 
des  hémorragies  qui,  le  plus  souvent,  sont  cause  des  insuccès. 
En  tordant  le  pédicule  et  en  le  prenant,  grâce  à  cela,  dans  une 
ligature  peu  serrée,  on  a  plus  de  chance  d’eiïipêcher  sa  mortifi¬ 
cation  ou  sa  section  rapide. 

Pour  toutes  ces  raisons,  j’ai  cru  intéressant  de  vous  apporter 
l’observation  de  cette  rare  affection. 
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Résections  partielles  ou  totales  du  tarse  et  du  cou-de-pied 
par  l'incision  médiane  dorsale, 
par  M.  CHAPUr. 

J’ai  décrit  pour  la  première  fois,  le  29  janvier  1912,  à  la  Société 
de  chirurgie,  un  procédé  inédit  de  résection  subtotale  du  tarse 
par  incision  dorsale. 

Depuis  cette  époque,  j’ai  employé  le  procédé  vingt  et  une  fois  et 
toujours  à  mon  entière  satisfaction. 

L’incision  dorsale  permet  d’exécuter  trois  types  principaux 
d’opérations  : 

1“  La  résection  du  tarse ,  partielle,  subtotale  ou  totale  ; 

2°  L'ablation  de  l'astragale  -, 

3°  La  résection  tibio-tar sienne. 

A.  —  Résection  du  tarse. 

a)  Résection  du  tarse  antérieur.  Incision  cutanée.  —  Elle  com¬ 
mence  en  avant,  au  milieu  du  deuxième  espace  interosseux ,  et 
elle  se  dirige  vers  le  milieu  de  l’espace  bimalléolaire. 

Pour  l’ablation  du  tarse  antérieur,  elle  s’arrête  au  niveau  du 
col  de  l’astragale  (on  la  prolonge  davantage  en  haut  si  l’exérèse 
osseuse  est  plus  étendue). 

Après  l’incision  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutané,  on  met  à 
nu  le  bord  interne  du  tendon  extenseur  du  troisième  orteil  dans 
toute  l’étendue  de  la  plaie.  On  coupe  le  pédieux  et  on  incise  les 
ligaments  et  le  périoste  jusqu’à  l’os. 

Avec  la  rugine,  on  décolle  la  face  dorsale  des  os  du  tarse 
antérieur  jusqu’aux  bords  interne  et  externe  du  pied. 

Quand  il  s’agit  d’ostéite  tuberculeuse,  comme  c’est  la  règle,  il  est 
facile  d’égruger  complètement  chaque  os  avec  une  gouge  courbe, 
genre  Mac  Ewen,  mesurant  15  à  18  centimètres  de  longueur.  On 
enlève  ainsi  les  cunéiformes,  le  cuboïde  et  le  scaphoïde. 

La  portion  des  os  adhérente  aux  tendons  jambier  antérieur  et 
postérieur  est  difficile  à  enlever  à  la  gouge  ;  il  faut  la  réduire  de 
volume  le  plus  possible,  puis  la  saisir  avec  une  pince  de  Kocher 
longue  et  forte  et  libérer  l’os  avec  des  ciseaux  courbes. 

On  fait  ensuite  la  toilette  des  parties  molles;  l’hémostase  est 
généralement  inutile;  s’il  y  a  du  suintement  sanguin,  on  peut 
tamponner  à  la  gaze  à  l’ektogan  pendant  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures.  Quand  on  le  peut,  il  est  préférable  de  suturer 
hermétiquement  sans  drainage. 

jS )  Résection  subtotale  du  tarse  et  du  métatarse.  —  Quand  les 
lésions  osseuses  ont  envahi  la  presque  totalité  du  tarse,  on  peut 
enlever  le  tarse  antérieur,  l’astragale  et  la  moitié  antérieure  du  cal- 
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canéum  au  moyen  de  l’incision  précédente  qu’on  prolonge  jus¬ 
qu’au-dessus  de  l’articulation  du  cou-de-pied.  L’astragale  s’égruge 
facilement  à  la  gouge,  de  même  que  la  moitié  antérieure  du  calca¬ 
néum. 

Il  est  facile  encore  d’enlever  tous  les  métatarsiens  à  l’exception 
de  leur  extrémité  antérieure,  en  prolongeant  l’incision  jusqu’à 
l’extrémité  antérieure  du  2e  espace  interosseux;  chaque  métatar¬ 
sien  est  dénudé  à  la  rugine,  puis  coupé  à  la  scie. 

7)  Résection  totale  du  tarse.  —  Après  avoir  enlevé  le  tarse, 
à  l’exception  de  la  moitié  postérieure  du  calcanéum  par  l’incision 
dorsale,  on  fait  une  incision  qui  suit  le  bord  externe  du  pied  sur 
toute  la  longueur  du  calcanéum  ;  on  rugine  la  face  externe  de  l’os 
et  on  égruge  l’os  à  la  gouge;  les  fragments  adhérents  (petite 
apophyse,  insertion  du  tendon  d’Achille)  sont  libérés  avec  les 
ciseaux  courbes. 

B.  —  Résection  isolée  de  l'astragale. 

Sur  le  trajet  de  l’incision  dorsale  précédente,  je  fais  une  inci¬ 
sion,  commençant  en  bas,  à  deux  travers  de  doigt  en  avant  de  la 
tête  astragalienne,  et  se  terminant  en  haut  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’interligne  du  cou-de-pied. 

Je  passe  entre  les  tendons  extenseurs  du  2e  et  du  3e  orteils,  je 
coupe  le  pédieux  et  j’incise  à  fond  jusqu’aux  os  en  ouvrant  l’arti¬ 
culation  médio-tarsienne  et  tibio-tarsienne. 

L’astragale  est  alors  attaqué  à  la  gouge  maniée  à  la  main  si 
l’os  est  friable  ;  s’il  est  dur,  on  l’attaque  au  ciseau  et  au  maillet;  on 
sectionne  le  col  et  on  enlève  la  tête,  puis  on  coupe  le  corps  de  l’os 
verticalement  en  deux  moitiés,  puis  chaque  moitié  en  deux 
autres;  on  l’enlève  ainsi  facilement  et  rapidement.  La  cavité 
est  bourrée  à  l’ektogan  ou  drainée  avec  un  tube  ou  obturée  avec 
un  plombage. 

C.  —  Résection  tibio-tarsienne  complète. 

L’incision  de  l’ablation  de  l’astragale  peut  suffire. 

J’enlève  d’abord  cet  os.  Je  sectionne  les  deux  malléoles  à  leur 
base  ou  même  je  les  enlève  par  évidement.  Avec  un  ciseau  large 
et  un  maillet,  j’enlève  le  cartilage  du  tibia  avec  une  mince  couche 
osseuse. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  suturer  la  peau  avec  ou  sans  drain  et  à 
appliquer  un  pansement  avec  des  attelles  en  fil  de  fer  ou  un 
appareil  plâtré. 

Statistique.  —  J’ai  employé  l’incision  dorsale  21  fois. 

J’ai  réséqué  six  fois  le  tarse  antérieur,  seul,  une  fois  le  tarse 
antérieur  avec  résection  de  la  tête  de  l’astragale,  une  fois  le  tarse 
antérieur  avec  les  métatarsiens.  Deux  cas  ont  été  amputés  pour 
tuberculisation  envahissante  des  parties  molles. 
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J’ai  fait  huit  fois  la  résection  subtolale  du  tarse,  un  cas  a  été 
amputé  pour  tuberculisation  des  parties  molles,  une  fois  la  résec¬ 
tion  totale  a  été  faite  pour  des  lésions  énormes  qui  nécessitaient 
peu  après  l’amputation. 

J’ai  enlevé  deux  fois  l’astragale  seul,  un  des  malades  a  été 
amputé  à  cause  de  l’envahissement  des  parties  molles.  Dans  deux1 
cas,  j’ai  pratiqué  la  résection  tibio-tarsienne  par  l’incision 
dorsale.  Dans  un  des  cas  il  s’agissait  d’un  pied  bot;  j’ai  enlevé 
l’astragale,  le  scaphoïde,  le  cuboïde,  une  partie  du  calcanéum, 


Moulage  du  pied,  après  résection  de  tout  le  tarse 
à  l’exception  de  l’extrémité  postérieure  du  calcanéum. 


les  deux  malléoles  et  le  rebord  antérieur  du  tibia;  le  résultat  a 
été  très  satisfaisant. 

Les  cinq  amputations  qui  ont  été  faites  ne  sont  pas  des  argu¬ 
ments  valables  à  opposer  à  l’incision  dorsale,  car  il  s’agissait  dans 
tous  ces  cas  de  lésions  graves  qui  commandaient  l’amputation 
immédiate;  je  n’ai  fait  l’incision  dorsale  que  pour  donner  satis¬ 
faction  à  des  blessés  qui  éprouvaient  une  grande  répugnance  à  se 
séparer  de  leur  membre. 

Résultats  fonctionnels.  — •  Les  résultats  fournis  par  la  résection 
tibio-tarsienne  et  par  l’ablation  de  l’astragale  sont  les  mêmes  que 
ceux  des  procédés  classiques. 

La  résection  subtotale  du  tarse  donne  un  pied  court  et  large 
transporté  en  masse  en  arrière,  mais  cette  particularité  ne  gêne 
nullement  la  marche.  Elle  résulte  de  l'action  du  tendon  d’Achille 
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qu’aucune  résistance  ne  vient  contre-balancer.  La  tarsectomie 
antérieure  laisse  le  pied  globuleux  et  court,  mais  non  déplacé  en 
arrière.  En  résumé,  malgré  des  ablations  très  étendues,  le  pied 
conserve  une  forme  et  des  fonctions  très  satisfaisantes. 

Comparaison  avec  les  procédés  classiques.  —  L’incision  dorsale 
appliquée  à  la  résection  libio-tarsienne  et  à  l’ablation  de  l’astra¬ 
gale  donne  autant  de  facilités  que  les  autres  procédés  et  elle  a  en 
plus  l’avantage  d’être  unique,  rectiligne,  de  ne  sacrifier  aucun 
tendon,  aucun  vaisseau,  aucun  nerf  important. 

Elle  permet  de  faire  une  opération  plus  étendue  ou  plus  écono¬ 
mique.  selon  les  circonstances,  sans  modifier  le  tracé  opératoire. 

Les  tarsectomies  plus  ou  moins  étendues  peuvent  s’exécuter  par 
le  procédé  d’Ollier  (quatre  incisions  antéro-postérieures),  par 
celui  de  Connor  (deux  incisions  latérales  antéro-postérieures),  par 
celui  d’Obalinski  qui  fend  v>  rticalement  toute  l’épaisseur  du  pied 
entre  le  3e  et  le  4e  orteil  ju-qu’à  l’astragale.  Enfin,  Delbet  préco¬ 
nisa  la  désarticulation  temporaire  médio-tarsienne,  sous-astraga- 
lienne,  tarso-métatarsienne,  pour  rechercher  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  du  tarse  et  les  extirper  au  besoin. 

Tous  ces  procédés  sont  plus  complexes,  comportent  des  inci¬ 
sions  plus  nombreuses,  sacrifient  des  organes  importants,  et  ne 
donnent  pas  plus  de  facilités  que  ma  technique  de  l’incision  dorsale. 

En  résumé ,  il  est  facile  d’enlever  par  l’incision  médiane  dorsale 
que  j’ai  décrite  une  partie  ou  la  totalité  du  tarse,  une  parlie  ou 
la  totalité  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  sans  sacrifier  aucun 
tendon,  vaisseau  ou  nerf  importants  et  avec  une  conservation  des 
formes  et  un  résultat  fonctionnel  très  satisfaisants. 

M.  Lucas-Cuampionnière.  —  Je  souscris  d’autant  plus  volon¬ 
tiers  à  la  proposition  de  M.  Chaput,  que  je  n’ai  jamais  procédé 
autrement,  et  je  ne  vois  pas  en  quoi  sa  communication  apporte 
une  notion  nouvelle. 

Je  n’ai  jamais  fait  la  résection  tibio-tarsienne  avec  l’incision 
dorsale  du  pied.  Mais  j'ai  toujours  pratiqué  avec  une  seule  inci¬ 
sion  dorsale  l’ablation  de  tous  les  os  du  tarse  qui  constitue  ma 
méthode  personnelle  pour  le  pied  bot.  Je  n’ai  jamais  conseillé  ni 
pratiqué  d’incisions  multiples,  quelle  que  fût  l’entendue  de  l’opé¬ 
ration  sur  le  tarse  et  même  sur  le  métatarse. 

M.  Quénu.  —  A  l’exemple  de  M.  Championnière,  j’ai  toujours 
utilisé  l’incision  dorsale. 

M.  Chaput.  —  |Je  constate  que  tout  le  monde  est  d’accord  sur 
la  préférence  qu’il  faut  donner  à  l’incision  dorsale. 
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Anesthésie  lombaire  à  la  novocaïne. 

Statistique  'personnelle  des  trois  années  précédentes, 

.  par  M.  CHAPUT. 

Je  vous  ai  communiqué  en  1910  une  petite  statistique  d’anes¬ 
thésies  lombaires  à  la  novocaïne  et  je  vous  ai  dit  à  ce  propos  tout 
le  bien  que  je  pensais  du  mode  d’anesthésie  et  de  l’agent  anesthé¬ 
sique. 

J’ai  maintenant  une  statistique  beaucoup  plus  étendue  et  mon 
expérience  est  beaucoup  mieux  assise. 

Je  crois  utile  de  vous  communiquer  mes  résultats  pour  encou¬ 
rager  ceux  d’entre  vous  qui  emploient  la  méthode  à  persévérer 
dans  cette  voie  et  à  poursuivre  leurs  recherches  avec  une  plus 
grande  ardeur. 

Dn  1er  janvier  1910  au  31  décembre  1912,  il  a  été  fait  dans  mon 
service  991  anesthésies  lombaires  tant  par  moi-même  que  par  mon 
collègue  Lapointe,  par  les  chirurgiens  de  garde,  par  mon  ami 
M.  Mercadé,  par  mes  internes  MM.  Berthier,  Chambard,  Brisset, 
Lerat,  Latil,  Dupradeau,  Escudier,  Vinav,  Villechaise,  et  par  les 
internes  de  garde  de  Lariboisière. 

Ces  opérations  se  subdivisent  de  la  façon  suivante  : 

Laparotomies  pour  affections  de  l'estomac,  du  foie,  de  l’in’estin, 


du  rein,  de  la  vessie,  et  surtout  pour  les  lésions  des  organes 

génitaux  internes  de  la  femme . 162  cas 

Appendicites  à  froid . . .  35  cas 

Hernies.  Eventrations . .  252  cas 

Opérations  sur  l’anus  et  le  rectum . 161  cas 

Opérations  sur  le  vagin,  l’utérus,  le  péiinée,  colpotomies . 137  cas 

Oi  érations  sur  le  testicule,  la  verge  et  le  périnée .  47  cas 

Membre  inférieur . . 197  cas 

Total..  ....  991  cas. 


La  première  question  qui  se  pose  est  celle  de  la  mortalité.  Sur 
ces  9'tl,  cas  il  y  eu  2  cas  de  mort  dans  lesquels  on  pourrait  incri¬ 
miner  l’anesthésie  lombaire,  mais  examinons-les  dp  près. 

Le  premier  cas  est  celui  d’une  femme  âgée  de  soixante-cinq  ans 
atteinte  de  pyonéphrose  droite,  ayant  subi  une  néphrotomie.  Il 
subsiste  une  fistule  purulente  qui  provoque  par  intervalle  des 
accidents  de  rétention  septique.  Le  cathétérisme  urétéral  montre 
que  le  rein  sain  sécrète  environ  9  grammes  d’urée  par  vingt- 
quatre  heures;  un  de  mes  collègues,  spécialisé  envoies  urinaires, 
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m’affirme  qu’on  peut  à  la  rigueur  enlever  le  rein  malade  qui  ne 
sécrète  plus.  Je  pratique  l’anesthésie  lombaire  avec  8  centi¬ 
grammes  de  novocaïne.  Une  demi-heure  auparavant,  on  a  injecté 
sous  la  peau  une  dose  de  pantopon  correspondant  à  3  centi¬ 
grammes  d’extrait  thébaïque.  La  malade  était  obèse  et  le  rein  très 
volumineux  ;  l’opération  est  très  pénible,  la  cruentation  énorme, 
l’hémorragie  très  abondante.  Au  moment  où  l’opération  est 
terminée,  le  pouls  s’arrête  et  la  malade  meurt  avec  le  face 
cyanosée. 

On  doit  attribuer  la  mort  à  l’ensemble  des  causes  suivantes  : 
sécrétion  uréique  insuffisante  —  âge  avancé  avec  mauvais  état 
général  —  opération  très  importante  —  hémorragie  abondante  — 
influence  du  pantopon  et  de  la  novocaïne  lombaire. 

Le  rôle  de  la  novocaïne  est  bien  minime  au  milieu  de  ces  causes 
de  mort  si  importantes  et  si  nombreuses. 

J’ai  la  conviction  que  la  même  opération  faite  au  chloroforme 
ou  à  l’éther  aurait  été  suivie  du  même  résultat. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  pyosaipinx  aigu  opéré  par 
colpotomie  par  un  de  mes  internes.  L’opération  se  passe  sans 
incident,  mais,  dans  l’après-midi,  la  malade  meurt  subitement.  A 
l’autopsie,  on  trouve,  outre  les  lésions  des  trompes,  une  péritonite 
tuberculeuse  généralisée.  Il  est  certain  que  cette  malade  avait  un 
état  général  très  mauvais,  et  que  la  mort  n’aurait  surpris 
personne  si  elle  avait  été  anesthésiée  au  chloroforme.  J’ai  observé 
antérieurement  deux  morts  semblables  pour  des  colpotomies 
ayant  subi  l’anesthésie  générale  ;  dans  l’un  des  cas,  mon  collègue 
Menetrier  a  trouvé  une  embolie  pulmonaire  d’origine  pel¬ 
vienne. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  de  soutenir  que  l’anesthésie  lombaire  ne 
peut  pas  tuer  des  malades  dont  l’état  général  est  très  mauvais;  je 
soutiens  seulement  que  les  malades  dont  l’état  général  est  satis¬ 
faisant  ne  courent  aucun  risque  avec  l’anesthésie  lombaire  à  la 
novocaïne;  on  sait  qu’il  n’en  est  pas  de  même  des  autres  anes¬ 
thésiques,  et  que  le  chloroforme  et  l’éther  tuent  trop  souvent 
des  malades  bien  portants  pendant  l’opération  ou  dans  les  jours 
qui  suivent. 

Une  autre  question  des  plus  importantes  est  celle  des  échecs, 
ou,  pour  mieux  dire,  des  anesthésies  insuffisantes. 

Nous  en  avons  observé  63  cas  (environ  6,3  p.  100). 

Ge  chiffre  ne  doit  pas  être  accepté  sans  commentaires.  Un  grand 
nombre  d’anesthésies  ont  été  très  bonnes  pendant  trois  quarts 
d’heure;  ce  ne  sont  donc  pas  des  échecs  véritables,  mais  l’opéra¬ 
tion  ayant  duré  davantage,  surtout  pour  les  laparotomies,  l’anes¬ 
thésie  a  été  insuffisante  à  la  fin  et  on  a  dû  terminer  l’opération  au 
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chloroforme.  Les  laparotomies  ont  donné  le  plus  grand  nombre 
d’échecs  avec  les  appendicites. 

Laparotomies .  162  Echecs  :  24 

Appendicites .  35  —  20 

Hernies .  252  —  16 

Anus  et  rectum .  161  —  3 

Utérus,  vagin,  vulve .  131  —  2 

Testicule,  verge .  41  —  2 

Membre  inférieur .  191  —  5 

Pour  les  laparotomies,  on  comprend  les  échecs  :  la  région  est 
élevée,  il  s’agit  surtout  de  femmes  jeunes  et  nerveuses,  fatiguées 
par  des  douleurs  prolongées. 

Les  opérations  sont  plus  longues  que  dans  les  autres  régions; 
enfin,  on  ne  peut  pas,  dans  l’espèce,  se  contenter  d’une  anesthésie 
médiocre,  les  plaintes  des  malades  font  sortir  l’intestin  et 
empêchent  de  continuer  l’opération. 

Les  appendicites  tiennent  le  record  des  anesthésies  défec¬ 
tueuses  {20  échecs  sur  35  cas)  ;  la  proportion  est  la  même  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes;  je  ne  puis  l’expliquer  que  parle 
régime  liquide  qui  inanitie  les  malades  et  les  rend  plus  excitables. 
La  plupart  des  opérations  d’appendicite  ont  été  exécutées  par  mes 
collaborateurs;  mes  opérations  personnelles  d’appendicites  ne 
m’ont  pas  donné  d’insuccès. 

Les  opérations  sur  l’anus,  le  vagin,  le  membre  inférieur  nous 
donnent,  sur  542  cas,  12  échecs  seulement. 

Les  hernies  s’accompagnent  d’échecs  plus  fréquents  que  les 
opérations  du  membre  inférieur  et  du  périnée  et  moins  fréquents 
que  les  laparotomies  :  sur  252  hernies,  16  échecs. 

En  somme,  plus  les  centres  médullaires  de  la  région  opérée  sont 
bas  situés,  plus  l’anesthésie  est  parfaite,  et  cela  s’explique  par  le 
siège  de  la  ponction  lombaire  au-dessous  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  moelle. 

Pour  le  périnée,  la  proportion  des  échecs  est  de.  ...  2  »  p.  100 

Pour  le  membre  inférieur . .  2.5  — 

Pour  les  hernies .  6  »  — 

Pour  les  laparotomies . 14  »  — 

Pour  les  appendicites . 31  »  — 

Les  chiffres  précédents  ne  donnent  pas  la  valeur  exacte  de 
l’anesthésie  lombaire  au  point  de  vue  des  échecs;  cette  statistique 
est  celle  de  plusieurs  opérateurs  et  j’ai  remarqué  que  ce  sont 
toujours  les  mêmes  opérateurs  qui  ont  les  échecs  les  plus  fré¬ 
quents;  cela  peut  tenir  à  plusieurs  causes,  entre  autres  à  la 
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manière  dont  le  chirurgien  prépare  l’espril  du  patientet  le  rassure 
pendant  l’opération. 

La  préparation  psychique  des  sujets  est  des  plus  importantes; 
elle  se  fait  par  les  autres  malades,  par  le  personnel  hospitalier  et 
enfin  par  le  chirurgien  lui-même  Les  malades  qui  sont  opérés  le 
jour  de  leur  entrée  ont  en  général  une  mauvaise  anesthésie,  parce 
qu’ils  n’ont  pas  eu  le  temps  de  causer  avec  leurs  voisins.  11  en  est 
de  même  pour  les  malades  dont  les  voisins  ont  un  mauvais  esprit 
et  qui  débinent  la  méthode. 

Avant  d’opérer,  le  chirurgien  doit  promettre  au  malade  qu’il  ne 
souffrira  pas,  et  que,  s’il  souffrait,  par  hasard,  on  lui  donnerait  du 
chloroforme. 

Lorsque  la  piqûre  est  faite  rapidement,  et  sans  tâtonner,  le 
malade  est  mieux  disposé  que  s’il  en  est  autrement. 

Avant  de  commencer  l’incision,  l’opérateur  fera  bien  de  dire  au 
malade  :  «  Quand  je  vous  inciserai,  vous  sentirez  comme  si  je  a'ous 
touchais  avec  le  doigt,  mais  vous  ne  souffrirez  pas.  »  Souvent,  en 
effet,  les  malades  sont  surpris  de  constater  que  la  sensibilité  tac¬ 
tile  n’est  pas  abolie,  ils  en  concluent  qu’ils  souffrent  ou  qu’ils  vont 
souffrir  et  ils  crient  en  conséquence. 

Il  est  indiqué  d’éliminer  les  mauvais  sujets;  ce  sont  les  alcoo¬ 
liques,  les  malades  qui  ont  une  affection  fébrile  douloureuse,  les 
inanitiés  (appendicites),  les  nerveux.  On  se  défiera  des  malades 
difficiles,  on  éliminera  ceux  qui  pleurent  avant  ou  pendant  la 
piqûre; 

L’importance  du  milieu  est  démontrée  par  lastatistique  démon 
service  de  femmes  de  1912.  Il  s’est  produit  cette  année-là  un  fait 
nouveau,  c’est  que  la  plupart  des  femmes  ont  réclamé  spontané¬ 
ment  l’anesthésie  lombaire,  qu’elles  ne  subissaient  autrefois 
qu’avec  répugnance  ;  aussi  nous  avons  eu  une  proportion  beau¬ 
coup  plus  forte  de  succès. 


Sur  175  cas,  nous  avons  eu . 0  échecs  et  0  mort. 

67  laparotomies  .  . . 4  échecs  (5,6  p.  100) 

5  appendicites.  . . 0  — 

SS  hernies  .  . . S  échecs  (7,4  p.  100) 

45  opérations  sur  le  vagin  . . 0  — 

15  opérations  sur  l’anus . 0  — 


18  opérations  sur  le  membre  inférieur  .  0  — 

La  plupart  des  échecs  auraient  pu  être  évités  si  nous  avions 
éliminé  rigoureusement  les  mauvais  cas,  mais  celte  élimination 
n’a  pas  toujours  été  faite  pour  les  hernies  ;  quant  aux  laparotomies, 
j’ai  personnellement  employé  l’anesthésie  lombaire  dans  tous  les 
cas  sans  faire  aucune  élimination.  Je  dois  faire  observer  qùe  les 
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hernies  ont  été  faites  surtout  par  mes  internes,  et  les  laparotomies 
toujours  par  moi,  ce  qui  peut  expliquer  les  échecs  plus  fréquents 
dans  les  hernies. 

Les  accidents  survenus  pendant  l’opération  sont  insignifiants: 
les  laparotomiés  vomissent  un  peu  pendant  l’opération  ;  il  en  est 
de  même  pour  les  nerveux  ;  après  le  vomissement,  le  malade 
retrouve  un  calme  parfait. 

Au  cours  des  laparotomies,  on  observe  assez  souvent  de  la  pâleur 
avec  ralentissement  du  pouls  ;  il  suffi  t  de  mettre  les  malades  en 
position  inclinée  et  de  leur  injecter  de  la  caféine  pour  que  tout 
rentre  dans  l’ordre.  Je  n’ai  jamais  obs  rvé  de  syncopes  en  dehors 
du  décès  que  j’ai  indiqué  plus  haut. 

Parmi  les  accidents  consécutifs,  je  signalerai  que  les  vomisse¬ 
ments  sont  tout  à  fait  exceptionnels  après  l’anesthésie  lombaire  ; 
ils  sont  moins  fréquents  et  moins  durables  que  ceux  du  chloro¬ 
forme  ou  de  l’éther. 

La  rétention  d’urine  ne  s’observe  qu’après  les  laparotomies  et 
après  les  opérations  anales  ou  périnéales.  Elle  est  plutôt  moins 
fréquente  après  l’anesthésie  lombaire  qu’après  l’anesthésie  géné¬ 
rale. 

Les  céphalés  sont  rares  si  on  prend  les  précautions  suivantes  : 
1°  évacuer  15  à  20  centimètres  cub^s  de  liquide  avant  d’injecter 
la  novocaïne;  2°  maintenir  les  malades  au  lit  pendant  plusieurs 
jours  après  l’opération,  les  empêcher  de  s’asseoir;  3“  si  la  céphalée 
est  pénible,  faire  une  ponction  évacuatrice  de  15  à  20  centimètres 
cubes  et  imposer  le  repos  rigoureusement  horizontal. 

Nous  avons  observé  cette  année  une  épidémie  de  céphalées 
(dix  cas  à  la  suite),  pour  laquelle  nous  avons  fait  une  enquête.  lia 
été  démontré  que  les  malades  ayant  eu  de  la  céphalée  avaient  été 
injectés  avec  des  ampoules  qui  ne  provenaient  pas  de  notre  four¬ 
nisseur  habituel.  L’analyse  chimique  n’a  pas  révélé  l’agent  nocif, 
mais  la  suppression  des  ampoules  suspectes  a  suffi  pour  faire  dis¬ 
paraître  les  céphalées. 

Reste  la  question  des  paralysies. 

J’ai  déjà  parlé  de  la  rétention  d’urine  ;  avec  la  novocaïne,  je  n’ai 
pas  observé  de  paralysies  oculaires  ni  de  paralysies  des  membres 
inférieurs. 

Une  malade  a  eu  une  paralysie  incomplète  et  transitoire  d’un 
membre  supérieur. 

Elle  avait  été  laparotomisée,  et  il  y  a  lieu  de  croire  que  la  para¬ 
lysie  résultait  d’une  élongation  du  plexus  brachial,  réalisée  par  la 
position  de  Trendelenburg,  les  mains  étant  attachées  au  bord  de 
la  table. 
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Pour  obtenir  des  résultats  analogues  aux  noires,  il  suffit  de 
suivre  la  technique  que  nous  allons  rappeler. 

Matériel  nécessaire  :  Aiguille  avec  mandrin.  Seringue  de  Luer  de 
2  cent,  cubes.  Ampoules  de  3  cent,  cubes  de  novocaïne  à  4  p.  100, 
stérilisées  par  tyndallisation.  Solution  de  caféine,  verre  gradué. 

La  novocaïne  ne  doit  être  additionnée  d’aucune  autre  substance; 
l’adrénaline  détermine  des  syncopes  et  occasionne  des  gangrènes 
cutanées,  et  la  strychnine  m’a  paru  diminuer  la  puissance  anes¬ 
thésique  de  la  novocaïne.  Je  ne  décrirai  pas  la  ponction  lombaire. 
Dès  qu’elle  est  réussie,  il  faut  recueillir  dans  le  verre  gradué  15  à 
20  cent,  cubes  de  liquide  rachidien.  On  injecte  ensuite  la  novo¬ 
caïne  aux  doses  suivantes  :  1  cent,  cube  et  demi  (6  centigrammes) 
de  novocaïne  pour  le  membre  inférieur  et  la  région  ano-périnéale, 
2  cent  cubes  (8  centigr.  de  novocaïne)  pour  les  hernies  et  les  lapa¬ 
rotomies. 

S’il  survient  de  la  pâleur,  du  ralentissement  du  pouls,  on  pren¬ 
dra  les  précautions  indiquées  plus  haut  ;  on  traitera  les  céphalées 
tardives  comme  nous  l’avons  dit. 

L’anesthésie  lombaire  est  indiquée  pour  les  sujets  calmes,  pour 
les  adultes  et  les  vieillards,  pour  les  malades  qui  présentent  des 
eontre-indications  à  l’anesthésie  générale  ou  locale. 

Elle  est  contre-indiquée  chez  les  sujets  nerveux,  alcooliques, 
intoxiqués,  chez  les  enfants  au-dessous  de  dix  à  douze  ans. 

Elle  est  contre-indiquée  pour  les  opérations  supra-xiphoï- 
diennes;  l’anesthésie  haute,  sans  être  dangereuse,  s’accompagne 
d’une  sensation  d’angoisse  et  d’une  excitation  pénibles. 

Elle  est  encore  contre-indiquée  chez  les  malades  très  épuisés; 
on  devra  alors  s’adresser  à  l’anesthésie  locale. 

Les  avantages  de  l’anesthésie  lombaire  à  la  novocaïne  sont  les 
suivants  : 

Elle  est  beaucoup  moins  dangereuse  que  l’anesthésie  générale, 
elle  est  plus  simple  et  plus  efficace  que  l’anesthésie  locale. 

Elle  occasionne  peu  de  vomissements  pendant  et  pas  du  tout 
après  les  opérations. 

Elle  déprime  beaucoup  moins  les  malades  que  l’anesthésie  géné¬ 
rale. 

Elle  n’altère  pas  le  foie  ni  le  rein. 

Elle  n’expose  pas  aux  congestions  pulmonaires. 

Elle  diminue  notablement  la  mortalité  post-opératoire. 

Elle  fournit  une  anesthésie  aussi  satisfaisante  que  l’anesthésie 
générale  et  plus  parfaite  que  l’anesthésie  locale. 

Elle  permet  au  chirurgien  de  doser  lui-même  exactement  l’agent 
anesthésique,  de  ne  pas  dépendre  de  ses  aides  et  de  supprimer 
l’aide  anesthésiste. 
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En  résumé ,  l'anesthésie  lombaire  .  échoue  souvent  pour  les 
appendicites  et  demande  une  grande  expérience  pour  les  laparo¬ 
tomies  et  pour  les  hernies. 

Pour  les  sujets  non  nerveux  ni  intoxiqués,  elle  paraît  être 
l’anesthésie  idéale  pour  le  membre  inférieur  et  la  région  ano-géni- 
tale. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  ne  veux  ni  infirmer,  ni  confirmer  la 
méthode  dont  mon  ami  Chaput  vient  de  se  montrer  un  partisan 
enthousiaste.  Je  n’ai  aucune  expérience  de  cette  méthode. 

Mais,  et  c’est  là  la  raison  de  mon  intervention,  Chaput  a  écrit 
au  cours  de  son  plaidoyer  cette  phrase  que  je  cite  dans  son  esprit, 
sinon  dans  son  texte  précis  :  «  Lechloroforme  et  l’éther  entraînent 
souvent  la  mort  des  opérés,  soit  pendant  l’anesthésie  générale,  soit 
dans  les  suites  de  cette  anesthésie.  » 

Cette  affirmation,  si  j’en  crois  mon  expérience  personnelle,  et 
vraisemblablement  l’expérience  de  mes  collègues  qui  pratiquent 
l’anesthésie  générale  est  conforme  à  la  mienne  propre,  n’est  pas 
l’expression  exacte  de  la  vérité  scientifique.  Il  n’était  donc  pas 
possible  de  laisser  passer  cette  affirmation  inexacte,  de  Chaput, 
sans  élever  une  protestation  aussi  énergique  que  formelle. 

M.  Chaput.  —  Je  suis  d’accord  avec  M.  Potherat  au  sujet  des 
réserves  qu’il  a  faites  sur  l’anesthésie  générale. 


Présentations  de  malades. 

Fracture  du  fémur. 

M.  À.  Gosset  présente  un  malade  auquel  il  a  appliqué,  pour 
une  fracture  de  la  diaphyse  fémorale  droite,  vicieusement  conso¬ 
lidée,  un  appareil  de  Lambotte. 

Ernest  L...,  âgé  de  dix-sept  ans,  entre  le  10  août  1912,  dans 
mon  service  de  chirurgie  de  l’hospice  d’Ivry,  pour  une  fracture 
de  la  diaphyse  fémorale  droite;  il  a  reçu  sur  la  cuisse  une  masse 
de  fer.  On  applique  un  appareil  de  Hennequin.  Lors  de  ma  rentrée 
de  vacances,  au  15  octobre,  je  constate  sur  ce  malade,  qui  mar¬ 
chait  depuis  deux  semaines,  un  raccourcissement  de  6  centi¬ 
mètres,  un  cal  très  volumineux  et  une  déformation  en  crosse, 
telle  que  la  radiographie  ci-jointe  le  montre  (fig.  1).  Devant  de  telles 
lésions,  une  intervention  s’impose.  Première  opération  le  21  oc¬ 
tobre,  avec  l’aide  de  mes  internes  Caudrelier  et  Bachy;  anesthésie 
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incision  verticale,  longue  de  20  centimètres,  est  pratiquée  sur  la 
face  externe  de  la  cuisse  droite;  les  muscles  sont  coupés  jusqu’à 
l’os  et  les  deux  fragments,  déjà  intimement  soudés  par  un  volu¬ 
mineux  cal  osseux,  sont  dégagés  et  complètement  libérés  au 
ciseau  et  au  maillet.  Ils  sont  libérés  à  un  point  tel  qu’on  puisse  les 


Fig.  2.  —  L'appareil  de  Lambotte  est  en  piace,  et  en  manœuvrant  sur  la  vis 
supérieure  il  a  été  possible  de  corriger  le  déplacement  en  dehors  du  frag¬ 
ment  supérieur,  que  révèle  cette  raliographi/'. 


faire  saillir  l’un  et  l’autre  hors  de  la  plaie,  en  les  saisissant  avec 
de  forts  daviers;  les  muscles  sont  suturés  au  catgut,  sans  liga¬ 
tures  et  sans  drainagé  et  on  place  un  appareil  de  Hënnequin. 
Lorsqu’on  aura  supprimé,  grâce  à  la  traction,  les  6  centimètres 
de  raccourcissement,  on  contrôlera  le  résultat  par  un  examen 
radiologique  et,  si  besoin  est,  on  metlra  alors  un  appareil  de 
Lambotte. 
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Quinze  jours  après,  le  4  novembre,  après  avoir  constaté  que  le 


Fia.  3.  —  Résultat  définitif.  —  La  radiographie  l ‘a  été  faite  à  la  Salpêtrière 
par  M.  Infroit;  —  les  radiographies  2  et  3  ont  été  faites  par  le  Dr  Ledoux- 
Lebard. 

deux  fragments  sont  loin  d’être  en  bonne  position,  on  pratique 
une  seconde  intervention,  pour  appliquer  l’appareil  à  vis  de  Lam- 
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botte.  On  incise  de  bout  en  bout  l’ancienne  cicatrice,  on  met  à 
nu  les  deux  fragments  et  on  constate  que  la  consolidation  est 
déjà  en  train  de  se  faire,  mais  en  mauvaise  position.  Il  y  a  encore 
un  raccourcissement  de  4  centimètres.  On  libère  les  deux  frag¬ 
ments  qui  sont  taillés  en  bec  de  flûte;  le  fragment  supérieur  est: 
antérieur  et  externe,  l’inférieur  est  postérieur  et  interne.  On  fait 
sauter  à  la  pince  coupante  les  masses  osseuses  néoformées,  on  < 
exerce  une  très  forte  traction  et,  lorsque  la  réduction  paraît  suffi¬ 
sante,  on  la  maintient  avec  le  grand  davier  à  dents  de  lion.  On 
place  deux  vis  dans  le  fragment  inférieur,  une  seule  est  introduite 
dans  le  fragment  supérieur,  et  pour  obtenir  une  meilleure  coapta¬ 
tion,  on  passe  un  fil  de  bronze  circulairement  autour  de  la  partie 
taillée  en  biseau  des  deux  fragments.  Puis  les  trois  vis  sont  fixées 
par  leurs  écrous  à  la  tige  de  l’appareil.  Suture  des  muscles  au 
catgut;  des  crins  sur  la  peau.  Suites  opératoires  normales.  Au 
dixième  jour,  on  contrôle  par  une  radiographie  (fig.  2)  la  correc¬ 
tion  obtenue  et  l’on  constate  un  certain  degré  de  déviation  en 
dehors,  au  niveau  du  fragment  supérieur.  En  agissant  sur  les 
écrous  de  la  vis  supérieure,  on  arrive  à  corriger,  en  partie,  ce 
déplacement  et  à  obtenir  le  résultat  final  que  montre  la  radio- 
phie  n°  3. 

Le  27  janvier  1913,  quatre-vingt-trois  jours  après  la  seconde 
intervention,  on  enlève  la  grande  tige  de  l’appareil,  tout  en  lais¬ 
sant  les  vis  fixées  dans  l’os.  Le  30  janvier,  aucun  mouvement  ne 
s’étant  produit  au  niveau  de  la  fracture,  on  enlève  définitivement 
les  vis.  Le  malade  marche  bien  à  l’heure  actuelle,  avec,  dans  le 
genou,  un  peu  de  raideur,  que  fera  disparaître  le  massage.  11  n’y 
a  pas  de  raccourcissement. 


Testicule. 

M.  A.  Gosset  présente  un  jeune  garçon  de  treize  ans,  qu’il  a 
opéré  d’ectopie  testiculaire  droite,  par  le  procédé  de  Katzenstein. 
Le  premier  temps  a  été  pratiqué  le  12  octobre  1912;  et  le  deuxième 
temps  —  la  section  du  pont  cutané  —  a  eu  lieu  le  4  février  der¬ 
nier.  Le  résultat  est  satisfaisant. 


Présentation  de  pièce. 

Bilharzia  -rectale. 

M.  Mauclaire.  —  Il  a  été  question,  dans  la  dernière  séance,  de 
rectorragie  par  angiome.  Ces  rectorragies  peuvent  aussi  être 
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provoquées  parla  bilharzia  du  gros  intestin  et  voici  une  pièce  que 
je  présente  au  nom  de  M.  le  D1'  Zaipfol  (d’Alexandrie)  et  au  mien. 
C’est  une  pièce  cadavérique;  on  voit  bien  les  petites  masses  poly- 
peuses  très  caractéristiques  naissant  de  la  surface  muqueuse  du 
rectum,  qui  est  très  épaissi. 

Personnellement,  au  point  de  vue  clinique,  j’en  ai  observé  un 
cas,  il  y  a  trois  ans,  chez  une  petite  tille  égyptienne  de  dix  ans 
que  j’avais  opérée  pour  appendicite,  un  mois  auparavant.  Elle 
avait  de  petites  hémorragies  rectales  intermittentes.  Au  toucher 
rectal,  je  ne  sentais  rien  d’anormal.  Cependant,  j’ai  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  bilharzia  rectale  probable,  parce  que  cette  infection  est 
très  fréquente  en  Egypte.  M.  Zaipfol  m’avait  fait  remarquer  que, 
dans  les  services  hospitaliers  en  Egypte,  la  moitié  des  malades 
sont  soignés  pour  bilharzia  intestinale,  hépatique  ou  urinaire,  et 
je  regrette  de  ne  pas  avoir  fait  examiner  l’appendice,  car  i’appen 
dicite  perforante  par  bilharzia  a  été  signalée  par  Mursell  (1). 

Quelques  cas  de  bilharzia  ont  été  publiés  récemment  en  France 
par  MM.  Letulle,  Courtois-Suflit  et  Jacquet  (2). 

(1)  Murseil.  Appendicite  perforante  par  bilharzia.  Lancet,  21  sept.  1912. 

(2)  Courtois-Suffit  et  Jacquet.  Gazette  des  Hôpitaux,  14  mai  f!)12. 


ERRATUM 


Communication  de  M.  Pierre  Sebileau  à  propos  des  méningites  et  des  ubcès 
cérébraux  d'origine  olilique  (pagf  266,  ligne  20,  des  Bulletins  n°  6  18  février 
1913,  séance  du  12  du  même  mois),  lire  :  Méningites  suppurées  aseptiques, 
au  '  a  île  :  Méningites  suppurées. 


Le  Secrétaire  annuel , 


A.  Df.sioulin. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  de  Quervain  (de  Bâle,  Suisse),  remerciant 
la  Société  de  l’avoir  élu  membre  correspondant  étranger. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Arbuthnot  Lane  (de  Londres),  remerciant 
la  Société  de  l’avoir  nommé  membre  associé  étranger. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Picqué,  demandant  un  congé  pendant 
la  période  du  concours  de  médecine  dont  il  est  juge. 

5°.  —  Des  lettres  de  MM.  Ricard  et  Broca,  s’excusant  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Une  observation  de  M.  Soubeyran  (de  Montpellier),  inti¬ 
tulée  :  Kyste  hydatique  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

—  Renvoyée  à  une  Commission  dont  M.  Launay  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Lucas-Championnière  présente  un  ouvrage  de  M.  James 
R.  Mennel  (de  Londres),  intitulé  :  The  treatment  of  fractures  by 
mobilisation  and  massage. 

Des  remerciements  seront  adressés  à  M.  James  R.  Mennel, 


330 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


3°.  —  M.  Lucas-Championnière  dépose  sur  le  bureau  de  la 
Société  un  ouvrage  dont  il  est  l’auteur  et  intitulé  :  Les  origines  de 
la  trépanation  décompressive.  Trépanation  néolithique,  trépana¬ 
tion  pré-colombienne,  trépanation  des  Kabyles,  trépanation  tradi¬ 
tionnelle. 

—  M.  le  Président  adresse  àM.  Lucas-Championnière  les  remer¬ 
ciements  de  la  Société. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Résections  du  tarse  et  du  cou-de-pied  par  l’incision  médiane  dorsale. 

M.  Chaput.  —  Je  tiens  à  rectifier  une  date  inexacte  qui  figure 
dans  mon  travail  du  19  février  1913;  c’est  le  29  janvier  1902  que 
j’ai  fait  ma  première  communication  sur  l’incision  médiane  dor¬ 
sale,  et  non  pas  le  29  janvier  1912,  comme  on  l’a  imprimé  par 
erreur. 


Rapports. 

Des  avantages  que  présente  l’absorption  abondante  de  différents 
liquides  par  voie  rectale,  avant  et  après  les  grandes  opérations ,, 
par  M.  le  Dr  E.  Caillaud  (de  Monte-Carlo). 

Rapport  de  M.  E.  POTHERAT. 

Messieurs,  le  Dr  Caillaud  nous  a  communiqué,  un  peu  avant  les 
dernières  vacances,  un  travail  intéressant  sur  l’absorption  de 
différents  liquides  par  voie  rectale  chez  les  opérés. 

La  méthode  qu’il  a  expérimentée,  et  dont  il  nous  communique 
les  résultats,  n’est  autre  que  la  méthode  de  Murphy,  bien  connue,, 
mais  c’est  une  extension  de  cette  méthode.  En  effet,  en  instillant 
le  sérum  goutte  à  goutte,  mais  d’une  manière  discontinue,  dans 
le  rectum  des  malades,  Murphy  a  eu  surtout  pour  but  de  com¬ 
battre  les  accidents  de  nature  infectieuse  et  scepticémique,  tels 
qu’on  les  observe  dans  les  péritonites  aigües,  diffuses  ou  généra¬ 
lisées. 

Ce  n’est  pas  à  ces  accidents  que  s’est  attaqué  le  Dr  Caillaud* 
mais  à  des  accidents  indépendants  de  toute  septicémie. 

Il  pose  en  principe,  que  les  opérés,  les  grands  opérés,  les 
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opérés  de  la  chirurgie  abdominale  plus  particulièrement,  sont  des 
déshydratés.  Cette  déshydratation  résulte  et  de  la  diète  qui  pré¬ 
cède  l’opération  et  des  purgations  préalablement  administrées.  Cela 
est  exact,  et  déjà  il  y  a  quelques  années,  notre  collègue  Legueu 
avait  très  justement  insisté  ici  sur  cette  déshydratation,  qui  se 
traduit  par  une  soif  plus  ou  moins  intense  après  l'opération. 

Mais  il  y  a  plus;  ces  opérés,  dit  le  Dr  Caillaud,  sont  des  intoxi¬ 
qués;  ils  sont  intoxiqués  par  les  anesthésiques  généraux,  et  par¬ 
ticulièrement  par  le  chloroforme;  ils  le  sont  par  leur  maladie 
elle-même  elles  résorptions  souvent  infectantes  qu’elle  provoque; 
ils  le  sont  aussi,  ajoute  l’auteur,  et  ici  je  ferai  volontiers  les 
réserves  les  plus  expresses,  par  l’émotion,  par  la  crainte,  qui  accom¬ 
pagnent  l’intervention  chez  nos  opérés. 

Cette  intoxication,  nous  ditM.  Caillaud,  se  révèle  par  la  tor¬ 
peur,  les  nausées,  les  vomissements,  le  subictère,  ou  l’ictère 
confirmé,  etc... 

Or,  ces  accidents  ne  sont  pas  négligeables,  ils  peuvent  aller 
jusqu’à  la  mort;  mais,  alors  même  qu’ils  n’entraînent  pas  de 
conséquence  aussi  grave,  ils  sont  particulièrement  pénibles  pour 
l’opéré,  inquiétants  pour  son  entourage. 

Puisque  ces  accidents  sont  inhérents  à  l’acte  chirurgical  lui- 
même,  et  à  l’anesthésie  générale,  il  faudrait,  sinon  les  prévenir, 
du  moins  les  combattre,  et  puisqu’ils  sont  fonction  d’une  intoxi¬ 
cation,  il  faudrait  débarrasser  au  plus  vite  l’organisme  du  poison, 
qu'il  recèle,  et  ce  poison  ne  peut  s’éliminer  que  par  les  émonc- 
toires  naturels,  et  ceux-ci  fonctionnent  mal,  on  le  sait;  les  opérée 
urinent  peu,  les  plus  favorisés  rendent  de  400  à  600  grammes 
d’urine  par  vingt-quatre  heures,  au  moins  dans  les  premiers  jours. 
Cela  lient  à  la  déshydratation  de  l’organisme,  et  aussi  à  rabais¬ 
sement  de  la  pression  sanguine,  conséquence  de  la  diète  et  de& 
purgatifs  qui  précèdent  l’opération  ou  l’accompagnent. 

Il  faudrait  donc  lutter  contre  les  deux  facteurs.  Il  est  difficile, 
sinon  impossible,  de  faire  boire  suffisamment  les  malades;  on 
peut,  il  est  vrai,  augmenter  la  tension  sanguine  par  les  injections 
de  sérum  artificiel;  mais  celles-ci  ne  sont  pas  toujours  sans- 
inconvénient,  elles  peuvent  être  douloureuses,  mal  supportées; 
elles  ne  peuvent  dépasser  la  dose  maxima  de  1.500  à  2.000  centi¬ 
mètres  Cubes  par  vingt-quatre  heures. 

C’est  en  face  de  ces  imperfections,  de  ces  insuffisances,  que  le 
Dr  Caillaud  à  eu  l’idée  de  recourir  à  une  autre  méthode  et  que, 
depuis  deux  ans,  il  soumet  à  l’injection  rectale,  à  la  manière  de 
Murphy,  ses  grands  opérés.  Grâce  à  un  dispositif  personnel,  il 
fait  tomber  par  une  sonde  numéro  18  et  un  goutte-à-goutte, 
environ  250  centimètres  ciibes  de  liquide,  par  heure,  dans  le 
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rectum  du  malade,  et  il  peut,  sans  inconvénient,  faire  passer  et 
absorber  de  3  à  6  litres  de  liquide. 

Mais,  et  la  chose  mérite  d’être  notée  tout  spécialement,  ce  n’est 
pas  seulement  après  l’opération  que  l’injection  rectale  fonctionné 
■chez  les  opérés  de  M.  Caillaud,  c’est  avant  même  l’opération,  dans 
les  vingt-quatre  heures  qui  précèdent.  Dès  que  l’action  du  pur¬ 
gatif  est  terminée,  la  veille  de  l’opération,  le  dispositif  propre 
A  l’irrigation  rectale  est  installé  et  fonctionne  ainsi,  suivant  les 
cas,  jusqu’au  lendemain  matin,  ou  seulement  jusqu’à  dix  heures 
du  soir,  faisant  absorber  3,  4,  5  ou  6  litres  de  liquide  par  voie 
rectale. 

Grâce  à  cette'irrigation  préalable,  le  malade  vient  à  l’opération 
avec  une  tension  sanguine  en  bon  état,  et  une  diurèse  qui  déjà  se 
fait  sentir. 

La  diurèse  déterminée  par  la  méthode  de  M.  Caillaud  est  très 
remarquable.  La  moyenne  des  urines  rendues  dans  les  vingt- 
quatre  premières  heures  a  été,  chez  les  opérés  de  ce  chirurgien, 
de  2  litres;  elle  a  été  quelquefois  un  peu  moindre,  mais  elle 
a  atteint  quelquefois  3  à  4  litres. 

Les  conséquences  de  cette  irrigation  rectale  sont,  nous  dit 
M.  Caillaud,  très  remarquables;  les  malades  ont,  dès  le  lende¬ 
main  de  l’opération,  un  excellent  faciès,  le  teint  est  frais,  reposé, 
la  sclérotique  est  d'une  remarquable  blancheur,  le  pouls  est  plein 
et  régulier,  alors  même  qu’il  s’agit  de  sujets  que  la  maladie  avait 
considérablement  affaiblis,  tel  un  malade  qui  était  dans  un  si 
grand  état  de  faiblesse  qu’il  eut,  après  l’opération,  deux  syncopes 
successives.  Or,  après  l’absorption,  par  voie  rectale,  de  trois  litres 
de  liquide,  ce  malade  avait  un  pouls  vigoureux,  battant  à  80; 
c’était  un  homme  transformé,  et  il  guérit  très  bien. 

Ajoutez  à  cela  que  les  malades  ne  vomissent  pas  ou  vomissent 
exceptionnellement,  qu’ils  ne  se  plaignent  pas  de  la  soif,  qu’ils 
ont  la  langue  humide  et  qu’ils  ont  même,  dans  la  bouche,  une  sen¬ 
sation  de  fraîcheur  toute  particulière,  et  vous  aurez  une  idée  du 
bien-être,  ou  du  mieux-être  des  opérés  que  M.  Caillaud  a  ainsi 
traités  par  l’irrigation  intrarectale. 

Les  malades  que  l’auteur  a  soumis  à  cette  méthode,  et  sur  les¬ 
quels  est  basé  son  travail,  sont  au  nombre  de  30.  De  ces  30,  il 
n’en  garde  que  18,  ceux  chez  lesquels  la  méthode  a  été  appliquée 
dans  toute  sa  rigueur,  c’est-à-dire  avant  et  après  l’opération  ;  les 
12  autres  n’ont  eu  que  l’irrigation  post-opératoire,  dont  ils  ont 
d’ailleurs,  nous  dit  l’auteur,  manifestement  bénéficié. 

Les  18  cas  que  retient  M.  Caillaud  ont  tous  trait  à  des  faits 
graves,  à  des  opérations  importantes  de  longue  durée,  ayant 
nécessité  l’emploi  de  quantités  importantes  de  chloroforme 
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s’élevant  à  40  grammes  et  plus.  C’est  même  ce  qui  donne  toute 
leur  valeur  aux  résultats  observés. 

Ces  18  cas  comprennent  :  1  cancer  du  sein  très  avancé  avec  état 
général  mauvais  ; 

11  hystérectomies  pour  fibromes,  cancer,  ou  lésions  inflamma¬ 
toires  ; 

3  appendicites  graves; 

2  gastro-entérostomies  pour  cancer  de  l’estomac; 

I  laparotomie  pour  grossesse  extra-utérine  de  neuf  mois. 

Tous  ces  malades  ont  présenté  les  bons  effets  sur  lesquels  j’ai 

insisté  plus  haut,  et  tous  ont  guéri  heureusement. 

Voilà  les  faits  de  M.  Caillaud,  ils  sont  très  démonstratifs  et  me 
semblent  appuyer  solidement  la  thèse  de  notre  confrère. 

Certes,  l’application  de  la  méthode  qu’il  préconise  est  une  com¬ 
plication,  et  dans  l’immense  majorité  des  cas  il  n’est  point  néces¬ 
saire  de  recourir  à  cette  complication  pour  enregistrer  les  succès 
les  plus  beaux  dans  les  cas  les  plus  difficiles.  Néanmoins  il  n’est 
pas  indifférent  de  savoir  qu’on  peut  ainsi  aisément,  sans  réelles 
difficultés,,  augmenter  la  tension  sanguine  des  opérés,  favoriser 
leur  diurèse  et,  par  suite,  leur  procurer  les  avantages  qui  décou¬ 
lent  forcément  et  de  celle-ci  et  de  celle-là.  Je  crois  donc  que  la 
méthode  de  l’irrigation  intrarectale  mérite  notre  attention  et  est 
de  nature  à  solliciter  notre  bienveillant  intérêt. 

II  me  reste,  en  terminant,  à  vous  faire  connaître  la  nature  de» 
liquides  employés  par  le  Dr  Caillaud.  Car  il  a  employé  divers- 
liquides,  savoir  :  l’eau  simple,  la  solution  de  chlorure  de  sodium 
à  7  p.  1000,  la  solution  de  glucose  à  20  p.  1000  et  l’eau  de  mer 
isotonique  autoclavée. 

Tous  ces  liquides  ont  donné  de  bons  résultats.  M.  Caillaud 
cependant  a  essayé  de  les  comparer  entre  eux  et  de  juger  de  leur 
valeur  respective.  Or,  il  déclare  que,  jusqu'ici,  il  ne  saurait  auquel 
donner  la  préférence.  Cependant,  il  lui  semble  que,  dans  l’état 
actuel  de  ses  recherches,  l’eau  de  mer  isotonique  mériterait,  à 
un  petit  degré  au  moins,  cette  préférence.  Elle  donnerait  un  faciès 
meilleur  et  relèverait  plus  vite  les  forces.  La  richesse  de  sa  miné¬ 
ralisation  pourrait,  nous  dit  l’auteur,  expliquer  cet  avantage,  qui 
ressort  nettement  de  son  emploi  à  la  manière  de  Quinton.  En 
outre,  l’eau  de  mer  employée  même  à  la  dose  de  5  litres  par 
vingt-quatre  heures  pendant  deux  jours,  ne  donne  pas  lieu  à  des 
érythèmes  sériques  comme  on  les  observe  parfois  avec  d’autres 
solutions  salines. 


Tel  est,  Messieurs,  le  travail  de  M.  le  D‘  Caillaud.  Il  me  paraît 
digne  de  votre  intérêt,  et  en  manière  de  conclusion  je  vous  propose- 
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de  déposer  dans  nos  Archives  ce  travail  analysé  dans  mon  rap¬ 
port  et  d’adresser  nos  remercîments  à  son  auteur. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Potherat  sont  mises  aux 
voix  et  adoptées. 


Volumineux  kyste  intracrânien  sous-dural  d'origine  traumatique. 

Obstacle  au  développement  du  cerveau.  Epilepsie  jacksoniennè. 

Trépanation ,  puis  ponction.  Amélioration ,  par  M.  le  Dr  Charles 

Julliard  (de  Genève). 

Rapport  de  M.  AUVRAY. 

Voici  l’observation  rare  de  kyste  traumatique  des  méninges  que 
nous  a  communiquée,  il  y  a  plusieurs  mois,  le  DP  Julliard  : 

Observation.  —  Le  jeune  T.  S...,  âgé  de  douze  ans,  Valaisan,  vient 
■me  consulter  le  8  mai  1906  pour  crises  nerveuses. 

Son  père  est  mort  d’une  maladie  non  déterminée;  sa  mère  est  bien 
portante  ;  il  a  deux  frères  et  une  sœur  en  bonne  santé. 

À  l’âge  de  deux  ans  et  quatre  mois,  il  reçoit,  sur  la  tête,  un  vase  de 
tonnelier  et  perd  connaissance.  Un  médecin  constate  un  enfoncement 
du  crâne,  sans  plaie  cutanée.  Il  n’institue  pas  d’autre  traitement  que 
îe  repos.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  s’aperçoit  que  l’enfant  ne  peut 
plus  marcher,  sa  jambe  droite  étant  paralysée.  En  outre,  il  ne  parle 
plus. 

Quatorze  jours  après  l’accident,  le  petit  malade  commence  à  faire 
quelques  pas,  comme  un  débutant,  et  toujours  en  boitant.  Vers  le 
dix-huitième  jour,  on  pouvait  l’abandonner  à  lui-même. 

Sept  ans  plus  tard,  des  crises  épileptiformes  apparaissent.  Au  début 
elles  sont  rares  et  courtes,  puis  deviennent  plus  fréquentes.  Ces  der¬ 
niers  temps  elles  sont  très  pénibles.  Le  malade  en  a  jusqu'à  dix  par 
jour.  Le  caractère  devient  irritable  ;  l’intelligence  reste  très  au-dessous 
de  la  normale,  l’enfant  ne  peut  apprendre  à  lire  ni  à  écrire.  Il  ne  se 
sert  presque  pas  de  sa  main  droite. 

Etat  actuel.  —  Jeune  garçon  ayant  de  la  peine  à  marcher  et  à 
s’exprimer. 

Je  constate  un  enfoncement  du  crâne,  long  de  10  centimètres,  large 
de  l  à  2  centimètres,  et  siégeant  horizontalement  au  niveau  de  la  suture 
temporo-pariétale  gauche.  Il  s’étend  depuis  un  point  situé  à  deux  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  la  queue  du  sourcil  jusqu’à  un  centimètre  et 
demi  environ  au-dessus  et  en  arrière  de  l’oreille. 

Cet  enfoncement  est  bordé,  en  bas,  par  une  saillie  osseuse  qui 
l’accompagne  dans  toute  sa  longueur. 

La  peau  est  intacte  ;  on  n’aperçoit  nulle  part  de  cicatrice.  La  région 
est  indolore  à  la  pression. 
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Il  existe  un  retard  dans  le  développement  de  toute  la  moitié  du  corps, 
jambe,  bras,  face,  thorax.  Ce  retard  porte  principalement  sur  l’extré¬ 
mité  des  membres. 

La  jambe  droite  est  de  2  centimètres  plus  courte  que  la  gauche, 
tandis  que  les  cuisses  sont  de  même  longueur.  Il  en  est  de  même  pour 
le  membre  supérieur.  L’avant-bras  droit  est  de  2  centimètres  plus  court- 
que  le  gauche,  tandis  que  les  bras  sont  de  même  longueur. 

L’omoplate  droite  cependant  a  9  centimètres  de  haut  sur  8  centi¬ 
mètres  de  large,  tandis  que  la  gauche  a  12  centimètres  de  haut  sur 

10  centimètres  de  large.  Par  contre,  si  l’atrophie  ne  porte  pas  sur  la 
longueur  de  la  cuisse  et  du  bras,  elle  se  manifeste  très  nettement  sur 
leur  volume  ;  la  circonférence  de  la  cuisse  et  du  bras  droit  est  de 
3  centimètres  plus  petite  qu’à  gauche.  Le  périmètre  du  thorax  dénote 
un  retard  de  développement  du  côté  droit  (2  centimètres). 

La  main  et  le  pied  droits  sont  également  très  retardés  dans  leur 
développement.  Il  existe  non  seulement  de  l’atrophie,  mais  de  la  con¬ 
tracture  des  doigts.  Le  pied  est  tombant.  A  la  face,  l’asymétrie  est 
manifeste  ;  la  bouche  est  attirée  du  côté  gauche,  mais  à  un  degré 
variable  suivant  les  jours. 

L’orbiculaire  des  paupières  fonctionne  normalement  des  deux  côtés. 

11  n’y  a  pas  de  trouble  dans  la  position  des  yeux. 

Les  mouvements  de  la  cuisse  et  du  bras  sont  presque  normaux  ;  ils 
s’effectuent  avec  un  peu  de  brusquerie.  Plus  on  s’éloigne  de  la  racine 
du  membre,  plus  les  mouvements  sont  altérés.  Le  pied  et  la  main  sont 
presque  immobiles. 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  à  droite.  Le  signe  de  Babinski 
est  positif,  il  y  a  du  clonus  du  pied  à  droite.  La  sensibilité  est  normale 
partout.  Il  n’existe  nulle  part  de  troubles  trophiques  de  la  peau  ou  de 
ses  annexes  (poils,  ongles).  L’intelligence  est  fortement  diminuée.  Le 
malade  peut  parler.  Il  comprend  tout  ce  qu’on  lui  dit  et,  s’il  éprouve  de 
la  difficulté  à  s’exprimer,  cela  paraît  dépendre,  en  partie,  de  son  asy¬ 
métrie  faciale. 

Les  crises  épileptiformes  surviennent  trois  à  quatre  lois  par  jour,  et 
se  produisent  sans  cause  appréciable.  Le  malade  chancelle  et  tombe 
sans  pousser  un  cri.  Cependant,  fréquemment,  il  se  sent  mal  à  son 
aise  et  prévoit  l’arrivée  de  la  crise.  Celle-ci  cesse  en  général  rapide¬ 
ment.  Parfois  elle  n’est  qu’avortée.  L’enfant  se  sent  angoissé,  présente 
des  contractures  qui  débutent  par  le  côté  malade,  puis  se  généralisent. 

Le  diagnostic  posé  est  celui  de  grand  résidu  cicatriciel  recouvrant 
toute  la  zone  rolandique.  On  décide  de  pratiquer  dans  le  crâne  un  large 
lambeau  ostéo-cutané,  plutôt  qu’une  trépanation  circulaire,  par  crainte 
de  la  hernie  cérébrale. 

L 'opération  a  eu  lieu  le  11  mai  1906.  Narcose  à  l’éther.  Après  désin¬ 
fection  et  préparation  locales,  je  circonscris  un  lambeau  cutané  à  base 
supérieure. 

Au  niveau  de  l’enfoncement  osseux,  le  périoste  est  épaissi  et  forte¬ 
ment  adhérent;  ailleurs  il  se  décolle  facilement.  Il  existe,  au  niveau  de 
la  partie  antérieure  de  l’ancien  trait  de  fracture,  une  perte  de  substance, 
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.dans  lé  pariétal,  grande  comme  une  pièce  de  50  centimes  et  comblée 
par  du  tissu  fibreux  dense. 

Je  taille  alors  au  ciseau  et  au  marteau,  un  volet  osseux  de  10  centi¬ 
mètres  de  long  sur  9  centimètres  de  haut,  avec  surface  de  section  en 
biseau. 

A  un  moment  donné,  l’instrument  pénètre  dans  le  crâne  et  crève  la 
paroi  d’un  kyste  sous-dural.  Un  jet  de  liquide  limpide,  citrin,  est  pro¬ 
jeté  à  distance.  A  cet  instant  précis,  mon  malade  présente  des  signes  de 
décompression  cérébrale.  Il  devient  excessivement  pâle,  la  respiration 
s’arrête  brusquement,  le  pouls  est  imperceptible.  Au  bout  de  quelques 
secondes,  la  respiration  se  rétablit,  le  pouls  est  faible,  très  rapide.  On 
peut  poursuivre  l’opération.  Ce  lambeau  ostéo-cutané,  libéré  sur  trois 
côtés,  est  rabattu  vers  le  vertex.  Au  niveau  du  trait  de  l’ancienne  frac¬ 
ture,  la  dure-mère  adhère  fortement  à  l’os.  Au-dessous  de  cette  ligne  elle 
est  facilement  décollable.  La  surface  interne  du  crâne  est  recouverte 
-  d’un  tissu  osseux  de  nouvelle  formation  représenté  par  une  couche 
d’ostéophytes,  rugueuse,  semblable  au  tuf  qui  se  dépose  sur  les  pierres 
dans  certains  ruisseaux. 

Il  semble  au  premier  abord  que  l’os  est  carié,  rongé  par  le  liquide. 
Il  n’en  est  rien,  car  un  coup  de  curette  a  vite  fait  d’enlever  tout  ce 
dépôt,  et  l’os  apparaît  au-dessous  parfaitement  lisse. 

On  distingue  maintenant  nettement  la  cavité  du  kyste  dirigée  obli¬ 
quement  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  au  devant  de  la  zone 
psycho-motrice. 

Le  pôle  inférieur  du  kyste,  qui  est  plus  gros  qu’un  œuf  d’oie,  atteint 
la  circonvolution  de  Broca. 

Le  cerveau  est  déprimé  à  son  niveau.  Il  est  recouvert  par  une  pie- 
mère  épaisse,  rougeâtre,  œdémateuse,  masquant  par  endroits  le  dessin 
des  circonvolutions.  On  peut  facilement  la  soulever  avec  des  pinces; 
elle  n’a  donc  pas  contracté  d’adhérences  avec  le  cerveau  et  ne  montre 
nulle  part  la  trace  d’une  cicatrice.  Il  n’y  a  aucune  tendance  à  la  hernie 
cérébrale.  L’encéphale  demeure  à  plusieurs  centimètres  de  distance  de 
la  brèche  crânienne.  Il  y  a  là  un  arrêt  de  développement  manifeste.  On 
se  borne  à  rabattre  le  volet  ostéo-cutané  sur  la  brèche  crânienne.  Il 
s’y  adapte  exactement,  sauf  à  son  angle  antéro-inférieur,  où  il  existait 
auparavant  une  perte  de  substance  dans  l’os.  On  ménage  également  un 
orifice  de  drainage  à  l’angle  inféro-postérieur. 

Suture  du  périoste  et  du  cuir  chevelu.  Un  drain  est  placé  dans  l’ori¬ 
fice  antérieur,  une  mèche  dans  l’orifice  postérieur.  Pansement  sec  sté¬ 
rilisé. 

Suites  opératoires.  —  Pas  de  shock.  Le  soir,  le  pouls  est  très  rapide  : 
130.  Le  faciès  est  tantôt  pâle,  tantôt  coloré.  Le  pansement  est  traversé 
par  du  sang  et  de  la  sérosité  qui  s’écoulent  en  grande  abondance. 

Le  12  mai.  —  Température  rectale  :  37°8.  On  ne  constate  aucun 
trouble  nouveau  dans  la  parole  ou  les  mouvements  des  membres. 

Le  13  mai.  —  Il  s’écoule  toujours  une  abondante  sérosité,  claire,  lim¬ 
pide,  qui  inonde  le  pansement  et  l’oreiller.  Pendant  la  nuit,  le  malade 
a  eu,  trois  fois  de  suite,  de  petites  crises  avortées.  Le  soir,  un  peu  de 


SÉANCE  DU  26  FÉVRIER 


337 


somnolence.  On  enlève  le  tampon,  qui  pénétrait  dans  le  crâne.  Les 
crises  cessent  alors  complètement. 

Le  14  mai.  —  On  enlève  le  drain.  Le  pansement  est  toujours  traversé 
par  du  liquide.  Température  rectale  :  37°8. 

Le  15  mai.  —  Enlevé  les  fils.  Le  pansement  n’est  plus  traversé.  Il 
s’écoule  beaucoup  moins  de  liquide. 

Le  20  mai.  —  Le  malade  se  lève. 

Le  7  juin.  —  Il  quitte  la  clinique.  Les  mouvements  de  la  main  et  des 
doigts  sont  plus  faciles.  L’asymétrie  faciale  est  moins  accentuée.  L’état 
général  est  bon.  Le  caractère  gai.  Tout  va  bien  jusqu’au  15  juillet, 
c’est-à-dire  pendant  deux  mois  environ. 

A  cette  époque,  à  la  suite  d’une  course  fatigante  et  d’un  bon  dîner, 
mon  petit  malade  a  été  pris  subitement,  pendant  la  nuit,  d’une  série  de 
crises  presque  .subintrantes  et  qui  débutaient  sitôt  que  l’enfant  allait 
s’endormir. 

Je  le  vois  le  17  juillet.  Il  est  très  abattu.  Les  mouvements  des  mem¬ 
bres  n’ont  pas  fait  de  progrès,  mais  l’avant-bras  et  le  bras  ont  augmenté 
de  volume.  Je  pratique  sous  narcose  à  l’éther,  une  ponction  au  travers 
du  tissu  conjonctif  qui  comble  l’ancien  orifice  du  drain,  et  je  retire 
environ  50  grammes  d’un  liquide  parfaitement  clair.  La  pression  sous 
laquelle  se  trouve  ce  liquide  ne  paraît  pas  très  forte,  car  il  s’écoule 
tranquillement  par  l’aiguille  de  la  seringue. 

Le  malade  n’a  été  soulagé  que  pendant  quelques  heures  après  la 
ponction.  Dans  la  nuit  qui  suivit,  il  eut  une  crise,  et  depuis  lors  il  s’en 
produit  une  chaque  nuit,  pendant  le  sommeil.  L’enfant  est  faible, 
amaigri.  Il  passe  toute  une  journée  à  rire  et,  la  suivante,  il  pleure. 

Cet  état  ne  dure  que  quelques  jours.  Depuis  lors,  pendant  trois  mois, 
le  malade  n’a  plus  aucune  crise.  Puis  celles-ci  réapparaissent,  mais 
d’une  façon  très  intermittente.  11  s’en  produit  une  ou  deux  par  mois. 
Elles  sont  beaucoup  moins  fortes  qu’auparavant.  Le  malade  reprend  de 
l’appétit  et  augmente  peu  à  peu  de  poids.  La  jambe  atrophiée  a  gagné 
de  la  force  et  de  la  souplesse.  Le  caractère  est  plus  gai  qu’autrefois, 
mais  moins  cependant  qu’après  la  première  opération. 

Sept  mois  après  cette  dernière,  j'apprends  que  l’enfant  se  porte 
assez  bien.  11  n’a  pas  eu  de  crises  depuis  plusieurs  semaines.  Il  fré¬ 
quente  de  nouveau  l’école  sans  fatigue.  Il  est  aussi  gai  et  dispos 
qu’avant  la  rechute. 

Neuf  mois  après  l’opération,  on  m’annonce  que  l’état  s’améliore.  Il 
survient  environ  une  crise  par  mois,  toujours  pendant  la  nuit. 

Trois  ans  après  l’opération  la  mère  m’écrit  que  les  crises  ont  été 
très  espacées.  L’année, précédente  il  n’y  en  a  eu  que  deux.  Par  contre, 
ces  derniers  temps,  et  lorsque  le  malade,  qui  habite  une  altitude  de 
1.600  mètres,  redescend  dans  la  vallée,  son  état  s’aggrave. 

Je  l’ai  revu  trois  ans  et  demi  après  l’opération.  Il  n’y  a  pas  grand 
changement.  Pas  de  changement  dans  l’état  des  membres.  Je  propose 
une  nouvelle  ponction,  mais  la  mère  du  malade  ne  s’y  est  pas  encore 
décidée. 
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L’observation  de  M.  Julliard  confirme  les  notions  généralement 
admisesaujourd’huisurlanécessité  desinterventionsprécocesdans 
les  traumatismes  crâniens  graves.  Si  le  blessé,  atteint  d’un  enfonce¬ 
ment  crânien  avec  phénomènes  persistants  de  compression,  avait 
été  opéré  au  jour  même  de  l’accident,  nous  n’aurions  pas  eu 
vraisemblablement  à  déplorer  les  troubles  graves  qui  en  ont  été 
la  conséquence.  Mais  de  cela,  M.  Julliard  ne  peut  être  rendu  res¬ 
ponsable,  puisqu’il  a  été  appelé  à  examiner  son  malade  dix  ans 
seulement  après  l’accident. 

Je  note  en  passant  comme  conséquence  de  la  compression  du 
cerveau  provoquée  par  l’enfoncement  crânien  et  le  kyste,  l’arrêt 
de  développement  constaté  du  côté  où  siégeait  la  paralysie.  Il 
se  traduit  non  seulement  par  de  l’atrophie,  mais  aussi  par  une 
diminution  dans  l’allongement  des  membres,  diminution  qui  a 
porté,  sans  que  je  puisse  en  donner  la  raison,  au  membre  supé¬ 
rieur  sur  le  segment  de  l'avant-bras  et  au  membre  inférieur  sur  le 
segment  jambier.  Cette  atrophie  du  squelette  dans  les  hémiplégies 
datant  de  la  première  enfance  est  signalée  depuis  longtemps. 
Cotard  insistait  dans  sa  thèse,  sur  le  raccourcissement  des 
membres  paralysés,  qui  ne  manquerait  pour  ainsi  dire  jamais  et 
qui  serait  généralement  plus  prononcé  dans  le  membre  supérieur 
que  dans  le  membre  inférieur,  sauf  quelques  exceptions.  Le  rac¬ 
courcissement  coïncide  ordinairement  avec  une  diminution  de 
l’épaisseur  de  l’os.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  voyons  que  l’influence 
trophique  du  système  nerveux  n’appartient  pas  seulement  aux  cel¬ 
lules  ganglionnaires  des  cornes  antérieures  de  la  moelle;  «  elle  est 
aussi,  comme  l’écrit  le  professeur  Dejerine,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  sous  la  dépendance  des  centres  supérieurs  et  en  particu¬ 
lier  du  cerveau,  surtout  pendant  les  premières  années  de  la  vie. 
L’hémiplégie  infantile,  pourvu  qu’elle  soit  très  marquée,  s’accom¬ 
pagne  toujours  d’un  arrêt  de  développement,  plus  ou  moins  accusé, 
des  membres  correspondants,  arrêt  de  développement  qui  porte 
sur  tous  les  tissus,  aussi  bien  sur  les  muscles  que  sur  les  os  ». 

Le  point  vraiment  intéressant  à  discuter  dans  l’observation  de 
M.  Julliard,  est  la  nature  des  lésions  rencontrées  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  sous  la  paroi  crânienne.  Nous  avons  vu  que  M.  Julliard 
était  tombé  sur  un  kyste  sous-dural  très  volumineux,  rempli  d’un 
liquide  limpide,  citrin,  sous  pression.  Or,  si  j’en  juge  par  les 
recherches  que  j’ai  faites  dans  un  grand  nombre  de  publications 
qui  traitent  de  la  chirurgie  nerveuse,  l’existence  de  ces  kystes 
est  bien  connue,  mais  le  nombre  des  cas  publiés  n’est  pas  très 
grand.  Ces  kystes  peuvent  succéder  aux  différentes  variétés  dé 
traumatismes  crâniens;  on  les  a  même  observés  à  la  suite  de 
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traumatismes  obstétricaux.  Krause  en  rapporte  deux  cas  non 
■douteux  qui  ont  été  traités  chirurgicalement.  Leur  anatomie 
pathologique,  leur  pathogénie  et  leur  traitement  méritent  de 
retenir  l’attention.  Leur  symptomatologie  est,  au  contraire,  assez 
connue  pour  que  nous  n’insistions  pas,  c’est  celle  des  tumeurs 
en  général,  se  manifestant  par  des  phénomènes  de  compres¬ 
sion  et  d’irritation  du  cortex.  Je  veux  signaler  cependant  un 
point  qui  est  assez  curieux  dans  l’histoire  clinique  de  ces  kystes 
traumatiques  :  c’est  l’apparition  parfois  très  tardive  des  accidents 
après  le  traumatisme  initial;  il  y  a  à  ce  point  de  vue  à  distinguer 
deux  modes  d’évolution  distincts  :  il  existe  une  première  caté¬ 
gorie  de  faits  dans  lesquels  des  accidents  nerveux  graves  appa¬ 
raissent  à  une  période  très  rapprochée  de  l’accident  :  six  jours 
•(Durante)  ;  quinze  jours  (Jaboulay)  ;  trois  semaines  (Allen  Starr)  ;  un 
mois  (Armstrong);  six  mois  (Paoli),  et  conduisent  à  une  interven¬ 
tion  précoce,  au  cours  de  laquelle  on  rencontre  un  et  même  plu¬ 
sieurs  kystes;  et  une  seconde  catégorie  de  faits  dans  lesquels 
quelques  troubles  nerveux  légers,  tels  que  perte  de  connaissance, 
vertiges,  mal  de  tête,  ont  existé  passagèrement  après  l’accident, 
puis  un  grand  silence  s’est  fait,  au  bout duquel  des  accidents  ner¬ 
veux  ont  réappar,u  très  graves,  et  ont  conduit  à  la  trépanation  tar¬ 
dive.  Cette  période  silencieuse  est  parfois  fort  longue  :  des  malades 
de  notre  statistique  sont  restés  sans  accidents  pendant  4  ans, 
(Kocher,  Salzer),  6  ans  (Jaboulay),  6  ans  1/2  (Krause),  8  ans 
{Horsley,  Maydl  et  Kukula),  9  ans  (Jaboulay,  d’Antona),  10  ans 
(Eskridge,  Fink,  Diller),  12  ans  (Horsley,  Savill),  14  ans  (Gross), 
20  ans  (Duflocq  et  Martin  Durr),  23  ans  (Gross).  Nous  verrons 
plus  tard  comment,  selon  nous,  ces  faits  à  évolution  si  différente 
peuvent  s’expliquer  au  point  de  vue  pathogénique. 

Les  kystes  traumatiques  peuvent  être  en  connexion  avec  les 
différentes  parties  du  cerveau  ou  avec  le  cervelet.  Krause  a  publié 
deux  observations  de  kystes  de  la  région  cérébelleuse,  trépanés  et 
consécutifs  à  des  chocs  violents  portés  sur  la  partie  postérieure 
de  la  tête. 

Il  importe  de  distinguer  au  point  de  vue  de  leur  siège,  les  kystes 
en  :  kystes  méningés  et  kystes  intracérébraux. 

Dans  la  statistique  de  79  cas  qui  sert  de  base  à  notre  rapport, 
nous  constatons  que  33  fois  le  kyste  était  intracérébral,  propor¬ 
tion  plus  élevée  qu’on  aurait  pu  le  supposer.  Ces  kystes  intracé¬ 
rébraux  peuvent  apparaître  à  la  surface  du  cerveau,  où  ils  font 
une  saillie  plus  ou  moins  prononcée  dans  la  cavité  méningée,  ou 
au  contraire  être  cachés  totalement  dans  la  substance  nerveuse  et 
séparés  de  la  surface  de  l'organe  par  une  couche  plus  ou  moins 
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épaisse  de  tissu  nerveux.  Ils  peuvent  aussi  entrer  en  communica¬ 
tion  avec  le  ventricule  latéral,  comme  dans  les  cas  cités  par  Ham¬ 
mond  et  par  Krause.  Il  en  résulte  la  formation  de  vastes  cavités 
intracérébrales.  Chez  l’opéré  de  Krause,  la  cavité  mesurait  7  centi¬ 
mètres  de  haut  en  bas,  7  centimètres  d’avant  en  arrière,  5  centi¬ 
mètres  en  profondeur.  Il  faut  admettre  en  pareil  cas,  que  la  cloison 
qui  existait  primitivement  entre  le  kyste  et  le  ventricule  latéral 
a  disparu  par  compression  ou  par  altération  inflammatoire. 

Il  me  paraît  vraisemblable  que  certains  cas  décrits  sous  la  déno¬ 
mination  de  porencéphalies  traumatiques  communiquant  avec  les 
ventricules  ne  sont  autre  chose  que  des  kystes  ouverts  dans  le  ven¬ 
tricule.  Certains  cas  du  travail  de  M.  Landouzy  et  M.  Labbé  sur  les 
porencéphalies  traumatiques  semblent  le  prouver  (1).  Ainsi  le  cas 
de  Landouzy  et  Labbé  concerne  une  enfant  qui  avait  fait  une  chute 
à  l’âge  de  dix-huit  mois,  et  qui  entrait  dans  le  service  du  professeur 
Landouzy,  à  l’âge  de  vingt  ans,  pour  des  accidents  d’épilepsie.  Au 
cours  de  la  trépanation,  on  tomba  dans  une  cavité  d’où  jaillit, 
comme  d’un  kyste,  une  assez  grande  quantité  de  liquide  citrin 
mélangé  de  sang.  La  cavité  infundibuliforme  qui  restait  et  qui 
communiquait  avec  le  ventricule  latéral  fut  tamponnée.  L’opérée 
succombait  quelques  heures  après  l’intervention.  Il  me  semble 
bien  que  les  cas  de  Frigario,  de  Monakow,  cités  par  M.  Landouzy 
et  M.  Labbé,  n’étaient  également  que  des  cas  de  kystes  à  évolu¬ 
tion  très  lente  ouverts  secondairement  dans  le  ventricule. 

Quant  aux  kystes  méningés,  ils  sont  ou  extraduraux  ou  sous- 
duraux- 

Allen  Starr  et  Mac  Burney  ont  noté  dans  un  cas,  que  je  crois 
unique,  la  coïncidence  de  kystes  méningés  et  de  kystes  céré¬ 
braux. 

Le  kyste  est  généralement  unique  ;  mais  la  multiplicité  des 
kystes  est  signalée  aussi  bien  pour  les  kystes  cérébraux  que  pour 
les  kystes  méningés  :  Siven,  Armstrong,  Krause  notent  l’exis¬ 
tence  de  kystes  doubles;  Jaboulay  trouve  deux  kystes  intracéré¬ 
braux,  l’un  dans  le  lobe  frontal,  l'autre  dans  le  lobe  temporo- 
sphénoïdal;  Allen  Starr  et  Mac  Burney  constatent  la  présence 
simultanée  de  deux  kystes  cérébraux  et  de  deux  kystes  méningés. 
Ziegler  parle  de  quatre  kystes;  Salzer,  Keen,  de  plusieurs  kystes. 
La  connaissance  de  ces  faits  présente  un  intérêt  pratique  pour  le 
chirurgien  qui,  au  cours  de  son  intervention,  doit  songer  à  l’exis¬ 
tence  possible  de  plusieurs  kystes.  Enfin,  dans  des  cas  exception¬ 
nels,  les  kystes  peuvent  devenir  tellement  nombreux  que,  comme 
dans  le  cas  de  Kétli,  le  cortex  apparaît  criblé  de  petits  kystes. 


(1)  Presse  médicale,  1S99,  t.  II,  p. 
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La  forme  et  le  volume  du  kyste  sont  essentiellement  variables. 
Il  est  rare  que  le  kyste  ait  une  forme  régulièrement  arrondie  ;  il 
est  le  plus  souvent  déformé,  plus  ou  moins  étalé  par  la  compres¬ 
sion  qu’il  subit  de  la  part  des  organes  voisins;  on  l’a  vu,  une  fois, 
affecter  une  disposition  en  sablier,  formé  de  deux  poches,  dont  la 
plus  superficielle  était  de  petit  volume  et  communiquait  par  un 
orifice  avec  une  poche  profonde,  plus  volumineuse,  dont  le  fond 
était  criblé  de  nombreux  petits  kystes. 

Au  point  de  vue  des  dimensions  du  kyste,  on  peut  trouver  tous 
les  intermédiaires  entre  les  petites  cavités  du  volume  d’une  noi¬ 
sette  et  ces  grandes  cavités  pseudo-porencéphaliques  occupant 
presque  toute  une  moitié  du  crâne  :  Jaboulay  a  observé  un  kyste 
du  volume  d’une  mandarine  ;  la  cavité  kystique  mesurait  chez  un 
opéré  de* Durante  3  centimètres  de  profondeur;  elle  avait  7  centi- 
centimètres  chez  un  malade  de  Krause. 

L’aspect  sous  lequel  se  présente  le  kyste  diffère  totalement  sui¬ 
vant  les  cas.  Il  en  est  qui,  cachés  dans  le  cerveau,  ne  traduisent 
leur  existence  par  aucune  modification  extérieure  de  la  substance 
nerveuse  ou  des  méninges  voisines,  et  qui  peuvent  échapper  au 
chirurgien  si  une  ponction  n’est  pas  faite. 

Mais  le  plus  souvent,  lorsque  le  kysteest  inclus  dans  le  cerveau, 
le  tissu  nerveux  et  les  méninges  qui  recouvrent  la  tumeur  n’ont 
pas  leur  aspect  normal.  La  pie-mère  est  infiltrée;  elle  a  pris  un 
aspect  œdémateux,  gélatineux  ;  la  substance  nerveuse  a  changé  de 
consistance,  elle  est  sclérosée,  ou,  au  contraire,  ramollie  ;  sa  colo¬ 
ration  s’est  modifiée  ;  Paoli  parle  d’un  cortex  blanchâtre  avec  des 
tractus  rosés;  ailleurs,  le  cortex  est  coloré  par  de  l’bématine, 
débris  d’une  ancienne  hémorragie. 

Les  kystes  développés  dans  les  méninges  se  présentent  avec 
des  caractères  différents,  suivant  qu’ils  sont  extra  ou  sous-duraux. 
Dans  le  premier  cas,  le  contenu  du  kyste  est  évacué  dès  que  la 
paroi  crânienne  plus  ou  moins  altérée  a  été  soulevée  ;  la  dure-mère 
déprimée  (elle  était  déprimée  de  6  centimètres  dans  le  cas  de 
Villar),  recouverte  de  fausses  membranes  jaunâtres,  forme  le  fond 
du  kyste.  Dans  le  Second  cas:,  la  dure-mère  forme  la  paroi  externe 
du  kyste  et  se  présehte  sous:  un  aspect  très  variable:  Bendandi 
signale  son  aspect  cicatriciel^  Girard  son  aspect  blanc  laiteux, 
Jaboulay  l’aspect  de  ses  parois  nacrées  et  blanchâtres.  Chez  un 
opéré  de  Sachs  et  Gèrster,  elle  était  parsemée  de  petits  kystes. 
Dans  le  cas  de  Julliard  que  nous  rapportons,  elle  adhérait  forte¬ 
ment  au  foyer  de  fracturé  de  la  paroi  crânienne  ;  sa  surface  externe 
était  recouverte  d’un  tissu  osseux  de  nouvelle  formation,  repré¬ 
senté  par  une  couche  rugueuse  d’ostéophytes,  semblable  au  tuf 
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qui  se  dépose  sur  les  pierres  dans  certains  ruisseaux,  et  qu’il  fut 
facile  d’enlever  d’un  coup  de  curette. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’épaississement  de  la  membrane 
fibreuse,  qui  paraît  résulter  d’un  dépôt  de  couches  superposées 
sur  ses  faces. 

Sous  le  kyste  méningé,  le  cerveau  peut  avoir  subi  des  modifica¬ 
tions  plus  ou  moins  profondes.  On  l’a  vu  déprimé,  déformé  par  la 
pression  qu’exerce  le  kyste  à  sa  surface  et,  dans  certains  cas,  la 
dépression  cérébrale  est  définitive,  elle  persiste  même  après  l’éva¬ 
cuation  du  contenu  kystique  ;  je  n’en  veux  pour  preuve  que  le  caa 
rapporté  par  Girard  (de  Grenoble),  qui  a  vu  le  cerveau  rester  fixé 
par  des  adhérences  au  lieu  de  reprendre  sa  forme  après  évacua¬ 
tion  d’un  kyste  qui  le  comprimait  ;  le  résultat  de  l’opération  fut 
nul.  A.  Broca  cite  un  cas  analogue  de  Miles.  Chez  le  malade  de 
Julliard,  le  cerveau  resta  déprimé  après  l’évacuation  du  kyste,, 
bien  qu’il  fût  recouvert  d’une  pie-mère  peu  résistante  et  no» 
adhérente  au  cerveau.  Keen  a  vu  le  tissu  cérébral  au-dessous  d’un 
kyste  méningé  induré,  et  modifié  dans  sa  coloration.  Winkler  et 
Korteweg  ont  trouvé  à  l’autopsie  d’un  sujet  opéré  quelques 
semaines  auparavant  d’un  kyste  sous-dural,  une  thrombose  des 
veines  accompagnant  les  branches  de  l’artère  sylvienne  avec 
ramollissement  d’une  grande  partie  du  lobe  fronto-pariétal. 

Lorsqu’on  ouvre  le  kyste,  il  en  jaillit,  parfois,  sous  forte  ten¬ 
sion,  un  liquide  dont  les  caractères  sont  très  variables;  c’est 
souvent  un  liquide  séreux,  incolore  ou  légèrement  trouble; 
d’autres  fois  un  liquide  d’aspect  laiteux,  ou  de  coloration  jau¬ 
nâtre,  jaune  paille  (Eskridge)  ;  ou  encore  un  liquide  séro-sangui- 
nolent  (Durante),  ou  franchement  hémorragique  (Duflocq).  Dans 
un  cas  de  notre  statistique  rapporté  par  Hingston,  le  liquide  res¬ 
semblait  à  de  l’huile  d’olive.  Gross  a  signalé  dans  le  liquide 
l’existence  de  corps  étrangers  fibrineux,  et  Girard  y  a  trouvé  des 
grumeaux  en  suspension.  Enfin,  la  présence  d’esquilles  implan¬ 
tées  dans  la  paroi  du  kyste  ou  de  fragments  osseux  baignant  dans 
le  liquide  est  constatée  par  Mac  Ewen,  Siven,  Tassi,  Durante. 

Étudiant  la  nature  du  liquide  contenu  dans  le  kyste,  Virchow, 
cité  par  Combe  (-4)  dans  sa  thèse,  dit  :  «  Ce  n’est  que  dans  le  stade 
initial  qu’existent  dans  leur  pureté  les  sécrétions  spécifiques 
qui  ont  servi  de  véritable  point  fie  départ  à  la  formation  de  la 
tumeur.  Une  recherche  faite  dans  les  stades  ultérieurs  montre 
souvent  des  substances  toutes  différentes  et  nouvelles  qui  sont, 
en  partie,  le  résultat  de  la  décomposition  des  substances  existant 
auparavant,  et  en  partie  fournies  consécutivement  par  la  paroi 

(1)  Combe.  Kystes  du  cerveau  non- parasitaires.  Thèse  de  Lyon,  1898.  ■ 
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interne  de  la  poche.  Si  nous  examinions,  peut-être,  suffisamment 
tôt,  le  liquide  provenant  d’un  kyste  à  point  de  départ  d’un  héma¬ 
tome,  nous  pourrions  encore  y  retrouver  quelques-unes  des 
substances  qui  entrent  dans  la  constitution  du  sang.  Mais  bientôt 
tous  ces  principes  se  sont  résorbés  pour  être  remplacés  par  le 
produit  d’exsudation  de  la  nouvelle  paroi,  alors  nous  trouvons  un 
liquide  riche  surtout  en  eau  et  en  albumine ;  la  présence  de  cette 
dernière,  généralement  en  grande  quantité,  offre  un  certain 
intérêt.  Si,  se  trouvant  en  présence  d’une  tumeur  kystique,  le  chi¬ 
rurgien  a  des  doutes;  s'il  croit  être  en  présence  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  ou  d’un  diverticule  rempli  de  liquide  céphalo-rachidien,  il 
lui  suffira  de  porter  à  l’ébullition  une  petite  quantité  du  liquide 
suspect.  Y  a-t-il  un  précipité  abondant,  il  saura,  d’un  coup,  qu’il 
se  trouve  en  présence  d’un  kyste  non  parasitaire.  Bien  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  contienne  lui-même  un  peu  d’albumine, 
le  léger  louché  obtenu  par  les  réactifs  n’a  rien  de  commun  avec  le 
résultat  indiqué  plus  haut  et  l’erreur  ne  sera  pas  possible.  » 

L’analyse  du  liquide,  faite  dans  un  cas  opéré  par  Krause  (4), 
confirme  et  complète  l’opinion  de  Virchow  :  «  Le  liquide  se 
coagula  dès  qu’il  se  fut  refroidi  dans  l’éprouvette.  L’examen  chi¬ 
mique,  fait  par  le  Dr  Eichler,  indiqua  une  réaction  albumineuse 
assez  forte  et  une  réaction  de  nucléo-albumine  très  nette  ;  il  faut 
se  souvenir  ici  que,  normalement,  le  liquide  ventriculaire  est 
extraordinairement  pauvre  en  albumine  et  n’offre  aucune  réaction 
nette  de  nucléo-albumine.  Il  n’y  avait  pas  de  sucre  dans  le 
liquide  évacué  ;  la  réaction  du  chlorure  de  sodium  était  prononcée. 
D’après  ces  constatations,  il  s'agissait  de  liquide  kystique.  » 

A  l’intérieur  du  kyste  se  voient  parfois  des  tractus  fibreux 
cloisonnant  plus  ou  moins  la  cavité  kystique.  La  face  interne,  de 
coloration  jaune,  brun-rougeâtre  ou  brunâtre,  est  souvent  irrégu¬ 
lière.  Dans  un  cas  de  Girard,  elle  présentait,  par  places,  des  indu¬ 
rations  très  marquées;  chez  un  malade  de  Schlapp  et  Walsh,  il 
existait  sur  la  paroi  une  petite  tumeur  pédiculée,  de  consistance 
dure,  qui  fut  très  facilement  extirpée  et  qui,  examinée  au  micro¬ 
scope,  était  constituée  par  du  tissu  fibreux  typique. 

La  constitution  même  de  la  paroi  du  kyste  est  particulièrement 
intéressante  au  point  de  vue  chirurgical,  car  c’est  d’elle  que 
dépend  le  mode  d’intervention  opératoire  :  au  niveau  des  méninges 
le  kyste  est  limité  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  et  plus 
ou  moins  résistante  de  fausses  membranes;  dans  le  tissu  céré¬ 
bral,  le  kyste  peut  être  entouré,  purement  et  simplement  par  de  la 

(1)  Krause.  Chirurgie  du  Cerveau  et  de  la  Moelle.  Trad.  franc.,  1912, 
t.  II,  p.  485. 


344 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


substance  nerveuse  plus  pu  moins  modifiée,  parfois  normale, 
sans  aucune  membrane  d’enkystement;  mais  généralement  il  ,est 
enveloppé  d’une  coque  d’apparence  conjonctive,  dense,  qui  donne 
à  la  paroi  une  consistance  indurée. 

"Voici  le»résultat  de  l’examen  microscopique  des  parois  de  la 
poche  pratiqué  dans  quelques  cas  : 

Duflocq  parle  d’un  cas  de  kyste  hémorragique  très  ancien  et 
bien  encapsulé  du  cerveau,  dont  la  portion  périphérique  était  con¬ 
stituée  par  une  coque  résistante,  bien  qu’assez  mince.  La  coupe 
histologique  montre  que  cette  poche  est  constituée  par  une  portion 
périphérique  de  tissu  fibreux  à  fibres  parallèles  et  concentriques, 
entre  lesquelles  se  trouvent  seulement  quelques  granulations 
graisseuses  et  quelques  cristaux  d’hématoïdine,  et  par  une  por¬ 
tion  tournée  vers  la  cavité  de  la  poche,  irrégulière  et  tomenteuse, 
formée  par  un  tissu  de  granulations,  dont  les  unes  prennent  des 
réactifs  colorants  et  dont  les  autres,  plus  nombreuses  et  formant 
des  traînées  épaisses,  sont  des  granulations  graisseuses  et  surtout 
des  cristaux  d’hématoïdine.  Cette  partie  interne  est  même  par¬ 
semée  de  petites  artérioles. 

Sur  un  fragment  de  kyste  traumatique  opéré  par  Jaboulay, 
le  professeur  Renaut  a  trouvé  une  paroi  interne  constituée  par  un 
tissu  néoformé  du  type  pie-mérien;  il  y  avait  un  riche  réseau 
vasculaire,  et  chaque  vaisseau  artériel  était  accompagné  d’une 
gaine  lymphatique  très  développée. 

Dans  une  observation  de  Krause,  concernant  un  kyste  intra- 
cérébelleux,  le  professeur  OEstreich,  ayant  examiné  une  portion 
du  sac  kystique,  n’a  trouvé  aucun  élément  de  tissu  néoplasique, 
mais  seulement  de  la  névroglie,  avec  une  richesse  modérée  en 
cellules,  et  beaucoup  de  pigments  granuleux  brun-jaunâtre. 

Enfin  Bosse  et  Euzière  (1)  rapportent  que  dans  le  cas  qu’ils  ont 
èu  l’occasion  d’autopsier,  «  la  paroi  de  la  poche  est  formée  histo¬ 
logiquement,  à  sa  surface  interne,  par  une  sorte  de  membrane  sans 
structure,  qui  présente  sur  son  parcours  des  saillies  plus  ou  moins 
volumineuses  lui  donnant  un  aspect  ondulé  ou  tomenteux.  Le 
reste  de  la  paroi  est  formé  par  une  trame  lâche,  très  fine,  limitant 
des  espaces  irréguliers  clairs.  Cette  trame  est  formée  par  des  fais¬ 
ceaux  irréguliers  de  fibres  qui  se  réunissent  à  longs  intervalles; 
entre  ceux-ci,  la  trame  la  plus  fine,  limitant  les  espaces  clairs,  est 
formée  par  des  cellules  à  prolongements  multiples  très  fins,  ayant 
tout  à  fait  l’aspect  de  cellules  névrogliques.  Au-dessous  de  la 
membrane  qui  limite  la  cavité,  les  cellules  du  type  névroglique 
forment  une  couche  continue.  Dans  les  alvéoles  de  la  trame  on  ne 

(1)  Bosc  et  Euzière.  Montpellier  médical,  1910,  p.  520-522. 
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constate  que  du  liquide  et  de  fines  granulations  avec  quelques 
cellules  rondes  à  gros  noyaux.  De  gros  capillaires  parcourent 
ce  tissu  lâche,  certains  étant  entourés  des  faisceaux  conjonctifs 
décrits.  On  ne  troùve  nulle  part  des  cellules  nerveuses.  » 

La  question  pathogénique  mérite  particulièrement  de  retenir 
notre  attention;  elle  est,  eu  effet,  un  des  points  discutés  dans 
l’histoire  des  kystes  traumatiques.  Au  début  de  cette  étude,  j’ai 
insisté  sur  la  nécessité  de  distinguer  au  point  de  vue  clinique,, 
deux  modes  distincts  dans  l'évolution  des  kystes.  Il  me  semble 
qu’on,  peut  donner  de  ces  faits  à  évolution  clinique  différente,  une 
interprétation  pathogénique  différente. 

Peut-être  faut-il  appliquer  aux  cas  dans  lesquels  des  troubles 
nerveux  graves  apparaissent  à  une  période  rapprochée  de  l’acci¬ 
dent,  et  conduisent  à  une  intervention  ;  précoce  an  cours  de 
laquelle  le  kyste  est  découvert,  la  vieille  théorie  que  Cotard  (1), 
défendait  déjà  dans  sa  thèse,  qui  est  encore  admise  aujourd’hui 
par  beaucoup  d’auteurs,  et  qui  veut  que  le  kyste  soit  le  reliquat  de 
l'épanchement  sanguin  produit  au  moment  de  l’accident.  Cette 
théorie  est  passible  cependant  de  certains  reproches.  ChagnoL 
leau  dans  la,  thèse  qu’il  a  écrite  sous  l’inspiration  de  son 
maître  Villar,  fait  remarquer  avec  raison  que,  dans  la  théorie  de 
l’épanchenaent  sanguin,  le  sang  épanché  se  transforme  en  un 
caillot  qui’ se  rélraete  peu  à  peu,  la  partie  liquide  du  sang  étant 
résorbée. par  les  lymphatiques,  tandis  que  le  coagulum  formé  par 
la  fibrine  et  les  globules  sanguins  diminue  de  volume,  peu  à  peu, 
pour  ne  disparaître  que  plus  tard.  «  Or,  dans  les  kystes  sous- 
dure-mériens,  dit  Chagnolleau,  c’est  précisément  l’inverse  qui  se 
produit  :  la  partie  liquide  du  sang  n’est  pas  résorbée;  on  la 
retrouve  au  contraire  sous  forme  d’un  liquide  séreux,  incolore, 
et  le  caillot  semble  avoir  complètement  disparu  de  l’intérieur  d 
la  poche  kystique.  » 

Peut-être  faut-il  admettre  aussi  que,  dans  quelques  cas  qu, 
paraissent  rares  à  la  vérité,  le  traumatisme  a  pour  conséquences 
la  production  rapide  d’adhérences  susceptibles  de  cloisonner  la 
cavité  méningée,  et  de  former  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
et  pie-mériens  de  véritables  cavités  closes,  dans  lesquelles  peut 
s’accumuler  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  liquide. 

Chez  un  opéré  de  Winkler  (3),  au  huitième  jour  après  un  trau¬ 
matisme  crânien,  la  dure-mère  était  trouvée  tendue,  fluctuante, 

il)  Cotard.  Thèse  de  Paris,  1868.  . 

(2)  Chagnolleau.  Des  kystes  séreux  sous-dure-mériens  consécutifs  à  des 
traumatismes  crâniens  éloignés.  Thèse  de  doctorat,  Bordeaux,  1900. 

(3)  Winkler.  Etat  actuel  de  la  Chirurgie  nerveuse  de  Chipault,  1. 1,  p.  669. 
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et  après  incision,  donna  issue  à  un  jet  de  liquide  séreux.  L’évo¬ 
lution  des  accidents  s’est  faite  plus  lentement  chez  un  malade 
d’Apostolidès  et  Dallas  (1);  l’apparition  au  douzième  jour  après 
l’accident  des  phénomènes  morbides  peut  être  expliquée  par  la 
formation  lente  de  l’exsudât  séreux,  qui,  une  fois  arrivé  à  une 
quantité  suffisante  pour  comprimer  fortement  le  cerveau,  a  fait 
éclater  les  symptômes  dus  à  la  lésion  en  foyer.  Enfin  les  accidents 
ont  apparu  seulement  au  bout  d’un  an  chez  un  sujet  dont 
Hingston  (2)  a  rapporté  l’observation. 

L’existence  de  ces  foyers  séreux  enkystés,  véritables  arach- 
noïdites  localisées,  à  allure  plus  ou  moins  aiguë,  ne  paraît  donc 
pas  douteuse.  J'ai  eu  déjà  l’occasion  de  m’en  occuper  à  propos  du 
diagnostic  avec  les  épanchements  sanguins  intracrâniens,  avec 
lesquels  ils  ont  été  généralement  confondus  (3),  et  à  ce  moment 
j’ai  cité  deux  observations  inédites  que  mon  maître  le  professeur 
Delbet  avait  bien  voulu  me  communiquer  et  qui  méritent  d’être 
rapprochées  des  précédentes.  L’opération  pratiquée  quelques  jours 
après  l’accident,  a  révélé  l’existence  d’un  épanchement  séreux 
sous-dural,  alors  que  tout  faisait  supposer  la  présence  d’un  épan¬ 
chement  sanguin.  Aucune  autopsie  n’a  permis,  que  je  sache, 
d’étudier  de  près  la  nature  de  ces  lésions  cependant  si  mal 
connues. 

Mais  pour  la  seconde  catégorie  de  faits,  c’est-à-dire  ceux  pour 
lesquels  les  troubles  nerveux  ont  apparu  seulement  plusieurs 
années  après  l’accident  et  ont  conduit  à  une  intervention  tardive, 
il  faut  recourir  à  une  autre  explication  pathogénique,  caria  vieille 
théorie  de  l’épanchement  sanguin  primitif  ne  saurait  être 
appliquée  ici.  On  ne  peut  pas  admettre  que  l’épanchement  primitif 
soit  en  cause,  et  que  cet  épanchement  soit  resté  silencieux  pendant 
des  années,  pour  provoquer  un  jour  l’apparition  des  accidents.  Il 
faut  admettre  dans  ces  cas-là  un  élément  nouveau,  c’est  pour  les 
kystes  méningés,  la  pachyméningite,  qui  se  produit  sous  l’influence 
du  traumatisme,  comme  elle  se  développe  sous  l’influence  de 
l’alcool  et  de  la  syphilis  chez  d’autres  sujets;  et  pour  les  kystes 
cérébraux,  la  transformation  kystique  des  vieux  foyers  de  ramol¬ 
lissement,  évoluant  autour  de  l’épine  irritative  primitive  et 
provoquant,  quand  elle  atteint  un  certain  degré  de  développe¬ 
ment,  de  la  compression  ou  de  l’irritation  cérébrale.  Or,  l’évo- 

(1)  ApostoliJès  et  Dallas.  Cité  par  Ritzo  (Turquie)  in  Etat  actuel  de  la 
Chirurgie  nerveuse  de  Chipault,  t.  Il,  p.  630. 

(2)  Hingston. Montreal  médico-chirurgical  Soc.,  avril  1892.  Cité  par  Brennau 
(Canada)  in  Etat  actuel  de  la  Chirurgie  nerveuse  de  Chipault,  t.  III,  p.  682. 

(3)  Voy.  Traité  de  Chirurgie  Le  Dentu  et  Delbet,  fasc.  «  Maladies  du  crâne  », 
p.  184. 
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lution  de  ces  processus  pathologiques  se  fait  parfois  avec  une 
extrême  lenteur  et  peut  durer  des  mois  ou  des  années. 

Chagnolleau  rappelle  que  Bergmann  (1),  Hirschfeld,  Silvestrini 
ont  invoqué  l’exislence  d’un  foyer  de  pachyméningite  hémorra¬ 
gique ,  que  ce  foyer  soit  le  reliquat  direct  de  la  lésion  initiale  ou 
qu’il  résulte  de  modifications  inflammatoires  consécutives  à  cette 
lésion. 

On  sait,  en  effet,  que  les  traumatismes  sont,  avec  l’alcoolisme, 
la  cause  la  plus  souvent  invoquée  en  faveur  du  développement  de 
la  pachyméningite.  Suivant  que  le  processus  inflammatoire  évolue 
dans  les  couches  externes  ou  dans  les  couches  internes  de  la  dure- 
mère,  la  pachyméningite  est  dite  externe  ou  interne.  Macroscopi¬ 
quement,  cette  pachyméningite  est  caractérisée  par  le  dépôt  de 
couches  membraneuses  très  vascularisées.  C’est  au  sein  de  cès 
dépôts  membraneux  que  se  forment  les  collections  liquides  qui 
constituent  les  kystes  traumatiques,  que  Ziegler,  dans  son  Ana¬ 
tomie  pathologique ,  décrit  sous  le  nom  d’hygromas  de  la  dure- 
mère  ou  d’hydrocéphalie  pachyméningitique  partielle.  Telle  est 
la  théorie  de  la  pachyméningite  appliquée  au  développement  des 
kystes  méningés.  Elle  explique  bien  le  développement  tardif  des 
accidents,  en  rapport  avec  l'évolution  lente  de  la  pachyméningite. 
Quant  aux  kystes  intra-cérébraux,  ils  sont  la  conséquence  d’une 
dégénérescence  en  foyer  du  cerveau  produite  par  le  traumatisme. 
Or,  lorsque  les  ramollissements  cérébraux  dus  au  traumatisme  ne 
sont  pas  suivis  d’infection,  ils  évoluent,  en  général,  de  la  même 
manière  que  les  foyers  de  ramollissement  ischémiques  et  hémor¬ 
ragiques  (Ziegler).  Là  où  le  tissu  a  été  frappé  de  mort  par  le 
traumatisme,  la  substance  cérébrale  se  désagrège,  se  dissout  peu 
à  peu;  le  sang,  coagulé  au  foyer  de  contusion,  se  désagrège 
comme  la  substance  cérébrale.  Par  suite  de  la  résorption  des 
masses  désagrégées  (cette  résorption  se  fait  par  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques),  il  se  produit  une  cavité  dont  l’évolu¬ 
tion  peut  se  faire  dans  deux  sens  différents  :  ou  bien  la  subs¬ 
tance  nerveuse  sè  rétracte  autour  de  la  cavité,  comble  la  perte  de 
substance,  et  il  se  produit  une  cicatrice  cérébrale  ;  oii  bien,  dans  le 
cas  qui  nous  occupe  ici,  la  cavité  se  remplit  de:  liquide  et  il  se 
produit  un  véritable  kyste.  Le  kyste  provenant,  de  la  liquéfaction 
du  foyer  se  remplit  d’abord  d’un  liquide  trouble,  de  coloration 
variable,  mélangé  de  cellules  granulo-graisseuses  et  d’éléments 
en  voie  de  dissociation,  et  qui,  au  bout  de  quelques  mois,  peut 
être  clair.  Cette  transformation  des  foyers  de  ramollissement  peut 
durer  des  mois  et  même  des  années.  Au  voisinage  du  kyste,  il  se 


(1)  In  Deutsche  Chirurgie  de  Billroth  et  Lück. 
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produit  une  inflammation  et  une  prolifération  plus  ou  moins 
étendues.  «  Mais,  parfois,  on  observe  des  cas  dans  lesquels,  après 
la  destruction  locale  des  tissus,  la  destruction  fait  encore  des 
progrès  dans  les  années  qui  suivent,  et  peut  finalement  présenter 
une  grande  étendue.  Ainsi,  à  la  suite  d’un  coup  porté  sur  le  front, 
à  la  suite  duquel,  peut-être,  une  écaille  osseuse  a  pénétré  dans  la 
pie-mère  et  dans  la  substance  cérébrale  voisine,  il  peut  se  pro¬ 
duire  un  ramollissement  cérébral  qui  détruit  tout  le  lobe  frontal. 
Dans  ces  cas,  la  prolifération  est  d’ordinaire  peu  prononcée  dans 
la  zonè  limitante  du  foyer  ramolli  (1).  » 

Il  nous  reste,  en  terminant,  à  envisager  la  question  Au  traite¬ 
ment  <Jes  kystes  traumatiques.  Le  chirurgien  s’est  laissé  guider 
généralement  dans  le  siège  de  l’intervention  par  l’existence  d’une 
douleur  localisée  spontanée  ou  provoquée,  par  l’existence  d’une 
cicatrice  ou  d’une  dépression  delà  paroi  crânienne,  par  des  signes 
de  localisation. 

Lorsque  le  kyste  est  profondément  situé  dans  la  substance 
nerveuse,  la  ponction  peut  être  d’une  grande  utilité  pour  en 
déterminer,  tout  à  la  fois,  l’existence  et  le  siège. 

Mais  la  question  vraiment  intéressante  à  discuter  ici,  c’est  le 
meilleur  mode  de  traitement  à  appliquer  au  kyste,  une  fois  que 
celui-ci  a  été  découvert. 

Il  faut  bien  se  pénétrer  de  cette  idée,  comme  l’a  écrit  Krause, 
qué  le  traitement  des  kystes  varie  avec  la  nature  de  leurs  parois. 

Trois  méthodes  sont  ici  en  présence  :  la  ponction  simple  avec 
aspiration  du  liquide  kystique;  l’incision  avec  évacuation  et  drai¬ 
nage  consécutif;  enfin,  l’extirpation,  appliquée  même  au  traite¬ 
ment  des  kystes  inclus  dans  la  substance  nerveuse. 

La  ponction  simple  avec  aspiration  sera  généralement  insuffi¬ 
sante  comme  méthode  de  traitement;  la  rigidité  que  présente  sou¬ 
vent,  en  effet,  la  paroi  de  la  poche,  surtout  dans  les  cas  anciens, 
ne  permet  pas  son  affaissement  et  la  récidive  a  lieu. 

L 'incision  avec  évacuation  et  drainage  consécutif  est  la  méthode 
de  traitemènt  qui  a  été  suivie  par  la  plupart  des  auteurs,  et  c’est 
la  seule  applicable  dans  la  majorité  des  cas.  L’incision  simple  sans 
drainage  exposerait  au  même  retour  offensif  que  la  ponction 
suivie  d’évacuation.  L’incision  doit  être  complétée  par  un  drai¬ 
nage  ou  un  tamponnement  destiné  à  maintenir  vide,  d’une  façon 
permanente,  la  cavité  kystique  dont  les  parois  se  rétractent  en 
amenant  la  disparition  de  la  cavité.  La  manière  de  faire  l’incision 
ne  mérite  pas  de  description  spéciale  pour  les  kystes  méningés  ou 

(1)  Ziegler.  Anatomie  pathologique,  trad.  française,  p.  1219. 


SÉANCE  DU  26  FÉVRIER 


349 


les  kystes  superficiels  du  cerveau.  Dans  les  cas  de  kystes  profonds 
du  cerveau,  il  est  bon  de  recourir  à  la  ponclion  pour  déceler  le 
siège  exact  de  la  tumeur  ;  lorsqu’on  a  trouvé  la  collection,  le  long 
de  la  canule  maintenue  en  place,  on  procède  à  l’incision  de  la 
couche  corticale  sur  une  étendue  de  3  à  4  centimètres. 

La  plus  grande  quantité  du  liquide  s’écoule  alors  à  travers  l’in¬ 
cision  faite  à  la  substance  nerveuse;  s’il  en  reste  dans  la  cavité 
du  kyste,  on  s’efforce  d’assécher  celle-ci  en  la  tamponnant. 

Chez  un  opéré  de  Iirause,  «le  liquide  qui  restait  dans  la 
cavité  kystique  fut  épuisé  à  l’aide  d’une  cuillère  ;  il  y  en  avait 
plus  de  100  centimètres  cubes,  et  il  était  séreux  et  trouble  ».  Une 
fois  la  cavité  bien  asséchée,  on  y  place  un  drain,  ou,  peut-être 
mieux,  on  la  remplit  sous  pression  avec  une  bande  de  gaze  stéri¬ 
lisée.  Krause  se  sert  d’une  bande  de  gaze  au  vioforme  de  o  centi¬ 
mètres  de  largeur;  dans  un  cas  opéré  par  cet  auteur,  «  il  y  eut 
place  pour  S  mètres  de  cette  bande  ».  Bien  entendu,  le  drain  ou  la 
mèche  sortent  au  dehors,  par  une  ouverture  laissée  sur  les  bords 
du  lambeau  cutané. 

L’incision  simple  suivie  de  drainage,  telle  que  nous  venons  de 
la  décrire,  expose  moins  aux  dangers  de  shock  et  d’hémorragie 
que  la  résection  de  la  paroi  kystique.  Mais  elle  a  le  désavantage 
d’être  une  opération  incomplète,  qui  laisse  persister  la  paroi  de  la 
poche  et  expose  à  la  récidive  des  lésions,  malgré  le  drainage  de  la 
cavité  kystique.  Julliard  a  raison  de  dire  dans  la  note  qu’il  nous  a 
adressée,  «  que  le  drainage  est  la  pierre  d’achoppement  du  traite¬ 
ment  chirurgical  des  kystes  intracrâniens.»  Rien  n’est  difficile,  en 
effet,  comme  d’apprécier  le  moment  où  pourront  être  supprimés 
sans  inconvénient  le  drain  et  la  mèche  qui  ont  été  laissés  à 
demeure  et  qu’on  raccourcit  progressivement.  Chez  le  malade  de 
M.  Julliard,  l’opération  avait  eu  lieu  le  11  mai  1906;  le  drain  laissé 
en  place  fut  enlevé  le  14  mai;  dès  le  17  juillet,  une  réapparition  des 
accidents  nerveux  conduisait  notre  confrère  à  pratiquer  une  ponc¬ 
tion  au  travers  du  tissu  conjonctif  qui  comblait  l’ancien  orifice  du 
drain,  et  il  retirait  environ  50  grammes  d’un  liquide  parfaitement 
clair.  M .  J ulliard  propose  de  répéter  les  ponctions,  qui  lui  semblent, 
jusqu'à  plus  ample  informé,  notre  ultime  ressource.  Ce  n’est  à 
mon  avis  qu’un  pis  aller,  car  la  ponction  laisse  persister  elle 
aussi  la  paroi  du  kyste,  véritable  membrane  sécrétante,  à 
laquelle  il  faut  attribuer  la  reproduction  du  liquide,  et  d’autre 
part  elle  ne  peut  être  répétée  que  si  la  brèche  crânienne  ne.s_’est 
pas  ossifiée.  Peut-être,  chez  l’opéré  de  M.  Julliard,  eût-il.  été  pos¬ 
sible  d’extirper  la  paroi  du  kyste,  puisque  l’auteur  dit  dans  son 
observation  :  «  Le  cerveau  est  déprimé  au  niveau  du  kyste;  il  est 
recouvert  par  une  pie-mère  épaisse,  rougeâtre,  œdémateuse,  mas- 
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quantpar  endroit  le  dessin  des  circonvolutions.  Onpeut  facilement 
la  soulever  avec  des  pinces]  elle  n’a  donc  pas  contracté  d’adhé¬ 
rences  avec  le  cerveau  et  ne  montre  nulle  part  la  trace  d’une  cica¬ 
trice.  » 

Le  cas  de  Julliard,  où  la  reproduction  du  liquide  est  nettement 
démontrée  par  la  ponction,  n’est  pas  isolé.  Allen  Starr,  dans  une 
des  observations  qu’il  a  publiées,  où  il  s’était  contenté  d’évacuer 
le  kyste  et  où  les  accidents  nerveux  ont  réapparu,  admet  qu’il  est 
probable  que  le  kyste  s’est  rempli  à  nouveau  et  considère  qu’une 
nouvelle  opération  sera  nécessaire.  Dans  un  cas  de  Diller,  le  kyste 
se  remplit  également  lorsque  le  drain  fut  enlevé. 

Peut-être  faut-il  attribuer  la  récidive  du  kyste  à  un  drainage 
insuffisamment  prolongé;  peut-être  aussi  pourrait-on  adjoindre 
au  drainage  les  injections  de  substances  légèrement  irritantes, 
susceptibles  de  modifier  les  parois  de  la  poche? 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  le  drainage  prolongé  a  aussi  ses 
inconvénients;  il  expose  à  la  longue  à  l’infection,  et  c’est  là  une 
complication  redoutable.  Ainsi  dans  le  cas  de  Diller  dont  nous 
venons  de  parler,  le  kyste  s’étant  rempli  après  l’ablation  du  drain, 
celui-ci  fut  remis  en  place  et  le  kyste  fut  drainé  pendant  qua¬ 
rante  jours;  à  cemoment  le  liquide  devint  purulent  et  le  malade 
mouru  le  43°  jour. 

C’est  pourquoi  V extirpation  du  kyste ,  toutes  les  fois  qu'elle  est 
réalisable ,  c’est-à-dire  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  membrane 
kystique  susceptible  d’être  détachée,  me  paraît  être  la  méthode 
de  choix;  il  y  a  du  reste  déjà  longtemps  que  Horsley  a  soutenu 
qu’il  fallait  traiter  les  cicatrices  kystiques  comme  des  néoplasmes, 
et  les  extirper  au  bistouri.  La  décortication  de  la  paroi  kystique 
sera  poursuivie  de  proche  en  proche,  de  préférence  à  l’aide  d’un 
instrument  mousse.  Même  dans  la  substance  cérébrale, l’énucléation 
des  kystes  est  possible.  Le  professeur  Hartmann  a  rapporté,  à  la 
séance  de  la  Société  de  Chirurgie  du  22  octobre  4912,  un  cas  fort 
intéressant  où  l'énucléation  d’un  kyste  non  traumatique  du  cerveau 
a  été  suivie  d’un  plein  succès  :  «  A  travers  une  incision  faite  au 
bistouri  dans  la  substance  corticale,  le  chirurgien  énucléa  avec 
l’extrémité  fermée  de  ciseaux  mousses  et  courbes,  une  tumeur 
arrondie  du  volume  d’une  petite  pomme  d’api,  régulière,  gris- 
blanchâtre,  qui  se  laissa  isoler  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans 
qu’il  y  ait  la  moindre  hémorragie.  »  La  tumeur  énucléée  avait  une 
paroi  fibreuse  épaisse  de  3  millimètres  environ.  La  même  conduite 
pourrait  être  appliquée  à  un  kyste  d’origine  traumatique. 

Malheureusement,  les  cas  où  se  trouvent  réalisées  les  conditions 
nécessaires  pour  faire  la  cure  radicale  dé  la  tumeur  sont  l’excep¬ 
tion;  la  paroi  énucléable  fait  le  plus  souvent  défaut.  Dans  notre 
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statistique,  basée  sur  l’étude  de  79  cas,  dont  78  ont  été  opérés,, 
dix-huit  fois  seulement  l’extirpation  de  kystes,  soit  méningés, 
soit  intra-cérébraux,  a  pu  être  faite.  Lorsque  l’éradication  totale 
est  impossible,  on  peut  se  contenter  d'une  résection  partielle  de  la 
paroi  kystique  ;  c’est  ce  qu’ont  fait  Savill,  Wood  et  Cotterell, 
Krause,  etc... 

Dans  un  cas  de  kyste  cérébelleux,  où  l’extirpation  de  toute  la 
poche  eût  été  impossible  à  cause  de  ses  grandes  dimensions  et  eût 
provoqué  la  mort,  Krause,  pour  éviter  l’adhérence  des  surfaces 
cruentées  du  cervelet  et  de  la  paroi  kystique  là  où  le  kyste  avait 
été  ouvert,  ce  qui  aurait  amené  une  reproduction  du  kyste,  s’est, 
proposé  de  maintenir  la  cavité  kystique  ouverte  le  plus  largement 
possible,  sans  y  introduire  un  corps  étranger,  tel  que  drain  ou 
lanière  de  gaze.  «  Dans  ce  but,  la  substance  cérébelleuse  fut 
réunie  à  la  dure-mère  voisine  par  des  points  de  catgut,  tout  autour 
de  l’ouverture  du  kyste,  et  fut  ainsi  mise  en  éversion.  »  Pour 
que  les  points  ne  fussent  pas  tendus,  étant  donnée  la  faible  con¬ 
sistance  de  la  substance  cérébelleuse,  la  dure-mère  fut  décollée 
dans  le  voisinage.  Krause  obtint  de  cette  façon  que  la  cavité  du 
kyste  demeurât  béante,  en  arrière,  à  peu  près  sur  la  largeur  d’un 
pouce.  La  poche  fut  détergée  de  quelques  caillots  qui  s’v  trou¬ 
vaient,  et  le  lambeau  musculo-cutané  fut  suturé  exactement  sans 
drainage.  L’opération  avait  été  pratiquée  le  13  février,  la  plaie 
était  complètement  guérie  le  24  février.  Il  s’était  produit  seule¬ 
ment  un  écoulement  modéré  de  liquide  céphalo-rachidien.  Le 
résultat  éloigné  fut  satisfaisant. 

L’extirpalion  constitue  toujours  une  opération  grave,  plus  grave 
certainement  que  l’incision  simple,  en  raison  des  difficultés  de 
technique,  du  shock,  de  l’hémorragie,  de  l’infection,  auxquels  elle 
expose  les  patients  ;  dans  le  cerveau,  l’extirpation  ne  saurait  être 
appliquée  qu’aux  kystes  de  petit  volume. 

La  question  des  hémorragies  à  la  suite  des  opérations  sur  les 
kystes,  mérite  de  retenir  notre  attention,  etlecas  suivant  rapporté 
par  Krause  est  d’un  très  réel  intérêt.  Krause  avait  opéré  un  malade 
atteint  de  kyste  traumatique  du  cervelet;  il  avait  tamponné  la 
cavité  du  kyste  avec  la  gaze  au  vioforme  ;  deux  jours  après,  l’opé¬ 
ration  il  retirait  un  peu  les  tampons  ;  trois  jours  plus  tard,  sutures, 
drains  et  gaze  étaient  complètement  enlevés.  Les  graves  manifes¬ 
tations  cérébrales  qui  avaient  disparu  après  l’opération  reparais¬ 
saient  bien  tôt,  et  amenèrent  Krause  à  réouvrir  la  plaie  pour  passer 
en  revue  tout  le  champ  opératoire  ;  le  cervelet  paraissait  normal, 
il  n’y  avait  pas  d’œdème,  de  ramollissement,  de  nécrose,  de  pus 
mais,  dans  le  point  où  siégeait  le  kyste,  il  existait  une  saillie  de 
coloration  bleu  foncé.  L’incision  cérébrale,  dont  les  bords  étaient 
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-déjà  solidement  unis,  fut  rouverte,  et  on  fut  conduit  dans  une 
«cavité  remplie  de  caillots  sanguins  noirâtres  ;  ceux-ci  furent 
«évacués  et  la  cavité  fut  de  nouveau  tamponnée.  Le  tamponnement 
«était  définitivement  supprimé  six  jours  plus  tard  et  l'opéré  guérit. 
L’hémorragie  avait  eu  pourpoint  de  départies  vaisseaux  du  kyste 
non  encore  obturés. 

L’existence  de  la  multiplicité  des  kystes  doit  toujours  être  pré¬ 
sente  à  l’esprit  de  l'opérateur  ;  ceux-ci  doivent  être  recherchés  et 
traités  autant  que  possible  dans  la  même  séance;  Siven,  chez  un 
de  ses  deux  opérés,  procéda  à  l’ablation  dedeux  kystes  du  cortex. 
L’observation  suivante  publiée  par  Allen  Starr  et  Mac  Burney  est 
particulièrement  intéressante  :  dans  une  première  opération,  on 
découvrit  un  kyste  sus-jacent  à  la  surface  cérébrale,  qui  contenait 
environ  un  drachme  de  liquide  clair;  les  parois  du  kyste  furent 
réséquées  ;  on  constata  alors  que  la  sclérose  pie-mérienne  s’étendait 
en  haut  et  en  avant  du  côté  de  la  cicatrice;  la  brèche  crânienne 
fut  donc  agrandie  jusqu’à  ce  point,  où Ton  trouva  un  nouveau 
kyste  qui  contenait  deux  drachmes  de  liquide  environ,  et  dont  les 
parois  furent  réséquées  comme  celles  du  premier;  le  malade  gué¬ 
rit  de  son  opération.  Mais  quelques  mois  plus  tard  les  crises  épi¬ 
leptiques  réapparaissaient;  une  nouvelle  trépanation  fut  décidée; 
la  palpation  du  cerveau  ayant  donné  une  sensation  nette  de  fluc¬ 
tuation,  une  ponction  fut  faite  qui  ramena  une  petite  quantité  de 
liquide  séreux,  clair,  d’une  cavité  située  à  un  demi-pouce  au-des¬ 
sous  de  la  surface.  Celte  cavité  fut  ouverte  par  une  incision;  le 
tissu  cérébral  traversé  pour  arriver  jusqu’à  elle  n’avait  pas  son 
aspect  normal;  la  substance  blanche  se  distinguait  mal  de  la  subs¬ 
tance  grise,  et  celle-ci  était  transformée  en  tissu  cicatriciel,  dont 
un  fragment  d’un  pouce  de  long  sur  un  demi-pouce  de  large  fut 
enlevé.  Une  seconde  ponction  faite  un  pouce  plus  en  avant,  révéla 
la  présence  d’un  autre  kyste,  qui  fut  également  ouvert  et  vidé. 

,  Quant  aux  résultats  fournis  par  ces  diverses  interventions,  il  faut 
les  envisager  au  point  de  vue  des  suites  immédiates  et  des  suites 
éloignées  de  l’opération. 

Il  ne  semble  pas  que  la  mortalité  opératoire  en  elle-même  soit 
très  élevée;  en  effet,  sur  78  cas  opérés  de  notre  statistique  dont 
nous  connaissons  les  résultats,  on  compte  7  morts  seulement.  11 
y  a  lieu  toutefois  de  faire  toutes  réserves  sur  la  valeur  de  ces 
statistiques  globales,  où  ne  figurent  certainement  pas  tous  les 
cas  malheureux. 

.  En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés  de  l'opération,  il  est 
fort  difficile  de  les  apprécier  d’une  façon  exacte.  Beaucoup  d’ob¬ 
servations  de  malades  considérés  comme  guéris  sont  publiées  à 
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une  date  trop  rapprochée  de  l’opération  pour  avoir  quelque 
valeur  ;  or,  nous  savons,  en  fait  d’accidents  épileptiques,  combien 
il  importe  d’être  réservé  dans  le  pronostic  opératoire.  Après  des 
guérisons  apparentes  de  plusieurs  mois  et  même  de  plusieurs 
années,  1a.  réapparition  des  crises  épileptiques  n’est  pas  chose 
rare.  . 

Il  ne  faut  donc  jamais  se  hâter  de  conclure  à  la  guérison  défini¬ 
tive  en  matière, d’accidents  épileptiques;  on  ne  peut  pas  cepen¬ 
dant  ne  pas  tenir  compte  de  ces  améliorations  prolongées,  au 
point.de  vue  de  l’indication  opératoire..  Chez  un  opéré  de  Ben- 
dandi,  les  convulsions  étaient  devenues  tout  à  fait  rares  depuis 
dix  ans;  Bendandi,  Tassi,  parlent  de  guérisons  complètes  suivies 
pendant  cinq  ans.  Ces  faits-là,  quoique  rares,  justifient  toutes  les 
tentatives  chirurgicales.  Les  autres  manifestations  nerveuses, 
telles  que  paralysies,  douleurs,  etc.,  ont  parfois  disparu  complè¬ 
tement,  mais  à  ce  point  de  vue  encore,  les  guérisons  complètes 
sont  bien  rares,  et  la  chose  est  facile  à  comprendre,  puisque 
souvent  il  existe  des  lésions  destructives  ou  dégénératives  irré¬ 
parables  de  la  substance  nerveuse  sous-jacente  au  kyste.  C’est 
pourquoi,  à  mon  sens,  si  l'intervention  chirurgicale  mérite  d’être 
conservée,  le  pronostic  opératoire  en  ce  qui  concerne  les  résultats 
tardifs  doit  toujours  être  réservé. 

Bien  entendu,  on  ne  saurait  trop  recommander,  comme  le  con¬ 
seille  M.  Julliard,  d’intervenir  à  une  époque  aussi  rapprochée  que 
possible  du  début  des  accidents;  c’est  alors,  en  effet,  que  l’opération 
est  susceptible  d’être  réellement  efficace;  or,  lorsqu’on  consulte  les 
statistiques,  on  s’aperçoit  que  les  malades  ont  été  opérés  souvent 
plusieurs  années  après  le  début  des  premiers  phénomènes  convul¬ 
sifs. 

Je  vous  propose,  en  terminant,  d’adresser  nos  remerciements  à 
W.  Julliard  pour  l’observation  qu’il  nous  a  envoyée,  et  de  vous 
souvenir  de  son  nom  lorsque  vous  aurez  à  procéder  à  l-’élection 
de  membres  correspondants  étrangers. 

Voici  la  liste  des  cas  qui  ont  servi  de  base  à  notre  étude  sur  les 
kystes  traumatiques  : 

Adler.  —  In  E/at  actuel  de  la  Chirurgie  nerveuse,  de  Chipault,  t.  II. 
Anderson.  —  Société  méd.  de  Notlingham,  1894.  Cité  in  Thèse  de  Combe, 
Lyon,  1898. 

îi’Antona.  —  Cas  cité  par  Roncàli,  in  Etat  actuel  de  la  Chirurgie  nerveuse ,  de 
Chipault,  t.  III,  p;  95. 

Apostolidès  et  Dallas.  —  Cité  par  Ritzo  (Turquie),  in  Etat  actuel  de  la  Chi¬ 
rurgie  nerveuse,  de  Chi  .ault,  t.  Il,  n.  630. 
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Awsjmôjre,  — Montreal  med.  Journ.,  t.  XXIV,  pp.  735  et  868,  et  in  Etat  actuel 
de  la  Chirurgie  nerveuse,  de  Chipault,  t.  III. 

Boluwin  et  Mdmford.  —  Boston  med.  and  surg.  Journal,  1906,  p.  680. 

Beach  et  Pdtnam.  —  The  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1890,  n°  14. 

Bendandi.  —  (2  cas )  :  Cité  par  Roncali,  in  Etat  actuel  de  la  Chirurgie  ner¬ 
veuse,  de  Chipault,  t.  III,  p.  95. 

Bergjiann.  —  Die  chirurgische  Behandlung  der  Hirnkrankheiten,  2e  éd., 
Berlin,  1889,  p.  169. 

Bosc  et  Eozière.  —  Montpellier  méd.,  1910,  p.  520-522. 

Braun.  —  Verhandl.  der  deutsche  Gesellsch.  für  Chirurgie,  XXe  Congrès,  1891, 
p.  117. 

Buzzard.  —  D'après  D’Antona.  Chirurgia  del  cervello,  vol.  II  (Naples),  1894, 
p.  147. 

Caselli.  —  Cité  par  Roncali,  in  Etat  actuel  de  la  Chirurgie  nerveuse,  de  Chi- 
pault,  t.  III,  p.  95. 

Démons.  —  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  IX,  p.  472,  et 
Congrès  français  de  C/vrurgie,  Paris,  1885,  p.  308. 

Diller.  —  Pittsburg.  med.  Rev.,  1892,  t.  VIII,  p.  292-334.  Cité  par  Allen 
Starr. 

Dollinc.er.  —  Cité  par  de  Far k as  (Hongrie),  in  Etat  actuel  de  la  Chirurgie 
nerveuse,  de  Chipault,  t.  II,  p.  502. 

Duflocq.  —  (Cas  opéré  par  Championnière)  :  In  Revue  de  Médecine,  février  1892, 

p.  102. 

Durante.  —  Cas  cité  par  Roncali,  in  Etat  actuel  de  la  Chirurgie  nerveuse, 
de  Chipault,  t.  III,  p.  95. 

Eskridge  et  Paiîkill.  —  Medical  News,  1896,  et  in  Thèse  de  doctorat  Combe 
Lyon,  1898. 

Felkin  et  Hare.  —  British  med.  Journ.,  1888,  cité  par  Combe,  Thèse  de 
doctorat,  Lyon,  1898. 

Finke.  —  Deuts.  med.  Woch.,  1896,  n°  33. 

Fine.  —  Prager  med.  Woch.,  1891,  n°  30. 

Gehster  et  Sachs.  —  The  american  Journ.  of  medical  Sciences,  1892,  p.  504. 

Girard.  —  17e  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris,  1892,  p.  329, 

Gross.  —  (2  cas )  :  Revue  médicale  de  l’Est,  Nancy,  1893,  p.  252. 

Guldenarm  et  Winkler.  —  Nederl.  Tydschr.  von  Geneesle.,  Amsterdam, 
25  juillet  1891,  p.  217. 

Hammond.  —  Medical  News,  1891,  n°  18,  p.  501. 

Hingston.  —  Cité  par  Brennan  (Canada),  in  Etat  actuel  de  la  Chirurgie  ner¬ 
veuse,  de  Chipault,  t.  III,  p.  582. 

IIorslev.  —  (2  cas)  :  British  med.  Journ.,  août  1886,  t.  II,  p.  674,  obs.  III.  — 
British  med.  Journ.,  23  avril  1887,  t.  I,  p.  864,  obs.  VI. 

Jaboulay.  —  (4  cas)  :  Cité  par  Combe.  Thèse  de  doctoral,  Lyon,  1898. 

Keen.  —  (2  cas)  :  The  american  Journ.  of  med.  Sciences,  1888,  t.  II,  p.  339 
et  452.  —  The  american  Journ.  of  med.  Sciences,  1891,  t.  II,  p.  219. 

Ketli.  —  Cas  opéré  par  Dollinger.  Orvosi  Hetilap,  1899,  n»  37-38,  et  in  Etat 
actuel  de  la  Chirurgie  nerveuse,  de  Chipault,  t.  II. 

Rocher.  —  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.,  Bd  XXXVI,  1893. 

Krause  —  (7  cas):  Chirurgie  du  cerveau  et  de  ta  moelle  épinière.  Traduction 
française  (Soc.  d’E  iitions  scientifiques),  Paris,  1912.  —  4  cas  à  la  suite 
de  traumatismes  ordinaires.  —  2  cas  à  la  suite  de  traumatismes  obsté¬ 
tricaux.  —  1  cas  à  la  suite  d’une  plaie  par  balle. 

Lambotte.  —  Annales  de  la  Société  Belge  de  Chirurgie,  1910,  p.  266. 

Langenbuch.  —  Berlin.  Iclin.  Woch.,  1889,  p.  188. 
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Landouzy  et  Labbé.  —  Les  porencéphalies  traumatiques.  Presse  médicale,  1899, 
t.  II,  p.  93. 

Mac  Ewen.  —  (2  cas)  :  Britisli  med.  Journ.,  1888,  t.  Il,  p.  305  et  306. 

Marson.  —  Cité  par  Rodocanachi  (Grande-Bretagne),  in  Etat  actuel  de  la 
Chirurgie  nerveuse ,  de  Ghipault,  t.  II,  p.  748. 

Maydl  et  Kükula.  —  In  Etat  actuel  de  la  Chirurgie  nerveuse,  de  Ghipault,  t.  II, 
p.  454. 

Mayo.  —  New  York  med.  Journ.,  1894,  et  in  Thèse  de  Combe,  Lyon,  1898. 

Meli.ingiioef.  —  BeitrSge  zur  /clin.  Chirurgie,  Bd  VII,  p.  637. 

Miles  et  Miller.  —  The  Lancet ,  28  novembre  1891. 

Paoli.  —  Cas  cité  par  Roncali  (Italie),  in  Etal  actuel  de  la  Chirurgie  nerveuse , 
de  Chipault,  t.  III,  p.  95. 

Park.  —  (2  cas )  :  The  New  York  med.  Journ.,  1888  13,  10,  17  novembre),  d’après 
Semlianti. 

Posïempski.  —  Cas  cité  par  Roncali,  in  Etat  actuel  de  la  Chirurgie  nerveuse , 
de  Chipault,  t.  III,  p.  95. 

Sachs  et  Gerster.  —  Surgical  treatment  of  epilepsy.  American  Journ.  of  med. 
Sciences,  1892,  t.  Il,  p.  503. 

Salzer.  —  Wiener  klin.  YVoch.,  1889,  n°  5  et  6. 

Savill.  —  D’après  D’Antona.  Cliirurgia  del  Cervello,  t.  II  (Naples),  1894,  p.  140. 

Schlapp  et  Walsh.  —  Journ.  nerv.  and  mental  diseases,  1904,  XXXI,  p.  779-784. 

Siven.  —  (2  cas)  :  Cité  par  Hecberg  (Scandinavie),  in  Etat  actuel  de  la  Chi¬ 
rurgie  nerveuse,  de  Chipault,  t.  II,  p.  7. 

Allen  Starr.  —  (4  cas)  :  Chirurgie  du  Système  nerveux. 

Tassi.  —  Cité  par  Roncali,  in  Etat  actuel  de  la  Chirurgie  nerveuse,  de  Cbi- 
pault,  t.  III,  p.  95. 

Villar.  —  In  Chagnolleau,  Thèse  de  doctorat,  Bordeaux,  1900.  Kystes  séreux 
sus-dure-mériens  consécutifs  â  des  traumatismes  crâniens  éloignés. 

Winkler  (Pays-Bas).  —  Cas  opéré  par  Gohl,  in  Etal  actuel  de  la  Chirurgie 
nerveuse,  de  Chipault,  t.  I,  p.  669. 

Winkler  et  Korteweg.  —  In  Etat  actuel  de  la  Chirurgie  nerveuse,  de  Chi¬ 
pault,  t.  1,  p.  669. 

Wood  et  Cotterell.  —  The  British  med.  Journ.,  5  janvier  1893. 

Ziegler.  —  Milnch.  med.  Woch.,  1895,  n°  16. 

Zoeppritz.  —  Milnch.  med.  Woch.,  avril  1911. 

A  consulter  : 

Allen  Starr.  —  Chirurgie  de  l’Encéphale,  traduction  Chipault,  1895. 

A.  Broca  et  Maubrac.  —  Chirurgie  cérébrale,  1896. 

Jaboulay.  —  Lyon  médical,  1898,  LXXXV1I,  122-125. 

Graf.  —  Operative  Behandlung  der  Epilepsie.  Arch.fürM.  Chir.,  1898,  t.  LVI, 
p.  591  à  651. 

Combe.  —  Kystes  du  cerveau  non  parasitaires.  Thèse  de  doctorat,  Lyon,  1898. 

Villar.  —  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  1900,  XXX,  279-281. 

Chagnolleau.  —  Des  kystes  séreux  sus-dure-mériens  consécutifs  à  des  trau¬ 
matismes  crâniens  éloignés.  Thèse  de  doctorat,  Bordeaux,  1900. 

Ziegler. —  Anatomie  pathologique.  Traduction  française,  pp.  1203,  1219,  1237, 
1257. 

Krause.  —  Chirurgie  du  Cerveau  et  de  la  Moelle.  Traduction  française, 
Paris,  1912. 

M,  Lucas-Championnièue.  —  L’observation  de  M.  Julliard  est 
fort  intéressante,  et  le  rapport  de  M.  Auvray  est  encore  infiniment 
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plus  intéressant.  En  effet,  les  causes  de  la  formation  des  kystes 
extra  et  intracérébraux  peuvent  être  dans  le  traumatisme.  Dans 
un  cas  du  genre  de  celui-ci,  pour  lequel  la  lésion  est  inséparable 
du  foyer  d’une  fracture,  il  n’y  a  aucun  doute.  Mais  il  n’en  est 
plus  ainsi  pour  des  cas  anciens,  pour  des  cas  de  kystes  intracéré¬ 
braux  comme  j’en  ai  vus,  pour  lesquels  on  invoquait  aussi  un  trau¬ 
matisme  plus  ou  moins  en  rapport  avec  l’évolution  de  la  lésion. 

Ici,  il  s’agit  tout  simplement  de  la  cicatrice  vicieuse  d’une  frac¬ 
ture,  et  les  causes  des  accidents  étaient  certainement  autant  dans 
la  cicatrice  que  dans  le  kyste. 

Aussi  je  pense  que  l’opération  assez  imparfaite  ne  devait  pas  don¬ 
ner  de  résultats;je  suis  même  surpris  qu’elle  en  ait  donné  autant. 

C’est,  en  effet,  une  notion  bien  connue  que  celle  de  la  nécessité, 
en  pareil  cas,  de  supprimer  tout  ce  qui  peut  être  cause  d’irritation 
cérébrale  ou  méningée.  En  se  contentant  de  l’ouverture  acciden¬ 
telle  delà  collection  et  de  son  évacuation  sans  drainage,  le  blessé 
était  voué  à  la  continuation  des  accidents. 

A  l’époque  de  mes  premières  opérations,  j’ai  eu  l’occasion  de 
traiter  ainsi  pour  épilepsie  jacksonienne,  un  sujet  chez  lequel 
j’avais  fait  une  opération  bien  autrement  complète;  et  malgré 
cela  les  accidents  épileptiformes  reparurent.  Je  ne  les  fis  dis¬ 
paraître  que  par  une  seconde  opération,  dans  laquelle  je  dus 
extirper  des  débris  cicatriciels  qui  m’avaient  échappé  malgré  une 
opération  très  large. 

Ici,  il  y  a  lieu  d’être  surpris  que  la  nouvelle  opération,  pas 
encore  bien  large,  ait  suffi  à  arrêter  les  accidents.  Le  chirurgien  a 
vraiment  été  en  cela  très  heureux. 

L’économie,  dans  ces  sortes  d’opérations,  me  paraît  fâcheuse,  et 
la  ponction,  par  exemple,  n’a  certainement  pas  été  une  interven¬ 
tion  bien  recommandable. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  non  seulement  il  est  nécessaire  de 
faire  des  opérations  très  larges,  mais  le  drainage  doit  être  large¬ 
ment  fait  et  prolongé  pendant  toute  la  période  nécessaire. 

Je  ne  puis  accepter  l’objection  tirée  des  chances  d'infection  qui 
lui  est  faite.  L’infection  parle  drainage  n’est  due  qu’à  l’insuffisance 
de  la  technique  employée.  Les  techniques  de  protection  antisep¬ 
tique,  méttent  absolument  à  l’abri  de  ces  infections  secondaires. 
Il  n’y  a  donc  qu’à  suivre  les  conseils  de  ceux  qui  les  ont  pratiquées 
.correctement.  Pour  ma  part,  j’ai  drainé  largement  en  beaucoup 
de  cas,  souvent  longtemps,  sans  jamais  avoir  eu  à  observer  un 
cas  d’infection  sur  un  sujet  indemne  au  moment  de  l’opération. 

M.  Tuffîer.  —  Du  rapport  de  M.  Auvray  et  de  ce  que  j’ai  vu,  il 
me  paraît  ressortir  que  ces  kystes  traumatiques  sont  des  processus 
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de  la  réparation  définitive  de  certains  traumatismes  des  méninges 
et  du  cerveau.  Lorsqu’il  existe  une  contusion  intracrânienne  mé- 
ningée  ou  cérébrale,  les  parties  qui  ont  été  le  siège  d’une  atlrition, 
d’une  destruction  ou  d’un  épanchement  sanguin  doivent  se  réparer  ; 
elles  ne  le  peuvent  que  si  le  tissu  cérébral  vient  combler  le  vide. 
Nous  ayons,  en  effet,  comme  parois  des  foyers,  d’un  côté  une 
surface  inextensible,  dure-mère  ou  paroi  osseuse  du  crâne,  et  de 
l’autre  le  tissu  cérébral.  Le  premier  ne  pouvant  se  plier  pour 
combler  le  vide,  le  cerveau  seul  doit  y  suffire  ;  s’il  y  manque,  la 
perte  de  substance  est  comblée  par  un  épanchement  séreux  que 
nous  appelons  un  kyste,  ou  par  une  hypertrophie  de  l'arachnoïde, 
véritable  arachnitis.  C’est  un  processus  analogue  à  celui  qui  se 
passe  dans  certaines  collections  intrathoraciques,  qui  comblent 
un  vide,  que  ni  le  poumon  ni  la  paroi  ne  peuvent  combler.  Dans 
les  deux  cas,  c’est  un  processus  de  réparation  définitive. 

Voici  l’observation  d’un  malade  que  j’ai  opéré  dans  des  circons¬ 
tances  analogues  à  celles  que  M.  Auvray  a  signalées  : 

Un  homme  de  vingt-cinq  ans  entre  dans  mon  service  le  3  avril 
1911;  trois  ans  auparavant,  il  s’est  tiré,  dans  la  région  temporale 
droite,  un  coup  de,  revolver.  Abondant  écoulement  de  sang  par  la 
bouche,  le  nez,  les  oreilles. 

Aucun  accident  spécial  pendant  deux  ans  et  demi,  mais  six  mois 
avant  son  entrée  à  l’hôpital,  il  est  pris  d’accidents  d’épilepsie 
jacksoniens.  Le  14  avril  1911,  au  moyen  de  mon  appareil,  je  loca¬ 
lise  le  projectile  et  j’en  fais  l’extirpation  après  trépanation  avec 
l’appareil  de  de  Martel.  J’enlève  deux  fragments  de  balle.  Guérison 
sans  incident,  mais  huit  mois  après,  en  décembre  suivant,  il  est 
pris  de  nouveau  des  mêmes  accidents  épileptiformes  et  rentre 
dans  notre  service.  Un  traitement  médical  poursuivi  avant  son 
entrée  à  l’hôpital  n’amène  aucun  résultat. 

La  radiographie  nous  fait  constater  qu’il  existe  encore  deux 
fragments  de  balle  près  de  la  ligne  médiane,  dans  le  lobe  frontal. 

Le  16  décembre  1911,  je  fais  une  large  trépanation  médiane  du 
frontal,  je  sectionne  la  faux  du  cerveau.  Le  lobe  frontal  gauche 
m’apparaît  normal  du  côté  droit  ;  la  région  du  lobé  frontal,  dans 
une  région  de  5  centimètres,  est  remplie  par  un  tissu  présentant 
l'aspect  et  la  consistance  d'un  polype  nasal ,  à  mailles  très  larges; 
infiltrées  de  liquide,  sorte  de  tissu  myxomateux.  Je  le  sectionne, 
j’y  introduis  le  doigt  profondément  sans  qu’il  s’écoule  dé  sang  : 
large  trépanation,  qui  permet  à  la  peau  de  pénétrer  dans  toute  la 
perte  de  substance  pour  combler  l’espace  vide.  Le  malade  guérit 
sans  incidents  autres  qu’une  fistülette  qui  a  persisté  jusqu’au 
28  février. 

11  est  évident  que  ce  tissu  n’était  tout  simplement  qu’un  tissu  de 
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remplissage,  peut-être  de  nature  arachnoïdienne  ;  en  tout  cas, 
c’était  un  processus  de  réparation  de  la  substance  du  cerveau, 
processus  analogue  à  ceux  que  M.  Àuvray  nous  a  présentés  dans 
ces  kystes  cérébraux. 

M.  àuvray.  —  Je  ne  peux  que  m’associer  aux  observations  de 
M.  Lucas-Championnière  ;  pour  ma  part,  je  ne  suis  pas  partisan 
des  résections  crâniennes  faites  à  l’aide  du  ciseau  et  du  maillet,  et 
j’estime  que  le  drainage  chez  le  malade  de  M.  Julliard  n’a  pas  été 
suffisamment  prolongé. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  je  répondrai  à  M.  Tuffîer  que 
vraisemblablement  il  n’y  a  pas  qu’une  interprétation  pathogënique 
à  donner  de  ces  kystes  ;  ces  kystes  doivent  relever  de  causes 
diverses  dont  j’ai  énuméré  quelques-unes. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Auvray  sont  mises  aux 
voix  et  adoptées. 

Communications. 

1°.  —  Fracture  de  l'épiirochlée,  et  engagement  du  fragment 
dans  l'interligne  articulaire , 
par  M.  OMBRÉDANNE. 

Nous  avons  observé  une  lésion:  du  coude  assez  rare,  dans  les 
conditions  suivantes  : 

Le  nommé  D...  (Charles),  âgé  de  quatorze  ans  et  demi,  fait,  le 
21  décembre  1912,  une  chute  sur  le  coude,  sans  pouvoir  exacte¬ 
ment  préciser  la  manière  dont  son  membre  a  touché  le  sol. 

La  douleur  est  extrêmement  vive,  le  bras  immobile,  en  demi- 
flexion. 

L’enfant  vient  à  l’hôpital  le  24  décembre. 

Le  gonflement  est  considérable  et  occupe  toute  la  région  du 
coude.  Une  large  ecchymose  s’étend  sur  toute  la  face  interne. 

Les  mouvements  provoqués  sont  possibles,  mais  très  doulou¬ 
reux.  En  les  exécutant  avec  une  grande  lenteur,  on  leur  trouve  une 
amplitude  d’environ  90  degrés.  C’est  surtout  l’extension  qui  est 
diminuée  :  l’avant-bras  reste  distant  de  l’axe  du  bras  en  formant 
un  angle  d’environ  45  degrés. 

Le  maximum  de  la  douleur  siège  au  niveau  de  l’épitrochlée,  qui 
paraît  aussi  être  au  centre  de  l’ecchymose.  Ou  ne  perçoit  pas  de 
crépitation  dans  les  mouvements,  ni  en  cherchant  à  déplacer 
l’épitrochlée. 

On  exécute  une  radiographie  de  face  et  une  de  profil. 

Sur  la  radiographie  de  face,  on  constate,  avec  une  extrême 
netteté,  que  l’olécrâne  paraît  déplacé  en  dehors  ;  en  effet,  toute  la 


SÉANCE  DU  26  FÉVRIER 


m 


joue  interne  de  la  trochlée  et  le  fond  de  la  gorge  apparaissent 
entièrement  en  dedans  de  l’ombre  olécranienne. 

De  plus,  on  voit  que  le  fond  de  cette  gorge  trochléenne  est  occupé 
par  un  fragment  de  la  taille 
d’une  balle  de  9  millimètres, 
plan  convexe,  la  surface 
ronde  vers  le  fond  de  la 
gorge. 

Sur  la  radiographie  de  pro¬ 
fil,  on  constate  que  le  radius 
a  conservé  ses  connexions 
normales.  On  voit  le  frag¬ 
ment  interposé  entre  la  tro¬ 
chlée  et  le  fond  de  la  cavité 
sigmoïde  du  cubitus. 

Il  n’y  a  donc  pas,  à  propre¬ 
ment  parler,  luxation  du 
coude,  puisque  le  squelette 
de  l’avant-bras  n’est  déplacé 
ni  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur,  ni  dans  le  sens  trans¬ 
versal. 

Il  y  a  bâillement  de  la 
partie  interne  de  l’interligne, 
et  cette  béance  est  maintenue 
par  l’épitrochlée,  coincée  au 
fond  de  la  gorge  trochléenne. 

Ce  serait,  en  somme,  une 
luxation  en  bas  du  cubitus. 

Une  telle  lésion  devrait 
entraîner,  semble-t-il,  un  cu¬ 
bitus  valgus  assez  marqué. 

Je  ne  l'ai  pas  constaté,  parce 
que  le  mouvement  d’exten¬ 
sion  de  l’avant-bras  sur  le 
bras  était,  je  l’ai  dit,  très  in¬ 
complet,  et  que  les  dévia¬ 
tions  du  coude  en  varus  et 
valgus  n’apparaissent  bien  que  dans  l’extension  complète. 

Cette  lésion  est  très  rare. 

Nous  avons  trouvé  un  cas  analogue  dans  la  collection  des  obser¬ 
vations  de  M.  Broca  qui  a  servi  à  la  thèse  de  Mouchet. 

Dans  l’observation  89,  le  fragment  épitrochléen  s’est  logé  entre 


360 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


la  troclilëe  éf  le  eoroné.  Fous  l’influence  du  massage  et  de  la 
mobilisation,  le  fragment  se  déplace  et  gagne  le  côté  interne  dé  la 
cavité' sigmoïde  du  'cubitus.  Par  la  suite,  l’état  fonctionnel  du 
coude  devient  très  bon.  Il  est  vrai  que  plus  tard,  le  nerf  cubital 
fut  englobé  dans  le  cal  et  dut  être  dégagé,  ce  que  nous  avons 
appris  dans  la  thèse  de  Trêves. 

Mais,  autant  qu’il  nous  a  semblé  sur  la  reproduction  de  cette 
radiographie,  le  fragment  trochléen  dans  le  cas  de  MM.  Broca  et 


Fig.  2.  —  Radiographie  de  profil. 


Mouchet,  était  à  peine  engagé  entre  la  joue  externe  de  la  trochlée 
et  l’entablement  cubital,  et  on  peut  concevoir  qu’il  ait  été  énucléé 
par  les  mouvements  provoqués  dans  la  jointure. 

Nous  n’avons  pas  rencontré,  dans  la  thèse  de  Trêves,  si  riche¬ 
ment  documentée  par  les  observations  de  MM.  Kirmisson  et  Broca; 
d’observations  d’engagement  de  l’épitrochlée  aussi  accentué  que 
chez  notre  malade. 

Dàns  notre  cas,  le  fragment  était  logé  au  fond  de  la  gorge  tro- 
chléenne,  il  nous  paraissait  bien  impossible  de  le  déloger  par 
manœuvres  externes. 

Nous  l’avons  essayé  pourtant,  mais  toutes  les  tentatives  furent 
vaines. 

Le  7  janvier,  je  me  décidai  à  l’aller  chercher. 

Incision  en  U,  partant  du  niveau  de  l’épitrochlée  et  de  l’épicon- 


SÉANCE  DU  26  FÉVRIER 


361 


dyle  ;  la  partie  inférieure  du  lambeau  descend  à  3  centimètres  au- 
dessous  de  la  base  de  l’olécrâne,  environ.  Découverte,  libération, 
et  mise  à  l’abri  du  nerf  cubital. 

L’olécrâne  est  dégagé  de  part  et  d’autre,  sectionné  à  sa  base 
d’un  coup  de  ciseau,  et  relevé  avec  le  triceps. 

On  constate  alors  que  le  fragment  olécrânien,  adhérent  à  la 
capsule  fibreuse,  occupe  exactement  la  place  présumée.  Il  est 
impossible  de  l’extraire  de  l’articulation  :  il  faut  pour  cela  résé¬ 
quer  la  portion  de  capsule  insérée  à  la  face  interne  du  crochet 
sigmoïdien  du  cubitus. 

Dès  ce  moment,  les  surfaces  articulaires  reprennent  d’elles- 
mêmes  leurs  rapports  normaux. 

La  guérison  opératoire  s’ést  produite  sans  aucun  incident. 

Le  16  janvier,  l’pnfant  quitte  l’hôpital.  Les  mouvements  n’ont 
pas  encore  repris^feute  leur  amplitude,  mais  sont  déjà  plus  étendus 
qu’avant  l’opération. 

Il  est  revule  10  février  ;  en  flexion,  l’angle  est  réduit  à  60  degrés  ; 
en  extension,  il  n’est  plus  que  de  20  degrés;  l’amplitude  du  mou¬ 
vement  est  donc  de  80  degrés. 

Nul  plus  que  moi  n’est  convaincu  de  la  prodigieuse  facilité  avec 
laquelle  le  cartilage  conjugal  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus 
modèle  les  déformations  résultant  des  fractures  qui  siègent  à  ce 
niveau. 

Pourtant,  il  m’a  paru  qu’à  quatorze  ans  et  demi,  une  interpo¬ 
sition  osseuse  irréductible  entre  le  fond  de  la  trochlée  et  le  cubitus, 
était  incompatible  avec  le  retour  intégral  des  mouvements  du 
coude,  et  devait  à  tout  le  moins,  laisser  derrière  elle,  un  degré 
accentué  de  cubitus  valgus.. 


2°.  —  M.  Proust  lit  une  communication  sur  :  Un  cas  de  pyé¬ 
lonéphrite  d'origine  appendiculaire. 

—  La  communication  de  M.  Proust  est  renvoyée  à  une  Com¬ 
mission  dont  M.  Walther  est  nommé  rapporteur. 


Ch  nt.,  19(3. 
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Présentations  de  malades. 

I  .  —  Volumineuse  tumeur  pédiculée  de  l'estomac. 

M.  Edmond  Potherat  (1).  —  Dans  la  séance  du  22  janvier  dernier, 
-nous  vous  avons  présenté  une  volumineuse  tumeur  de  l’estomac, 
grosse  comme  une  orange  et  pédiculée  sur  la  face  antérieure 
de  l’estomac.  Nous  avons  fait  l’ablation  de  cette  tumeur  par  une 
gastrectomie  partielle.  Nous  vous  présentons  aujourd’hui  le 
malade,  vous  pouvez  juger  de  son  bel  aspect  et  de  sa  belle  colo¬ 
ration  ;  c’est  un  résultat  d’autant  plus  satisfaisant  que  cet  homme, 
par  le  fait  de  deux  hématémôses  antérieures,  éÿjjt  dans  un  état  de 
faiblesse  générale  et  d’anémie  très  grandes.  Sa  guérison  opératoire 
s’est  faite  sans  incident. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  enlevée,  a  été  fait  par  les 
soins  de  notre  maître  et  ami,  le  docteur  OEttinger,  médecin  chef  de 
service  à  l’hôpital  Cochin,  et  du  Dr  Pierre-Louis  Marie  ;  cet  examen 
a  montré  que  cette  tumeur  était  «  un  épithélioma  atypique,  déve¬ 
loppé  aux  dépens  des  glandes  de  l’estomac  avec  nombreux  vais¬ 
seaux  à  parois  embryonnaires  ».  L’abondance  de  ces  vaisseaux  et 
leur  friabilité  nous  expliquent  la  subicité  et  l’importance  des  héma- 
témèses  chez  cet  homme  qui,  par  ailleurs,  ne  présenta  aucun 
accident. 

Cet  épithélioma  atypique  est  une  variété  de  tumeur,  rare,  au 
moins  au  niveau  du  tube  digestif.  Un  travail  en  préparation 
paraîtra  bientôt  dans  les  Annales  des  Maladies  des  voies  digestives, 
qui  étudiera  cette  variété  de  tumeur. 


2°.  —  M.  Rénon  présente  une  jeune  femme  chez  laquelle  il  a 
observé  une  :  Absence  complète  du  vagin.  Réfection  de  ce  conduit 
par  le  procédé  de  Baldewin  (transplantation  d'une  anse  intestinale 
grêle). 

—  Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Cunéo  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


(1)  En  collaboration 


M.  Gabriel  Potherat. 
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3°.  —  M.  Proust  présente  un  homme  qui  était  atteint  d'Épi- 
thélioma  colloïde  du  côlon  transverse.  Ablation.  Guérison  se  mainte¬ 
nant  depuis  trois  ans. 

—  Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Gosset  est  nommé  rap  - 
porteur. 


Présentation  de  pièce. 

—  M.  Proust  montre  aux  membres  de  la  Société,  les  pièces 
provenant  de  l’opéré  qu’il  vient  de  présenter  :  Èpithélioma colloïde 
du  côlon  transverse. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 


aretheux,  imprimeur,  1,  rue 


Paris.  —  L.  Ma 
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La  rédaction  du  procès-verbal 'dtëvîâ4 précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Broca,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

M.  Walther  offre  à  la  Société  de  Chirurgie  un  volume  conte¬ 
nant  les  procès-verbaux,  mémoires  et  discussions  du  XXVe  Con¬ 
grès  de  l’Association  française  de  Chirurgie,  tenu  à  Paris  du  7  au 
12  octobre  1912. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Walther. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Suite  de  la  discussion  sur  l'intervention  dans  les  abcès  encéphaliques , 
consécutifs  aux  otites  (1). 

M.  Sieur.  —  Je  m’applaudis  infiniment  d’avoir  fourni  à  mes 
collègues  Broca  et  Sebileau  l’occasion  de  nous  exposer  comment 
ils  comprennent  le  traitement  chirurgical  actuel  des  affections  de 

(1)  Voir  Bull.,  n°  6,  18  février  1913,  séance  du  12  février. 
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l’oreille  et  de  leurs  complications.  Mais  au  cours  de  sa  brillante 
improvisation,  et  cela  sans  doute  parce  que  je  me  suis  mal  fait 
comprendre,  mon  ami  Sebileau  me  prête  des  conclusions  telle¬ 
ment  différentes  de  celles  que  j’ai  développées,  que  je  vous 
demande  la  permission  de  les  reproduire  à  nouveau. 

En  plaidant  ici  la  cause  de  l 'opération  globale ,  pour  me  servir 
de  l’expression  de  Sebileau,  c’est-à-dire  de  l’opération  qui  com¬ 
prend  dans  une  même  séance  l’évidement  pétro-mastoïdien  et 
l’exploration  méningo-encéphalique,  j’ai  eu  soin  de  le  faire  avec 
une  réserve  extrême. 

C’est  ainsi  que,  dès  le  début  de  mes  commentaires,  j'ai  éliminé 
du  litige  les  états  méningés,  l’expérience  m’ayant  démontré  depuis 
longtemps,  comme  à  mes  deux  contradicteurs,  que  ces  états 
cédaient  d’ordinaire,  avec  la  plus  grande  facilité,  à  un  nettoyage 
complet  de  la  mastoïde  et  de  la  caisse. 

J’ai  encore  moins  prétendu  qu’il  fallait  inciser  les  méninges  et 
ponctionner  le  cerveau  ou  le  cervelet  sans  y  être  incité  par  des 
signes  cliniques  suffisamment  accusés  ou  par  la  constatation  de 
lésions  méningo-encéphaliques.  Et  je  ne  puis  en  donner  de  meil¬ 
leure  preuve  qu’en  reproduisant  à  nouveau  la  conclusion  qui  me 
paraissait  découler  tout  naturellement  des  faits  cliniques  que 
j’avais  versés  au  débat.  La  voici  textuellement  : 

«  Le  moment  de  l’intervention  et  l'étendue  de  l’acte  dpératoire 
étant  susceptibles  de  varier  avec  chaque  malade,  doivent  être 
laissés  à  la  perspicacité  du  chirugien.  C’est  à  lui  de  ne  se  décider 
à  intervenir  que  d’après  des  signes  cliniques  soigneusement  rele¬ 
vés  et,  au  cours  de  l’opération,  de  ne  modifier  son  plan  opératoire 
que  d’après  l’étendue  des  lésions  rencontrées.  » 

En  quoi  cette  opinion  diffère-t-elle  de  celle  de  Sebileau,  quand 
il  conseille  de  se  laisser  guider  par  les  lésions,  «  et,  même  au  cas 
où  nul  symptôme  antérieur  n’aurait  fait  soupçonner  une  compli- 
cation  profonde,  de  se  comporter  suivant  les  altérations  rencon¬ 
trées  (mise  à  nu  et  curettage  d’un  abcès  extra-dure-mérien,  cons¬ 
tatation  d’un  abcès  cortical  et  ouverture  de  cet  abcès,  etc.,  été.)  »? 

Quant  à  mon  ami  M.  Broca,  qui  me  fait  le  reproche  de  ne  l’avoir 
cité  qu’incomplètement,  je  suis  tout  disposé  à  admettre  ses  six 
commandements,  et  je  l’assure  que  ma  protestation  ne  vise  que  la 
façon  dont  ils  sont  compris  et  appliqués  par  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens. 

Si  la  règle  classique  était  dans  la  pratique  aussi  claire  et  aussi 
précise  qu’il  veut  bien  le  dire,  on  ne  s’expliquerait  guère  l’amende 
honorable  faite  par  un  chirurgien  aussi  avisé  que  M.  Lapointe,  et 
cela, malgré  le  succès  obtenu  chez  sa  malade.  Et  si  M.  Yennin,  qui 
avait  diagnostiqué  à  l’avance  l’existence  et  même,  le  siège  de 
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l’abcès  cérébelleux  dont  son  malade  était  porteur,  a  transgressé  le 
«  troisième  commandement  »,  il  se  trouve  à  cet  égard  en  bonne 
compagnie,  car  nombreux  sont  les  cas  où,  malgré  les  signes 
indéniables  d’une  complication  endocrânienne,  le  chirurgien  a 
cru  devoir  s’en  tenir  à  la  trépanation  de  l’apophyse  et  de  la  caisse 
et  renvoyer  à  plus  lard  l’incision  des  méninges  et  la  ponction 
encéphalique. 

C’est  la  conduite  qu’ont  tenue  récemment  Aboulker  etCurtillet(l), 
chez  un  vieil  otorrhéique  chez  lequel  ils  soupçonnaient  l’existence 
d’un  foyer  cérébelleux.  Ils  ont  pu,  comme  Yennin,  intervenir  à 
nouveau  quelques  jours  après  et  sauver  leur  malade,  mais  que 
l’on  veuille  bien  se  reporter  aux  six  observations  inédites  rappor¬ 
tées  par  Bourgeois  (2)  dans  son  excellente  thèse,  et  l’on  verra  que, 
seul,  Broca  a  sauvé  ses  deux  opérés  parce  qu’il  a  été  le  seul  à  faire 
une  opération  globale. 

A  quoi  donc  sont  dues  cette  fausse  interprétation  d’une  règle 
qui,  considérée  dans  son  ensemble,  est  des  plus  judicieuses,  et 
cette  hésitation  de  l’opérateur  à  franchir  la  barrière  méningée? 

Elles  tiennent,  à  mon  avis,  à  notre  tournure  d’esprit,  qui  aime 
à  mettre  notre  responsabilité  à  couvert,  mais  surtout  à  la  difficulté 
d’établir,  chez  la  plupart  de  nos  malades,  un  diagnostic  ferme. 
Sebileau  me  reproche  de  croire  à  la  latence  de  la  plupart  des 
collections  encéphaliques.  Je  n’ai  point  .eu  semblable  pensée  en 
vous  présentant  les  pièces  si  particulièrement  suggestives  d’un 
malade  mort  brusquement  dans  mon  service.  En  vous  les  appor¬ 
tant,  mon  but  était  tout  autre  et  visait  à  démontrer  qu’on  peut, 
avec  une  symptomatologie  réduite  au  minimum,  trouver  chez  de 
vieux  otorrhéiques  des  lésions  excessivement  graves  et  rapide¬ 
ment  mortelles.  Dans  une  autre  partie  de  mon  exposé,  j’ai  sur¬ 
tout  insisté  sur  le  caractère  changeant  de  cette  symptomatologie 
et,  par  conséquent,  sur  le  devoir  qui  s’impose  au  chirurgien  de 
ne  prendre  le  bistouri  qu'après  une  observation  clinique  complète 
et  attentive.  Qu’on  se  reporte  à  l’observation  de  M.  Vennin  !  Com¬ 
ment  ne  pas  être  frappé  de  l’accalmie  qui  s’est  produite  chez  son 
malade  pendant  une  période  de  quinze  jours,  période  durant 
laquelle  on  était  en  droit  de  supposer  qu’on  avait  affaire  à  une 
otorrhée  banale?  Quant  à  la  mort  subite,  elle  est  loin  d’être  une 
exception,  soit  qu’elle  survienne  en  période  de  calme,  soit  qu’elle 
termine  brusquement  une  crise  d’agitation  et  de  délire. 


(1)  Curtillet  et  Aboulker.  Abcès  du  cervelet,  diagnostiqué,  opéré  et  guéri 
depuis  deux  ans.  Annales  des  Maladies  de  l'oreille,  etc.,  1912,  n°  11. 

(2)  Bourgeois.  Contribution  à  l'étude  des  abcès  otitiques  du  cervelet.  Th. 
de  Paris,  1902,  n°  269. 
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A  défaut  de  symptômes  cliniques  évidents,  j’estime  que  nous 
devons  aussi  tenir  grand  compte  de  certaines  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  rencontrées  chemin  faisant. 

Une  apophyse  mastoïde  pleine  de  masses  cholestéatomateuses, 
un  antre  fortement  carié  et  l’existence  d’un  foyer  de  pachymé- 
ningite  en  contact  avec  les  lésions  osseuses,  sont  en  faveur  de 
l’existence  d’une  lésion  encéphalique  et  justifieront  souvent,  je 
ne  dis  pas  toujours,  une  ponction  exploratrice. 

De  même,  l’infection  sinusale  s’accompagne  souvent  d’un  abcès 
cérébelleux  (1).  Dench  a  relevé  cette  complication  30  fois  sur 
63  malades,  Neuman,  8  fois  sur  19,  et  Paterson  a  soin  de  faire 
remarquer  que  l’abcès  cérébelleux,  secondaire  à  la  thrombose  du 
sinus,  s’observe  souvent  au  cours  d’une  otite  suppurée  aiguë. 
Eh  bien  !  ce  sont  là  autant  de  lésions  qui  doivent  nous  pousser  à 
une  opération  globale,  pour  peu  que  les  symptômes  soient  en 
faveur  d’une  lésion  endocrânienne. 

Pour  ne  pas  prolonger  inutilement  ce  débat,  je  prie  mes  très 
aimables  contradicteurs  de  croire  que  je  suis,  comme  eux,  partisan 
d’une  intervention  faite  en  deux  temps.  Mais  au  lieu  de  subor¬ 
donner  ma  conduite  à  une  règle  qui  a  pu  avoir  son  utilité,  à 
l’époque  où  elle  a  été  émise,  je  tiens  à  faire  en  toute  circonstance 
œuvre  de  clinicien.  Quand  donc  je  me  trouverai  en  présence  d’un 
malade  atteint  d’une  vieille  otorrhée,  accompagnée  de  crises 
douloureuses  intermittentes;  de  modifications  dans  le  caractère; 
d’amaigrissement  ;  de  torpeur  intellectuelle  ;  de  troubles  paraly¬ 
tiques  siégeant  du  côté  du  facial  et  des  nerfs  de  l’orbite  ou  de 
troubles  de  l’équilibre  ;  si,  chemin  faisant,  je  rencontre  des 
masses  cholestéatomateuses  ou  une  carie  osseuse  m’obligeant  à 
découvrir  les  méninges,  j’avoue  que  je  serai  tenté  de  faire  une 
exploration  méningo-encéphalique,  afin  de  donner  à  mon  malade 
le  plus  de  chances  possibles  de  guérison. 

Sebileau  me  dit  que  j’opère  en  milieu  éminemment  septique.  Je 
ne  l’oublie  point,  mais  ma  pratique  personnelle,  corroborée  du 
reste  par  celle  de  Luc,  d’Alexander,  de  Reinking,  de  Bourguet,  etc., 
me  permet  d’affirmer  que,  faite  prudemment,  cette  exploration 
demeure  inoffensive. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  est  close. 

(1)  Combier.  Contribution  à  l’étude  des  collections'purulentes  de  la  fosse 
cérébelleuse  d’origine  otitique.  Th.  de  Paris,  1911,  n»  472. 
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Rapports. 

Un  nouveau  cas  de  luxation  trapézo-métacarpienné.  Application 
d'un  appareil  plâtré.  Guérison ,  par  M.  le  D1'  Jules  Régnault 
(de  Toulon). 

Rapport  de  M.  E.  POTHERAT. 

Messieurs,  le  D1'  Régnault  nous  avait  déjà  envoyé  une  observation 
de  luxation  trapézo-métacarpienne;  c’est  pourquoi  il  intitule  sa 
communication  présente  :  «  Un  nouveau  cas...  » 

Je  vous  ai  rapporté  cette  observation  première  dans  la  séance 
du  19  mars  1912.  Je  rappellerai  seulement  que  dans  ce  premier 
cas  il  s’agissait  d’une  luxation  datant  de  trois  ans,  qui  n’avait  pas 
été  réduite.  M.  Régnault  était  parvenu  à  la  réduire,  mais  toutes 
ses  tentatives  avaient  été  vaines  qui  avaient  eu  pour  but  de  la 
maintenir  définitivement  réduite.  Quoi  que  fît  l’opérateur,  le 
déplacement  se  reproduisait  dès  que  l’appareil  était  enlevé. 

Dans  le  cas  actuel,  la  luxation  était  plus  récente.  M.  le  Dr  Ré¬ 
gnault  rapporte  le  fait  dans  les  termes  suivants  : 

Le  29  octobre  1911,  le  canonnier  X...  entre  dans  notre  service  de 
Thôpilal  Saint-Mandrier,  avec  le  diagnostic  de  luxation  du  premier 
métacarpien;  il  raconte  que  le  26,  il  a  fait  une  chute  dans  sa  chambrée; 
dans  cette  chute,  il  a  donné  un  choc  violent  avec  son  premier  métacar¬ 
pien  droit  contre  le  rebord  d’un  lit  auquel  il  essayait  en  vain  de  se 
raccrocher,  il  se  serait  produit  aussitôt  une  saillie  en  dehors  et  en 
arrière,  au  niveau  de  la  base  du  premier  métacarpien.  La  luxation 
aurait  été  réduite  en  partie  par  le  médecin-major,  mais  n’aurait  pas 
tardé  à  se  reproduire  moins  accentuée. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  nous  notons  :  très  léger  gonflement  ;  sub¬ 
luxation  carpo-métacarpienne  se  réduisant  facilement,  mais  se  repro¬ 
duisant  aussitôt;  la  base  du  métacarpien  donne  la  sensation  d’une 
touche  de  piano,  on  la  maintient  en  place  au  moyen  d’un  tampon  de 
coton  fixé  par  des  bandes  de  flanelle. 

2  Novembre.  —  On  enlève  le  pansement  compressif.  Légère  ecchymose 
étendue  sur  la  face  dorsale  du  pouce  et  la  moitié  externe  du  dos  de  la 
main.  La  réduction  s’était  maintenue,  mais  la  luxation  tend  à  se  repro¬ 
duire  dès  qu’on  cesse  d’exercer  une  compression.  On  place  un  appareil 
plâtré  comprenant  la  moitié  inférieure  de  l’appareil  d’Hennequin  pour 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Nous  complétons  cet 
appareil  en  cravatant  la  tête  du  métacarpien  et  une  partie  de  la  pha¬ 
lange  avec  une  petite  attelle  plâtrée,  large  d’un  doigt,  dont  les  extré¬ 
mités  viennent  se  croiser  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Cette 
attelle  complémentaire  est  fusionnée  avec  le  reste  de  l’appareil,  grâce 
à  un  léger  croisé  de  la  main  et  du  pouce,  pratiqué  avec  une1  bande  de 
tarlatane  imprégnée  de  bouillie  de  plâtre. 
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28  Novembre.  —  On  enlève  l’appareil  plâtré.  La  luxation  est  bien 
réduite.  Cependant,  pour  plus  de  sûreté,  on  replace  un  second  appa¬ 
reil  semblable  au  premier. 

21  Décembre.  —  On  enlève  le  second  appareil  plâtré.  La  luxation  est 
maintenue  bien  réduite;  les  mouvements  du  pouce  se  font  facilement, 
excepté  en  ce  qui  concerne  l’opposition  avec  l’auriculaire.  Ce  mouve¬ 
ment  serait  limité  par  une  légère  douleur,  au  dire  du  malade.  Le 
malade  a  quitté  l’hôpital  quelques  jours  plus  tard  et  n’y  est  pas  revenu 
depuis  plus  de  six  mois. 

Cette  nouvelle  observation  du  Dr  Régnault,  qui,  sauf  erreur, 
constitue  le  trente  et  unième  cas  de  luxation  trapézo-métacar- 
pienne,  confirme  ce  que  nous  savions  déjà  de  cette  luxation,  à 
savoir  :  qu’elle  est  en  somme  rare,  qu’il  faut  un  traumatisme 
assez  violent  pour  la  produire,  c’est-à-dire  pour  entraîner  le 
déplacement  des  surfaces  de  cette  articulation  en  selle,  après 
rupture  de  la  seule  capsule  articulaire  qui  les  retient  en  place. 

Cette  rareté  de  la  variété  de  luxation  envisagée  s’explique, 
malgré  la  faible  capsule  périarticulaire,  par  l’enclavement  des  os 
dans  le  carpe  et  le  peu  de  retentissement  qu’ont  sur  la  jointure 
les  mouvements  très  étendus  de  la  main  et  du  pouce.  Le  dépla¬ 
cement  se  fait  en  dehors  et  un  peu  en  arrière,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas;  indépendamment  de  la  déformation  qu’elle 
provoque,  la  luxation  entraîne  encore  une  impotence  fonction¬ 
nelle;  le  pouce  ne  peut  plus  s’opposer  que  d’une  manière  incom¬ 
plète  aux  autres  doigts. 

Toutefois,  le  déplacement  est  toujours  peu  considérable;  bien 
souvent  les  surfaces  articulaires  ne  s’abandonnent  pas  entière¬ 
ment;  ce  fait,  en  même  temps  que  la  disposition  en  selle  des 
surfaces  articulaires,  nous  explique  que  la  réduction  soit  toujours 
facile;  très  facile  immédiatement  après  l’accident,  elle  est  encore 
aisée  ou  possible  à  une  échéance  lointaine,  ainsi  que  le  montrent 
quelques-uns  des  faits  que  j’ai  évoqués  l’année  dernière  et,  en 
particulier,  la  première  observation  de  M.  Régnault. 

Cette  absence  d’engrènement  dans  les  surfaces  articulaires  qui 
facilite  la  réduction,  a  pour  contre-partie  la  reproduction  très 
facile  et  spontanée  de  là  luxation,  dès  qu’on  cesse  de  maintenir 
par  une  pression  directe  les  os  en  contact  normal. 

11  est  donc  indispensable  d’assurer  ce  contact  par  un  appareil 
approprié;  M.  Régnault  a  utilisé  l’appareil  plâtré;  on  obtiendrait 
peut-être  le  même  résultat  avec  un  appareil  en  gutta-percha, 
cela  importe  peu;  ce  qui  importe,  c’est  que  la  réduction  soit  com¬ 
plète  et  maintenue  intégralement. 

Il  importe  aussi  que  l’appareil  reste  en  place  un  temps  suffisant 
pour  permettre  aux  lambeaux  de  la  mince  capsule  articulaire  de 
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se  rejoindre,  de  s’unir,  de  constituer  une  nouvelle  capsule,  vrai¬ 
semblablement  plus  mince,  plus  lâche,  moins  solide  que  la  capsule 
primitive.  Je  passe  sous  silence  l’iniervenlion  chirurgicale.  Je  ne 
la  crois  pas  sérieusement  indiquée;  en  tout  cas,  je  doute  que  l’on 
puisse  artificiellement  reconstituer  une  capsule  suffisamment 
solide  pour  maintenir  à  elle  seule  les  surfaces  articulaires.  Il  y 
faudrait  toujours  l’adjuvant  d’un  appareil  inamovible.  Le  fait  de 
M.  Régnault  prouve,  en  tout  cas,  à  l’encontre  de  nombreux  faits 
où  la  réduction  n’a  pu  être  maintenue,  que,  dans  les  cas  récents 
au  moins,  avec  un  appareil  bien  fait,  on  peut  obtenir  la  guérison 
de  la  luxation  trapézo-métacarpienne. 

A  ce  titre,  le  travail  de  M.  Régnault  présente  un  réel  intérêt; 
je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements  à  son  auteur,  et  de 
nous  souvenir,  au  jour  d’une  élection  de  membres  correspon¬ 
dants,  que  notre  confrère  de  Toulon  a  déjà  donné  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  nombreuses  et  intéressantes  communications. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Potherat  sont  mises  aux 
voix  et  adoptées. 


Note  statistique  sur  les  fractures  du  cou-de-pied , 
par  M.  le  Dr  Destot. 

Rapport  de  M.  QUE  NU. 

M.  Destot  nous  a  adressé  un  court  mémoire  intitulé  :  «  Note  sta¬ 
tistique  sur  les  fractures  du  cou-de-pied  ». 

M.  Destot  a  pu  observer  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  depuis  1897 
près  de  1.700  fractures  du  cou-de-pied;  sur  ces  1.700,  il  en  a 
relevé  un  dixième,  soit  170,  avec  fragment  postérieur,  externe  ou 
antérieur. 

Voici  comment  se  répartissent  ces  170  cas  : 

145  sont  des  marginales  postérieures,  dont  : 

6  isolées, 

2  avec  fragment  unique, 

4  avec  fracture  de  la  malléole, 
et  139  associées  à  une  fracture  péronière; 

4  comprenant  un  fragment  externe  (marginales  externes  de  notre 
nomenclature),  dont  : 

1  isolée, 

et  3  associées  à  une  fracture  de  Dupuytren; 

21  comprenant  un  fragment  antérieur  : 

1  fois,  le  trait  de  fracture  était  limité  à  la  lèvre  antérieure 
de  la  gouttière; 

4  fois,  il  existait  une  sorte  de  fracture  écailleuse  de  la 
lèvre  antérieure  du  plateau  tibial,  sans  déplacement; 

16  fois,  il  s’agissait  de  gros  fragment. 
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:  Nous  allons  reprendre  successivement  chacun  de  ces  groupes  : 
marginales  postérieures,  marginales  externes  et  marginales  anté¬ 
rieures. 

Marginales  postérieures.  Ces  fractures  étaient  associées  dans 
4  cas  à  une  fracture  de  Maisonneuve;  dans  29,  à  une  fracture  de 
Dupuytren  ;  dans  19,  à  des  fractures  malléolaires  basses,  et  dans  89 
à  ce  que  M.  Destot  appelle  des  fractures  obliques  mixtes  et  qui 
répondraient,  si  j’ai  bien  compris,  à  ce  qu’avec  plusieurs  de  nos 
collègues  j’ai  appelé  des  fractures  de  Dupuytren  basses. 

Ces  différentes  lésions,  les  unes  récentes,  les  autres  anciennes, 
comportaient  ou  non  un  déplacement  du  pied  en  arrière. 

Voici,  sousforme  de  tableau,  la  répartition  de  ces  déplacements: 


J.  Fractures  margi¬ 
nales  postérieures 
avec  Maisonneuve.  4  cas. 


Cas  récent  .  1  ) 
Cas  ancien.  1  \ 


2.  Fractures  margi-  r  cas  récents.  17 

nales  postérieures,  A 

avec  Dupuytren  .  29  cas.  < 

(  Cas  anciens.  12 


3.  Fractures  margi¬ 
nales  postér.  avec 
fractures  obliques 
mixtes  tibio-péron. 


Cas  récents.  63 

Cas  anciens.  26 


4.  Fractures  margi¬ 
nales  postérieures 
avec  fracture  s  mal¬ 
léolaires  basses.  . 


17 


Cas  récents.  13 

Cas  anciens.  4 


Avec  luxation.  . 
Avec  subluxation 
Sans  déplacement 
Avec  subloxation 
Avec  luxation.  . 
Sans  déplacement 
Avec  subluxation 
Avec  luxation.  . 
Sans  déplacement 
Avec  subluxation 
Avec  luxation.  . 
Sans  déplacement 
Avec  subluxation 
Avec  luxation.  . 
Sans  déplacement 
Avec  subluxation 
Avec  luxation .  . 
Sans  déplacement 
,  Avec  subluxation 
Avec  luxation .  . 


De  cet  exposé,  M.  Destot,  tire  des  conclusions  qui  ont  déjà  été 
publiées  dans  ses  différents  travaux  et  sur  lesquelles  je  serai  très 
bref. 


La  première ,  c’est  que  l’existence  d’une  fracture  marginale 
isolée  (et  pour  M.  Destot,  c’est  une  fracture  strictement  limitée  à 
la  marge  sans  lésion  de  la  malléole  interne)  est  indéniable. 

La  seconde  conclusion,  c’est  que  les  marginales  postérieures  sont 
d’une  très  grande  fréquence,  il  me  permettra  d’ajouter  que  nous 
lui  devons,  depuis  la  thèse  de  son  élève  Boudet,  la  démonstration 
de  cette  vérité. 

Troisième  conclusion.  Le  fragment  externe  est  très  rare.  Dans 
Jes  quatre  cas  qu’il  a  rapportés  (un  analogue  à  celui  d’Astley 
Cooper,  dit  à  tort  de  Vidal  de  Cassis,  ainsi  que  je  l’ai  démontré, 
un  isolé  sans  fracture  du  péroné  et  semblant  se  rattacher  au  cas 
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de  Volkmann,  deux  associés  à  des  fractures  de  Dupuytren); 
dans  les  quatre  cas,  dis-je,  le  pied  était  subluxé  en  haut  e,t  en 
avant. 

Quatrième  conclusion.  La  marginale  antérieure  a  des  allures 
tout  à  fait  différentes  de  celles  de  la  marginale  postérieure;  ces 
fractures  succéderaient  toutes  à  des  précipitations  ;  le  bord  anté¬ 
rieur  du  plateau  tibial  viendrait  s’écraser  sur  l’astragale  et  sou¬ 
vent  y  faire  une  entaille. 

Le  déplacement  du  pied  se  fait  en  avant,  il  est  fréquent  puis¬ 
qu’il  a  été  observé  16  fois  sur  21  cas. 

Cinquième  conclusion.  M.  Destot  distingue  la  marginale  posté¬ 
rieure  limitée  au  tubercule  postérieur  et  qui  serait  un  accessoire 
sans  importance  du  diastasis  tibio-péronier,  de  la  marginale 
étendue  à  la  moitié  postérieure  du  plateau  tibial.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  statique  du  pied  devient  compromise  et  le  fragment  entraîne 
souvent  une  luxation  récidivante  du  pied,  luxation  ou  subluxation 
qui  peut  se  reproduire  sous  l’appareil  plâtré. 

Dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  de  déplacement  du  pied,  le  frag¬ 
ment  n’en  garde  pas  moins  son  importance;  il  peut  déterminer 
des  douleurs  et  des  troubles  trophiques  réflexes. 

Dans  les  cas  avec  déplacement,  il  est  difficile  d’établir  un  pro¬ 
nostic;  cependant,  il  y  aurait  lieu  de  classer  à  part  les  cas  avec  ou 
sans  dénivellation  de  la  surface  articulaire. 

M.  Destot  reproduit  également  ses  conclusions  relatives  à  la 
luxation  du  pied  déjà  parues  dans  \e  Lyon  médical  de  septembre  et 
sur  lesquelles  nous  sommes  un  peu  en  désaccord.  Mais  je  ne  puis 
que  souscrire  à  celles  qui  visent  le  pronostic  des  fractures  mar¬ 
ginales  postérieures;  le  fragment  postérieur  est  un  facteur  de 
gravité;  si,  dans  quelques  cas,  il  ne  donne  lieu  à  aucun  trouble,  la 
plupart  du  temps  il  aggrave  le  pronostic  des  fractures  du  cou-de- 
pied  en  troublant  l’équilibre  antéro-postérieur  et  en  entraînant 
toute  une  séquelle  de  complications  déformant  l’appui  normal,  ou 
bien  encore  en  atteignant  secondairement  l’articulation  tibio- 
tarsienne  et  en  déterminant  toute  une  série  d’altérations  réflexes. 

Je  n’ai  fait  que  résumer  les  conclusions  qui  se  dégagent  de  la 
statistique  de  M.  Destot.  Cette  statistique  est  la  partie  véritable¬ 
ment  nouvelle  de  cette  communication  ;  elle  m’a  paru  devoir  vous 
intéresser  de  par  son  importance  et  aussi  de  par  la  compétence 
toute  spéciale  de  son  auteur. 

Elle  contribue  à  montrer  quelle  est  la  complexité  des  lésions  du 
cou-de-pied  et  combien,  jadis,  nous  étionsioin  de  la  vérité  en  accep¬ 
tant  un  schéma  de  mouvements  forcés  ën  dehors  ou  en  dedans, 
entraînant  systématiquement  des  lésions  bien  classées  et  suivant 
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un  certain  ordre,  de  l’un  ou  de  l’autre  des  deux  os  dont  la  jonction 
forme  la  mortaise  tibio-péronière.  Cela  aura  été  l’œuvre  de  la 
radiographie  (et  M.  Destot  a  été  un  bon  artisan  de  cette  œuvre) 
de  nous  renseigner  sur  la  fréquence  et  l’association  de  lésions 
dont  l’expérimentation  n’avait  donné  qu’une  idée  imparfaite. 

Il  en  est  résulté  la  nécessité  de  procéder  à  une  autre  méthode 
de  groupement  de  ces  lésions.  M.  Destot  et  moi  n’avons  pas  tou¬ 
jours  été  d’accord  sur  le  plan  de  l’édifice  à  bâtir;  nous  le  sommes 
sur  l’impossibilité  de  garder  l’édifice  ancien,  qui  a  eu  son  utilité, 
mais  qui  a  fait  son  temps  et  qui,  comme  beaucoup  de  vérités 
scientifiques,  n’aura  été  qu’une  vérité  passagère. 

Messieurs,  je  vous  propose  d’adresser  des  remerciements  à 
M.  Destot  pour  l’étude  qu’il  nous  a  communiquée. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Quénu  sont  mises  aux 
voix  et  adoptées. 


Communications. 

De  la  cholécystectomie  d'arrière  en  avant , 
par  MM.  À.  GOSSET  et  E.  DESMA.REST. 

Dans  une  étude  faite,  il  y  a  deux  ans,  sur  les  artères  de  la  vési¬ 
cule,  nous  avons  cherché  à  démontrer  que  la  manière  la  plus 
sûre  de  faire  l’hémostase  au  cours  de  la  cholécystectomie  consiste 
à  pratiquer  la  section  première  du  canal  cystique,  au  ras  du  cho¬ 
lédoque,  avec  décollement  de  la  vésicule  d’arrière  en  avant,  par  la 
méthode  de  W.  Mayo  et  de  Moynihan. 

Nous  avons  aujourd’hui  à  notre  actif  une  série  de  32  cholécys¬ 
tectomies  pour  lithiase  ou  inflammation,  exécutées  par  section 
première  du  cystique,  et  nous  pouvons,  avec  ces  documents  per¬ 
sonnels,  préciser  certains  détails  importants  de  la  technique  et 
mieux  formuler  les  indications  et  les  contre-indications. 

Ce  qui  rend  possible,  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit, 
la  section  première  du  canal  cystique,  c’est  ce  fait  que  nous  vou¬ 
lons  surtout  mettre  en  relief,  de  l'intégrité  très  fréquente  de  la  por¬ 
tion  toute  terminale  du  canal  cystique.  Deux  fois  sur  trois,  même 
lorsqu’il  y  a  beaucoup  d’adhérences,  les  derniers  millimètres  (nous 
disons  millimètres)  du  canal  cystique  sont  peu  modifiés  et  il  est 
alors  très  facile  de  le  lier  au  ras  du  cholédoque. 

Or,  cette  section  première  du  canal  cystique ,  c’est  la  clef  de  la 
cholécystectomie  rétrograde.  Une  fois  ce  temps  exécuté,,  le  reste  de 
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l’opération  se  fait  en  quelques  secondes  et  n’expose  plus  à  aucun 
risque. 

La  cholérystectomie  d'arrière  en  avant ,  avec  section  première  du 
cystique  et  décollement  du  col  vers  le  fond,  est  pour  nous  le  procédé 
de  choix,  toutes  les  fois  qu’il  est  possible.  Et  il  est  possible  à  la 
condition  de  pouvoir,  dès  le  début  de  l’opération,  comme  acte 
préliminaire,  reconnaître,  isoler  et  couper  le  cystique  à  son  abou¬ 
chement  dans  le  cholédoque. 

Chez  l’homme  gras,  à  base  thoracique  évasée,  à  foie  non 
abaissé,  à  petite  vésicule,  le  procédé  est  parfois  inapplicable. 
Chez  la  femme,  surtout  chez  la  femme  maigre,  avec  foie  abaissé 
et  luxabie  en  partie  au  dehors,  si  la  vésicule  n’est  pas  trop  atro¬ 
phiée,  alors  la  cholécystectomie  rétrograde  devient  des  plus 
simples. 

En  somme,  dans  tous  les  cas,  nous  essayons  de  la  pratiquer  et 
nous  y  arrivons,  à  l’heure  actuelle,  deux  fois  sur  trois. 

Voici  comment  nous  avons  procédé  dans  nos  cas  personnels, 
avec  la  description  des  temps  successifs  à  exécuter  : 

1°  Découverte,  isolement,  ligature  et  section  du  canal  cystique.  — 
Il  est  classique  de  dire  que,  pour  aller  au  cystique,  il  faut  partir 
de  la  vésicule;  puis,  suivant  sa  face  inférieure,  tout  en  tirant 
sur  le  fond,  mettre  ainsi  en  évidence  le  canal  cystique,  qui  lui- 
même  conduit  l’opérateur  sur  le  cholédoque  (Hartmann).  C’est  là 
un  conseil  excellent,  que  tous  les  chirurgiens  ont  mis  à  profit  et 
dont  ils  n’ont  eu  qu’à  se  louer. 

Nous  pensons  que  bien  souvent,  quand  le  pédicule  hépatique 
est  libre,  le  plus  simple  est  d'aller  directement  au  cholédoque. 

Pour  faciliter  cette  découverte  directe  du  cholédoque,  l'aide 
abaisse  l'angle  du  duodénum ,  et,  immédiatement  au-dessus  de  cet 
angle,  dévoilé  par  quelques  vaisseaux  ascendants  partis  du  duo¬ 
dénum,  se  voit  le  cholédoque.  On  le  reconnaît  parfois  à  son 
volume  —  il  peut  atteindre  le  volume  du  pouce  et  au  delà  — 
mais  surtout  à  sa  coloration  blanc-grisâtre  et  à  sa  direction.  Le 
péritoine  est  très  mince,  transparent  à  son  niveau,  et  il  suffit  d’un 
simple  coup  du  doigt,  recouvert  d’une  compresse  de  gaze,  pour 
déchirer  cette  mince  lame  péritonéale  et  dénuder  ainsi  la  face 
antérieure  du  cholédoque. 

Le  cholédoque  est  mis  à  nu,  mais  le  cystique  n’apparaît  pas 
d’emblée,  même  si  la  dénudation  du  cholédoque  a  été  réalisée  au 
niveau  où  il  reçoit  le  canal  cystique.  Pour  découvrir  le  cystique, 
il  faut  inciser  au  bistouri  (voir  fig.  1)  la  lame  péritonéale  qui 
s’accroche  au  côté  externe  du  cholédoque,  à  la  manière  d’une 
voile  sur  le  mât  d’un  navire;  cette  lame,  c’est  la  partie  la  plus 
basse  du  méso-cyste.  A  ce  niveau^  elle  est  épaisse ,  doublée  d'une 
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couche  graisseuse  non  insignifiante,  et  c'est  au  milieu  de  cette  graisse 
que  chemine  le  cystique  dans  sa  portion  toute  terminale.  Avec  une 
sonde  cannelée  de  Nélaton,  cherchez,  en  manœuvrant  à  petits 
coups  et  en  vous  tenant  tout  contre  le  bord  droit  du  cholédoque, 
un  cordon  jaunâtre,  à  parois  épaisses,  à  direction  presque  verti¬ 


cale,  que  viendra,  dans  ces  mouvements  de  va-et-vient,  accrocher 
votre  sonde  cannelée,  manœuvrée  avec  beaucoup  de  légèreté. 
Quand  vous  aurez  reconnu  le  canal  cystique,  isolez-le  complète¬ 
ment,  comme  on  le  fait  pour  une  artère,  et  passez  au-dessous  de 
lui  une  aiguille  de  Deschamps,  armée  d’un  catgut  (voir  flg.  2). 
Sectionnez  le  canal  entre  la  ligature  et  une  pince  de  Kocher,  et 
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une  gouttelette  de  bile  vous  démontrera  que  c’est  bien  le  cystique 
que  vous  venez  de  lier  et  de  couper. 

2°  Décollement  du  canal  cystique  d'arrière  en  avant.  —  Dès  que 
le  cystique,  lié  au  ras  du  cholédoque,  aura  été  sectionné,  amorcez 
son  décollement  d’arrière  en  avant,  comme  le  représente  la 


Fig.  2.  —  Après  la  section  du  cystique,  on  amorce  le  décollement  d’arrière 
en  avant  et  on  fait  saillir  le  pédicule  vasculaire  de  la  vésicule,  qui  vient  ainsi 
s’offrir  à  la  ligature. 

figure  2,  ce  qui  tend  et  fait  saillir  le  pédicule  vasculaire  de  la 
vésicule. 

3°  Ligature  du  pédicule  vasculaire.  —  En  tirant  sur  le  cystique, 
vous  allez  ainsi  tendre  toutes  les  artères  qui  le  côtoient  de  plus 
ou  moins  près  pour  aller  gagner  la  vésicule.  Et,  quel  que  soit  le 
type  anatomique  d’artère  devant  lequel  vous  vous  trouverez, 
quelles  que  soient  les  variétés  d’origine,  de  direciion  et  de  situa- 
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tion,  vous  élongez  par  cette  traction  et  vous  mettez  en  relief  les 
artères,  et  vous  n’aurez  plus  qu’à  les  prendre  dans  une  pince  ou 
à  jeter  autour  d’elles  un  solide  catgut  pour  être  assuré  de  prati¬ 
quer  une  hémostase  complète  de  toutes  les  branches  artérielles.  » 

4 0  Décollement  de  la  vésicule.  —  La  pince  qui  tient  le  cystique 
est  alors  saisie,  ainsi  que  la  vésicule  elle-même,  dans  la  main 
gauche  du  chirurgien,  pendant  que  l’index  de  cette  main  travaille 
à  la  libération  d’arrière  en  avant  de  la  vésicule  et  que  la  droite, 
armée  de  ciseaux,  collabore  à  cette  manœuvre  de  décollement 
en  sectionnant  les  lames  du  méso.  Ce  temps  de  décollement 
est  très  rapide  ;  il  se  fait  fatalement  au  niveau  du  bon  plan  de 
clivage  et  il  est  beaucoup  moins  hémorragique  que  lorsqu’on 
procède  du  fond  vers  le  col.  Il  permet  en  outre  de  conserver  assez 
de  péritoine  pour  pratiquer  une  ablation  en  partie  sous-séreuse, 
d’où  drainage  et  réparation  plus  aisés. 

Résultats.  — Sur  nos  32  opérés,  tous  ont  guéri,  noùs  n’avons 
pas  à  enregistrer  un  seul  échec.  Ils  auraient  guéri  avec  une  autre 
technique;  mais,  grâce  à  la  cholécystectomie  rétrograde,  l’opéra¬ 
tion  a  été  plus  rapide,  plus  sûre,  et  surtout  l’hémostase  du  pédi¬ 
cule  de  la  vésicule  a  pu  être  réalisée  d’une  façon  parfaite.  Et  chez 
les  ictériques,  l’hémostase  doit  être  particulièrement  soignée. 
D’autre  part,  nous  avons  pu  diminuer  progressivement  et  le 
matériel  de  drainage  et  la  durée  de  ce  drainage,  et  nous  arriverons 
ainsi,  d’une  façon  logique,  à  supprimer  dans  beaucoup  ’de  cas  ce 
drainage  lui -même. 

M.  Routier.  —  Pas  plus  tard  que  la  semaine  dernière,  j’ai  pra- 
pratiqué  une  cholécystectomie  par  le  procédé  que  vient  de  décrire 
M.  Gosset.  J’ai  été  frappé  de  la  facilité  que  j’ai  eu  à  trouver  et  à 
lier  le  pédicule  vasculaire,  puis  j’ai  pu,  comme  il  le  dit,  enlever  la 
vésicule  qui  contenait  377  calculs  et  avait  été  à  plusieurs  reprises  le 
siège  de  crises  inflammatoires  assez  intenses. 

La  malade  va  très  bien. 

J’ai  été  d’autant  plus  satisfait  de  cette  manière  d’opérer,  que 
j’ai  employée  par  hasard,  sans  savoir  que  d’autres  chirurgiens 
l’employaient,  qu’il  m’est  arrivé  à  plusieurs  reprises  d’éprouver  de 
très  grandes  difficultés  pour  trouver  les  vaisseaux  avant  d’extraire 
la  vésicule;  dans  un  cas  même  je  n’avais  pu  les  trouver. 

Ce  procédé  de  section  préalable  du  cystique  me  paraît  donc 
excellent. 
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La  chirurgie  pendant  la  guerre  des  Balkans , 
par  M.  le  Dr  MONPROFIT  (d’Angers),  membre  correspondant. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Chirurgie  le  résultat 
des  observations  que  je  viens  de  faire  pendant  la  guerre  des 
Balkans. 

Chargé  par  la  Croix-Rouge  hellénique  de  diriger  l’organisation 
chirurgicale  de  ses  hôpitaux  à  Salonique,  j’ai  pu  visiter  non  seule¬ 
ment  les  blessés  de  Salonique,  mais  ceux  d’Athènes,  d’Uskub,  de 
Belgrade. 

J’étais  accompagné  du  D1'  Gruet,  médecin  principal  de  l’armée, 
et  du  Dr  Nicolétis  (de  Paris).  C’est  avec  ces  distingués  collègues 
que  j’ai  fait  les  constatations  que  je  vais  avoir  l’honneur  de  vous 
exposer. 

A  ce  que  j’ai  vu  et  observé,  j’ajouterai  les  résultats  de  l’expé¬ 
rience  des  chirurgiens  avec  qui  j’ai  eu  l’occasion  de  m’entretenir 
au  cours  de  mes  visites  dans  les  hôpitaux  ;  d’assez  nombreuses 
publications  ont  déjà  été  faites  sur  le  même  sujet. 

Les  observations  des  professeurs  Phocas,  Kalliontzis,  Alivisatos 
(d’Athènes),  Soubbotich  (de  Belgrade),  Koj en  (de  Belgrade),  Jetlicka 
(de  Prague),  Depage  (de  Bruxelles),  Laurent  (de  Bruxelles), 
Willems  (de  Gand),  de  nos  collègues  français  Lucas-Champion- 
nière  fils,  Tartois,  Cadenat,  Rebreyend,  Lefort  (de  Lille),  Dreyfus 
(de  Salonique),  Legrand,  Socin,  Reverdin,  V.  Fritsch,  etc.,  etc., 
nous  éclairent  sur  la  plupart  des  points  intéressants. 

J’ai  reçu  d’autre  part  des  lettres  et  des  communications  person¬ 
nelles  de  plusieurs  collègues,  parmi  lesquels,  je  citerai  le  profes¬ 
seur  Depage  (de  Bruxelles),  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  la 
Croix-Rouge  belge,  à  Constantinople,  et  le  professeur  Willems 
(de  Gand),  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  la  Croix-Rouge,  à 
Belgrade. 

Nous  avons  utilisé  ces  travaux  fort  intéressants  pour  contrôler 
et  comparer  nos  observations  personnelles,  faites  dans  les  hôpitaux 
d’Athènes,  Salonique,  Uskub  et  Belgrade,  et  qui  portent  sur  plu¬ 
sieurs  milliers  de  blessés. 

Les  dernières  grandes  guerres,  la  guerre  des  Boers,  la  guerre 
Russo- Japonaise  surtout,  avaient  déjà  mis  au  jour  beaucoup  de 
faits  qui  viennent  d’être  confirmés  d’une  façon  éclatante  dans  la 
guerre  balkanique. 

Les  rapports  de  nos  collègues  anglais,  ceux,  si  documentés,  de 
nos  collègues  de  l’armée,  Follenfant  et  Matignon,  pour  la  guerre 
Russo-Japonaise,  nous  avaient  déjà  fixés  sur  beaucoup  de  points, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


que  les  événements  récents  viennent  encore  de  mettre  plus  nette¬ 
ment  en  lumière,  sous  nos  yeux. 

On  peut  affirmer  une  fois  de  plus,  après  l’expérience  qui  vient 
de  se  faire  dans  les  Balkans,  qu’avec  une  bonne  organisation, 
avec  une  préparation  soigneuse  et  méthodique,  les  armées  peuvent 
éviter  à  leurs  blessés  la  plupart  des  complications  qui  ont  emporté 
tant  de  malheureux  dans  les  anciennes  guerres. 

11  est  parfaitement  possible  de  réduire  la  mortalité  des  bles¬ 
sures  de  guerre  dans  une  proportion  considérable.  Pour  cela,  il 
faut  certainement  de  l’argent  et  du  matériel,  mais  il  faut,  avant 
tout,  un  personnel  instruit  de  ce  qu'il  doit  exactement  faire,  un 
personnel  bien  entraîné,  et  naturellement  très  dévoué  à  ses 
devoirs. 

Le  premier  et  principal  élément  des  progrès  actuels  dans  le 
traitement  des  blessures  de  guerre,  c’est  le  pansement  de  la  plaie 
fait  le  plus  tôt  possible  sur  le  champ  de  bataille,  ou  non  loin, 
pansement  aussi  rigoureusement  aseptique  que  possible,  au 
moyen  du  paquet  de  pansement  individuel,  porté  par  le  blessé  lui- 
même. 

Ce  paquet  de  pansement,  vous  le  connaissez  tous,  bien  certaine¬ 
ment;  le  paquet  de  pansement  français  a,  comme  nos  canons,  fait 
merveille  entre  les  mains  des  Grecs. 

Nous  avons  pu  constater  les  résultats  de  l’action  si  heureuse, 
exercée  en  Grèce  par  notre  mission  française,  dirigée  par  M.  le 
général  Eydoux.  Au  point  de  vue  militaire,  on  sait  déjà  quels  ont 
été  ses  importants  effets. 

Au  point  de  vue  sanitaire,  l’impulsion  énergique  donnée  par 
M .  le  médecin  principal  Arnaud,  directeur  du  service  de  santé,  a 
produit  des  merveilles;  non  seulement  le  personnel  a  été  entraîné 
et  parfaitement  préparé  à  remplir  sa  tâche,  mais  un  effort  consi¬ 
dérable  a  été  fait,  en  vue  de  réunir  le  matériel  nécessaire  pour  les 
transports,  pour  la  constitution  des  hôpitaux,  pour  les  panse¬ 
ments,  etc.,  etc.  Bref,  on  peut  dire  qu’au  point  de  vue  du  matériel 
sanitaire,  l’armée  grecque  a,  grâce  à  l’activité  du  DP  Arnaud  et  de. 
ses  collaborateurs,  été  largement  pourvue  de  tout  ce  qui  était 
nécessaire.  Les  pansements  individuels  en  particulier,  les  panse¬ 
ments  préparés,  ont  été  extrêmement  abondants.  Voilà,  messieurs, 
ce  qu’a  été  l’œuvre  de  nos  compatriotes,  œuvre  qui  fait  le  plus 
grand  honneur  à  la  mission  française  et  à  son  éminent  directeur, 
et  sert  en  même  temps,  grandement,  les  intérêts  de  notre  pays,  en 
lui  attirant  de  précieuses  sympathies. 

On  ne  saurait  attacher  trop  d’importance  à  la  rapide  protection 
aseptique  des  plaies,  qui  peut  et  doit  être  faite  dès  les  premiers 
instants  qui  suivent  la  blessure,  par  l’application  soigneuse  et 
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méthodique  du  pansement  individuel ,  que  tout  soldat  porte  avec  lui, 
dans  une  armée  moderne. 

Il  y  a  quelques  années,  lorsqu’on  a,  pour  la  première  fois,  parlé 
d’introduire  dans  les  armées  ce  paquet  de  pansement  individuel , 
beaucoup  de  collègues  ont  élevé  des  doutes  sur  l’utilité  de  ce 
pansement.  On  a,  non  sans  quelque  apparence  de  raison,  objecté 
que  le  soldat  ne  le  conserverait  pas,  qu’il  ne  prendrait  pas  la 
peine  de  l’appliquer,  que  cela  lui  serait  d’ailleurs  impossible.  Or, 
le  fait  important,  c’est  que  ces  objections  sont  aujourd’hui  réduites 
à  néant,  par  la  leçon  irréfutable  des  événements. 

Il  est  à  désirer  que  le  soldat  français  soit  bien  renseigné,  soit 
bien  instruit  sur  la  nécessité  de  conserver  son  paquet  de  panse¬ 
ment  avec  le  plus  grand  soin,  jusqu’au  moment  où  il  pourra  en 
avoir  besoin . 

Il  est  très  important  de  faire  pénétrer  dans  le  public  militaire, 
cette  idée  :  que  le  soldai  qui  gaspille,  jette  ou  détruit  son  panse¬ 
ment  individuel,  ressemble  exactement  à  un  passager  qui,  trou¬ 
vant  dans  sa  cabine  une  ceinture  de  sauvetage,  la  prendrait  et  la 
jetterait  à  la  mer. 

Le  nombre  des  blessés  qui,  dans  la  récente  guerre  balkanique, 
ont  dû  la  conservation  d’un  membre,  ou  le  salut  de  leur  vie,  à 
l’emploi  du  pansement  individuel  sur  le  champ  de  bataille,  est 
incalculable. 

Je  ne  sais  au  juste  ce  qui  s’est  passé  du  côté  turc,  mais  d’après 
ce  que  j’en  ai  appris,  en  visitant  un  certain  nombre  de  ses  blessés 
à  Salonique  et  sur  d’autres  points,  en  lisant  les  relations  de  nos 
collègues  qui  ont  exercé  à  Constantinople,  et  surtout  la  lettre  que 
j’ai  reçue  de  mon  ami  le  professeur  Depage,  qui  y  dirigeait  la 
Croix-Rouge  belge,  il  me  semble  bien  que  l’usage  du  pansement 
individuel  a  été,  du  côté  ottoman,  restreint  ou  défectueux  ;  car  le 
résultat  des  plaies  à  Constantinople  n’a  pas  été  du  tout  ce  que  j’ai 
observé  du  côté  des  alliés. 

Du  côté  des  Grecs  et  des  Serbes,  voici  ce  que  j’ai  vu  : 

Du  côté  grec,  les  leçons  de  la  mission  française  avaient  porté 
leurs  fruits,  et  il  en  était  à  peu  près  de  même  chez  les  -Serbes  : 

Les  hommes  avaient  tous  leur  pansement  individuel. 

Ce  pansement  était  en  bon  état,  au  moment  du  besoin. 

Les  soldats  avaient  tous  été  instruits  sur  la  nécessité  de 
l’employer  en  cas  de  blessure. 

L’emploi,  l'utilité  du  pansement  individuel,  avaient  été  enseignés 
aux  troupes  par  le  corps  de  santé. 

Pendant  les  marches,  les  médecins,  les  officiers,  les  sous- 
officiers,  avaient  instruit  les  recrues,  les  réservistes,  à  ce  sujet. 

Aussi,  au  moment  des  combats,  l’emploi  du  pansement  indi- 
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viduel  a  été  absolument  général,  l 'abstention  a  été  l'exception. 

Les  blessés,  à  l’encontre  de  ce  que  certains  avaient  prévu,  se 
sont  pansés  eux-mêmes ,  dans  beaucoup  de  cas. 

Dans  le  reste  des  cas,  le  pansement  a  été  appliqué  par  les  méde¬ 
cins,  par  les  brancardiers,  par  un  voisin,  par  l’officier  ou  le  sous- 
officier  le  plus  rapproché  du  blessé. 

Dans  un  engagement  qui  eut  lieu  du  côté  de  Bitolj  (Monastir), 
un  ehirürgien  serbe  me  dit  avoir  reçu  800  blessés  qui,  tous  sans 
exception  (mettons  le  plus  grand  nombre),  avaient  été  pansés  sur 
le  lieu  même  du  combat  et  très  peu  de  temps  après  la  blessure. 

L.es  hommes  savaient  qu’ils  ne  faisaient  pas  avec  leur  paquet 
individuel  un  bandage,  comme  celui  qu’on  exécute  trop  souvent 
avec  un  mouchoir  plus  ou  moins  malpropre,  mais  qu’ils  se  fai¬ 
saient,  au  contraire,  un  pansement  qui  pouvait  leur  sauver  la  vie, 
et  qui  la  leur  a  effectivement  sauvée,  dans  l’immense  majorité  des 
cas. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  sous  le  pansement  individuel,  avec  ou 
sans  application  iodée,  des  guérisons  par  première  intention,  dans 
les  blessures  les  plus  invraisemblables  :  longs  trajets  à  travers 
les  membres,  perforations  des  grandes  jointures  ou  des  extré¬ 
mités  articulaires,  plaies  transversales  ou  antéro-postérieures  du 
thorax  avec  perforation  des  poumons,  perforation  de  l’abdomen 
avec  plaies  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  ou  de  la  vessie,  plaies 
transversales  du  cou,  plaies  transversales  du  crâne,  etc.,  etc. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention,  dans  cette  brève  communication, 
de  vouloir  passer  en  revue  toute  la  chirurgie  d’armée.  Il  s’agit 
seulement  d’une  rapide  revue  des  faits  qui  nous  ont  paru  être  les 
plus  frappants,  et  prêter  le  mieux  à  des  conclusions  générales,  au 
point  de  vue  du  traitement. 

La  condition  primordiale  du  salut,  c’est  donc  l’application,  aussi 
rapide  que  possible,  du  pansement  aseptique.  Un  bon  pansement 
individuel  permet  de  remplir  très  souvent  dans  d’assez  bonnes 
conditions  cette  première  indication.  L’emploi  de  la  teinture 
d'iode  a  été  général  et  a  rendu  de  grands  services. 

Une  autre  condition  non  moins  importante  à  remplir  :  c’est 
l 'abstention  la  plus  complète  de  toute  manœuvre  à' exploration,  de 
recherche,  de  cathétérisme  et,  à  plus  forte  raison,  de  tamponne¬ 
ment  quelconque,  dans  les  trajets  des  projectiles. 

Toute  opération  qui  n’est  pas  impérieusement  indiquée  par  un 
accident  qui  menace  immédiatement  la  vie  du  blessé,  comme  une 
hémorragie  grave,  par  lésion  d’une  grosse  artère  qu’il  est  possible 
de  pincer  ou  de  lier,  ou  une  blessure  du  larynx  qui  asphyxie  le 
blessé  et  impose  une  trachéotomie  immédiate,  toute  opération, 
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dis-je,  en  dehors  des  cas  d'urgence  absolue,  est  contre-indiquée 
sur  le  champ  de  bataille. 

Ainsi  que  l’a  si  bien  dit  Rapp,  il  y  a  déjà  longtemps,  le  poste 
de  secours  doit  être  un  atelier  d'emballage  aseptique,  et  un  bureau 
d'expéditions  sur  l’arrière. 

Je  n’ai  pas  l’intention,  bien  entendu,  d’annihiler  l'initiative  et  la 
décision  du  chirurgien  qui  doit  examiner  les  blessés,  et  appliquer, 
selon  sa  conscience,  le  moyen  approprié  à  leur  salut.  Les  règles  que 
nous  posons,  après  beaucoup  d’autres,  plus  autorisés,  sont  des 
règles  absolument  générales  et  qui  doivent  être  prises  ainsi. 

Nous  verrons  d’ailleurs  que  ces  règles  d 'abstention  qui  sont 
bonnes  au  premier  moment,  ont  encore  de  grands  avantages  au 
second.  La  chirurgie  militaire  moderne  doit  être  par-dessus  tout 
une  chirurgie  de  surveillance  et  d’expectation.  Les  heureux 
résultats  de  l’abstention  se  sont  montrés  très  clairement  dans  cette 
guerre,  et  ils  ont  confirmé  d’une  façon  éclatante  les  principes  qui 
ont  été  si  bien  exposés  par  M.  Delorme,  dans  son  discours  d’ouver¬ 
ture  du  dernier  Congrès  français  de  Chirurgie. 

Les  blessures  faites  par  les  balles  de  fusils  à  petit  calibre, 
comme  celui  employé  par  les  Turcs  (Mannlicher),  sont  remarqua¬ 
blement  bénignes  lorsqu’elles  n’atteignent  pas,  cela  va  sans  dire, 
les  organes  essentiels  de  la  vie. 

Ces  balles,  pointues,  longues,  étroites  (6  m/m),  animées  d’une 
vitesse .  considérable,  traversent,  en  effet,  les  parties  molles  en 
écartant  en  quelque  sorte  les  tissus,  qui  se  rapprochent  après  leur 
passage. 

Les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  sont  très  petits,  et  ils  semblent 
légèrement  cautérisés  par  la  température  assez  élevée  que  doivent 
présenter  les  projectiles. 

Lorsque  ces  balles  rencontrent  les  os,  bien  souvent  elles  les 
brisent  et  les  font  éclater,  mais  souvent  aussi,  surtout  au  niveau 
des  extrémités  articulaires,  elles  les  traversent  comme  ferait  un 
poinçon  ou  un  emporte-pièce,  en  creusant  dans  leur  épaisseur  un 
simple  tunnel. 

Nous  avons  vu  ainsi  les  extrémités  de  l’humérus  à  l’épaule  ou 
au  coude,  les  extrémités  du  fémur  ou  du  tibia  au  genou,  les  os  de 
la  radio-carpienne,  de  la  tibio'-tarsienne,  du  tarse,  transpercés 
sans  qu’il  y  eût  fracture  étendue,  et  sans  que  la  solidité  des  os  en 
fût  compromise  en  rien. 

Ces  plaies,  bien  protégées  dès  le  début,  guérissent  très  vite,  avec 
la  plus  grande  simplicité. 

Nous  ne  pouvons  qu’effleurer  ici  les  importants  chapitres  de  la 
chirurgie  des  grandes  cavités,  des  os,  fies  vaisseaux,  des  centres 
nerveux,  etc.,  etc.  Qu’il  me  suffise  de  dire  que  les  blessures  du 
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thorax,  en  particulier  par  balles  de  fusil,  ont  généralement  pré¬ 
senté  une  bénignité  extraordinaire.  Les  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  avec  perforation  des  poumons,  prouvée  par  hémoptysie 
et  hémothorax,  ont  guéri  la  plupart  du  temps  sans  aucune  com¬ 
plication. 

La  règle  de  conduite  généralement  adoptée,  a  été  l'abstention 
complète.  Le  nombre  des  thoracotomies  pour  empyème  a  été 
infime. 

Les  plaies  du  crâne  et  de  l’abdomen  ont  généralement  présenté 
plus  de  gravité,  mais  les  interventions  n’ont  pas  dû  non  plus  être 
très  actives. 

C’est  dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  que  les  résultats 
les  plus  brillants  ont  été  obtenus  par  l 'abstention. 

Pour  les  blessures  des  membres  avec  éclatement  des  os,  frac¬ 
tures  compliquées,  c’est  aussi  le  traitement  conservateur  avec  de 
larges  irrigations  antiseptiques  qui  a  donné  les  meilleurs  effets; 
les  amputations  et  désarticulations  ont  été  très  rares  dans  cette 
guerre,  sauf  bien  entendu  entre  les  mains  de  quelques  chirur¬ 
giens  qui  ont,  peut-être,  été  trop  interventionnistes. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  pas  parler  de  la  bénignité 
des  projectiles  de  l’artillerie,  au  moins  de  l’artillerie  française. 

Le  shrapnell  a  acquis,  dans  cette  campagne,  une  réputation 
encore  plus  mauvaise  que  par  le  passé. 

Si  le  feu  de  l’infanterie  diminue  en  quelque  sorte  de  gravité,  en 
ce  qui  concerne  les  suites  plus  ou  moins  éloignées  des  blessures, 
celui  de  l’artillerie  conserve  ou  augmente  son  action  meurtrière. 

Les  blessures  par  shrapnell  font  des  plaies  très  graves  qui 
broient  les  os,  déchirent  les  tissus,  écrasent  le  thorax  ou  le 
crâne. 

Les  résultats  immédiats  sont  effrayants  et  très  meurtriers  ;  les 
suites  éloignées  sont  beaucoup  plus  graves  que  celles  des  bles¬ 
sures  par  balles  de  fusil. 

Nos  amis  Soubbotich,  Willems,  l’ont  constaté  à  Belgrade,  et 
Depage  surtout  l’a  vu  à  Constantinople. 

Au  total,  les  résultats  du  feu  de  l’infanterie  sont  moins  graves, 
ceux  du  feu  de  l’artillerie  deviennent  plus  dangereux. 

La  proportion  des  blessures  observées  à  Constantinople  par 
Depage  a  été  très  différente  de  celle  qui  a  été  constatée  par  nous, 
du  côté  grec  et  serbe,  et  par  Soubbotich  et  ses  collègues,  du  côté 
serbe. 

Depage  a,  en  effet,  constaté  la  proportion  suivante  : 


Plaies  par  shrapnell . .  80  p.  100 

Plaies  par  fusil . 10  — 


Plaies  par  arme  blanche 


SÉANCE  DU  5  MARS 


385 


Nous  avons  vu,  au  contraire,  chez  les  alliés  : 

Plaies  par  fusil . . .  '80  p.  100 

Plaies  par  shrapnell . 1“>  — 

Plaies  par  arme  blanche .  a  — 

C’est  à  peu  près  ce  qu’ont  aussi  observé  Soubbotich,  Willems 
et  leurs  collègues. 

Les  canons  des  alliés  ont  donc  été  beaucoup  plus  meurtriers  que 
ceux  des  Turcs  —  et  ces  derniers  ont  surtout  blessé  leurs  adver¬ 
saires  par  le  fusil. 

Je  ne  sais  si  les  statistiques  définitives  confirmeront  ces  pre¬ 
mières  données  ;  elles  sont  en  tout  cas  intéressantes  à  noter. 

Le  nombre  des  complications  infectieuses  graves  a  été  aussi 
très  réduit,  —  on  peut  compter  les  cas  de  tétanos,  d’érysipèle, 
d’infection  purulente  ;  — leur  nombre  a  été  vraimenltrès  peu  con¬ 
sidérable,  et  les  comptes  rendus  officiels  et  définitifs  prouveront, 
j’en  suis  dès  à  présent  convaincu,  une  mortalité  relativement  peu 
élevée,  pour  les  suites  des  blessures.  Je  n’entends  pas  parler  ici  de 
la  mortalité  sur  le  champ  de  bataille,  qui  dans  certains  combats  a 
été  considérable. 

Les  leçons  que  nous  pouvons  tirer  de  tous  ces  faits  sont  pré¬ 
cieuses  pour  l’avenir. 

Nous  devons  persuader  à  tous  que  les  armées  modernes  peuvent 
avec  une  bonne  préparation,  diminuer  dans  une  proportion  consi¬ 
dérable  la  mortalité  des  blessés. 

L’asepsie  appliquée  sur  le  champ  de  bataille,  au  moyen  du  pan¬ 
sement  individuel  a  fait  ses  preuves  une  fois  de  plus. 

Le  paquet  de  pansement  français  a  donné  chez  les  Grecs,  de  très 
bons  résultats.  Chez  les  Serbes  et  les  Bulgares,  le  pansement 
hollandais  d’Utermohlen  a  prouvé  ses  excellentes  qualités  : 
asepsie,  application  simple  et  facile. 

L’abstention,  sur  le  champ  de  bataille,  de  grandes  interventions, 
a  donné  aux  blessés  graves  les  plus  grandes  chances  de  guérison. 
L’abstention  dans  les  hôpitaux  de  seconde  ligne  a  souvent  aussi 
été  la  conduite  la  plus  prudente  et  la  plus  bienfaisante.  Nous 
avons  été  heureux  de  constater  que  les  règles  suivies  généra¬ 
lement  par  l’École  française  étaient  celles  qui  répondaient  le 
mieux  aux  indications  actuelles  de  la  chirurgie  de  guerre. 

M.  Souligoux.  —  De  la  très  intéressante  communication  de 
M.  Monprofit,  je  ne  veux  retenir  que  deux  points  :  les  plaies  de 
poitrine,  les  fractures  compliquées. 

Pour  les  plaies  de  poitrine,  je  ne  crois  pas  que  la  statistique 
de  M.  Monprofit  soit  en  faveur  de  l’abstention,  et  d’ailleurs 
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M.  Monprofit  ne  la  présente  pas  comme  telle:  En  effet,  avec  les 
balles  actuelles  des  fusils  de  guerre,  les  plaies  sont  de  deux 
ordres:  ou  bien  elles  entraînent  des  plaies  de  vaisseaux  impor¬ 
tants,  ouvrant  ceux-ci  comme  l’aurait  fait  un  couteau  et  amenant 
rapidement  la  mort  par  hémorragie  sur  le  champ  de  bataille;  ou 
encore  elles  passent  à  travers  les  tissus,  le  poumon,  sans  déter¬ 
miner  de  lésions  graves.  J’ai  vu  récemment  une  jeune  femme, 
qui  s’était  tiré  une  balle  de  browning,  dans  ia  région  du  cœur; 
la  cage  thoracique  avait  été  traversée  de  part  en  part,  et  cepen¬ 
dant  cette  malade  n’eut  même  pas  une  hémophysie  et  guérit  en 
huit  jours. 

Les  balles  des  fusils  de  guerre  sont  si  peu  meurtrières,  quand 
elles  ne  touchent  pas  un  organe  vital,  que  M.  Brunswichl  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  arabe  de  Tunis,  me  racontait  que  les  Italiens 
n’avaient  jamais  pu  arrêter  une  charge  arabe  :  hommes  et 
animaux  continuant  à  charger  bien  qu’ils  eussent  été  traversés  de 
part  en  part. 

A  mon  avis,  les  hommes  qui  ont  été  transportés  dans  les  ambu¬ 
lances  et  qu’on  a  d’ailleurs  bien  fait  de  ne  pas  opérer,  sont  ceux 
qui  auraient  guéri  de  toute  façon  et  que  nul,  dans  nos  hôpitaux, 
n’aurait  songé  à  opérer;  les  autres,  ceux  pour  qui  l’indication 
opératoire  se  serait  posée,  sont  morts  privés  de  tout  secours 
possible  sur  le  champ  de  bataille,  de  l’hémorragie  consécutive  à 
leur  blessure.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  tirer  d’autres  con¬ 
clusions  de  ces  faits. 

Quant  aux  fractures  compliquées,  je  ne  saurais  trop  appuyer  ce 
que  vient  de  dire  M.  Monprofit.  Depuis  très  longtemps,  en  effet, 
depuis  l’époque  où  j’étais  assistant  de  M.  Peyrot  à  Lariboisière(1898), 
je  n’ai  cessé  de  protester  contre  les  interventions  d’urgence  dans 
les  fractures  compliquées.  J’ai  toujours  agi  ainsi. 

J’ai  lavé  soigneusement  les  abords  de  la  plaie,  après  avoir 
obturé  momentanément  celle-ci  avec  une  compresse,  de  façon  que 
rien  n’y  pénètre  ;  puis  j’ai  versé  largement  dedans  de  l’éther  ou  de 
la  teinture  d’iode,  et  j’ai  immobilisé  le  membre.  Or,  ce  faisant, 
j’ai  obtenu  presque  constamment  de  bons  résultats.  Il  n’en  était 
pas  de. même  de  la  pratique  des  chirurgiens  de  garde  qui  tentaient 
la  suture.  Presque  toujours,  il  se  produisait  soit  de  l’infection 
avec  suppuration,  soit  de  la  septicémie  gangréneuse.  C’est  qu’en 
effet,  lorsqu’il  se  produit  une  fracture  compliquée,  tous  les  tissus, 
artères,  veines,  lymphatiques,  sont  tiraillés,  et  seule  résiste  la 
tunique  externe  qui  en  obstrue  la  cavité.  Il  n’y  a  donc  que  peu 
ou  pas  de  voie  d’absorption.  Ce  sont  ces  voies  d’absorption  que 
l’on  rouvre  dans  les  manipulations  que  nécessite  la  suture 
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osseuse,  et  c’est  ce  qui  explique  l’infection  secondaire  qui  suit 
presque  toujours  ces  interventions. 

Je  ne  saurais  donc  trop  approuver  la  pratique  qui  tend  à  n’inter¬ 
venir  jamais  d’emblée,  dans  les  fractures  compliquées,  que  ce  soit 
à  la  guerre  ou  dans  la  pratique  civile. 


Présentations  de  malades. 

Rétraction  de  V aponévrose  palmaire. 

M.  Routier.  —  Vous  savez  que  depuis  longtemps  déjà  je 
m’occupe  de  la  cure  de  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  et 
qu’abandonnant  toutes  les  méthodes  autoplastiques  employées 
surtout  à  l’instigation  de  Berger, tj’ai  simplifié  cette  cure,  en  me 
contentant  de  disséquer  la  peau  de  la  paume  de  la  main,  en 
réséquantle  fibrome  et  toute  ou  presque  toute  l’aponévrose,  et  en 
appliquant  simplement  et,  sans  sutures,  la  peau  disséquée  sur  les 
parties  cruentées. 

Mes  résultats  sont  bons,  je  vous  en  ai  déjà  soumis  un  certain 
nombre. 

En  voici  un  cas  que  je  vous  présente  parce  qu’il  était  particu¬ 
lièrement  mauvais  :  mon  ami  Jalaguier,  qui  me  l’a  envoyé,  pourra 
vous  dire  combien  la  rétraction  était  complète,  combien  la 
peau  était  réduite,  épaissie  par  des  durillons  ;  cependant,  comme 
vous  pouvez  le  constater,  le  résultat  est  satisfaisant. 

H...  Louis,  âgé  de  trente-sept  ans,  maçon,  a  eu  il  y  a  dix  ans 
l’annulaire  droit  écrasé  ;  il  en  est  résulté  une  ankylosé  complète 
de  la  dernière  phalange. 

Deux  ou  trois  ans  après,  c’est-à-dire  il  y  a  sept  ans,  l’annulaire 
a  commencé  à  ne  plus  pouvoir  être  amené  en  extension. 

Le  4  février  1913.,  quand  je  l’ai  vu,  le  IVe  doigt  était  absolument 
fléchi  dans  la  paume,  et  absolument  immobile;  le  IIIe  doigt  était 
aux  3/4  fléchi,  le  Ve  un  peu  moins. 

Une  énorme  corde  fibreuse  parsemée  de  gros  noyaux  soulevait 
la  peau  en  face  du  IVe  doigt,  une  seconde  corde  la  soulevait  en 
face  le  IIIe,  une  plus  petite  en  face  le  Ve. 

Entre  les  cordes  qui  sous-tendaient  le  IVe  et  le  IIIe  doigts,  un  fort 
creux,  qui  a  rendu  la  dissection-  très  difficile.  J’ai  dû  faire  une 
incision  en  V  à  base  vers  les  doigts,  pour  disséquer  le  fibrome  et 
enlever  toute  l’aponévrose  palmaire. 

Cela  fait,  il  manquait  un  peu  de  peau,  et  les  bords  de  ma  dis- 
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section  étaient  bien  précaires.  Malgré  cela,  je  me  suis  contenté 
d’appliquer  sans  suturé  un  pansement  compressif. 

Tout  a  bien  marché,  sans  suppuration  ;  vous  voyez  au  milieu  un 
point  encore  rouge  à  peine  épidermisé  ;  c’est  là  que  la  peau  man¬ 
quait,  mais  les  doigts  s’étendent,  et  les  mouvements  volontaires 
sont  complets. 

M.  Schwartz.  —  J’ai,  à  plusieurs  reprises,  employé  le  procédé 
que  Routier  préconise  pour  la  cure  de  la  rétraction  de  l’aponévrose 
palmaire.  Ce  procédé  m’a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats. 


Deux  cas  de  cholécystectomie  sous-séreuse  far  la  voie  transversale. 

M.  Souligoux.  —  Depuis  la  communication  de  M.  Gosset  sur 
l’incision  transversale  dans  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  je  suis 
intervenu  deux  fois  par  ce  procédé. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  mêmes  lésions  :  cholécystite 
calculeuse  avec  gros  calcul,  interrompant,  comme  vous  le  voyez, 
sur  cette  pièce,  où  la  vésicule  est  encore  pleine,  toute  communi¬ 
cation  avec  le  canal  cholédoque. 

J’ai  pu  me  rendre  compte  que  cette  incision  donne  un  jour  con¬ 
sidérable  et  permet  de  bien  voir  toute  la  région  du  hile  hépatique 
et  les  organes  environnants. 

Comme  technique,  j’ai  pratiqué  la  cholécystectomie  sous-sé- 
reuse,  et,  arrivé  au  canal  cystique  en  avant,  j’ai  pu  facilement 
voir,  comme  l’indique  Gosset,  les  vaisseaux  et  les  lier,  ainsi  que 
le  canal  cystique.  J’ai  fait  basculer  en  haut  la  portion  du  cystique 
attenante  à  la  vésicule  et  ai  pu  alors  faire  très  facilement  la  décor¬ 
tication  de  la  partie  postérieure  du  canal  cystique  et  de  la  vésicule. 

Mes  deux  malades  ont  guéri  très  simplement,  et  vous  pouvez 
constater  chez  cette  femme  que  la  paroi  abdominale  est  solide  et 
ne  présente  pas  de  traces  d’éventration. 

M.  Gosset  ne  peut  qu’appuyer  ce  que  vient  de  dire  M.  Souligoux 
sur  les  avantages  de  l’incision  transversale  dans  les  opérations 
sur  les  voies  biliaires.  Il  se  propose  de  revenir  sur  ce  point  dans 
un  travail  qu’il  prépare  en  collaboration  avec  son  collègue  et  ami 
Desmarest,  et  qu’il  lira  prochainement  à  la  Société. 

—  M.  Duval  présente  une  malade  (avec  observation)  chez 
laquelle  il  a  constaté  un  ulcère  de  l'angle  duodénal,pris  à  tort,  au 
cours  de  l'opération ,  pour  un  épithélioma,  pour  un  ulcère  cancérisè. 
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Résection  pyloro-duodénale  sus-watérienne  ;  résection  de  l'angle 
colique  droit.  Guérison. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Hartmann  est  nommé 
rapporteur. 

—  MM.  Proust  et  Rouhier  présentent  une  malade  (avec  obser¬ 
vation)  atteinte  d’une  luxation  de  l' extrémité  inférieure  du  cubitus. 
(Radiographies  à  l’appui.) 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Cunéo  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

—  M.  Picot  présente  une  malade  qui  était  atteinte  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  suraiguë.  Pneumotomie.  Guérison.  (Observation 
à  l’appui.) 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Cunéo  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


Présentations  de  pièces. 

M.  Souugoux  présente  deux  vésicules  biliaires  calculeuses,  qu’il  a 
enlevées  par  incision  transversale  et  décollement  sous-séreux. 


Epithèlioma  du  col  utérin  avec  greffe  vaginale. 

M.  J.-L.  Faure.  —  La  pièce  qui  fait  l’objet  de  cette  présentation, 
me  paraît  assez  rare  pour  mériter  de  vous  être  montrée.  C’est  la 
première  que  je  rencontre. 

Il  s’agit,  comme  vous  pouvez  le  voir,  d’un  épithélioma  du  col 
utérin,  à  forme  végétante,  dont  les  bourgeons  exubérants  ont  été 
d’ailleurs  supprimés  par  un  curettage  énergique,  pratiqué  au 
début  de  l’opération.  Je  l’ai  enlevé  hier  matin,  dans  des  condi¬ 
tions  assez  difficiles,  par  suite  de  la  coexistence  d’une  salpingite 
bilatérale  avec  lésions  inflammatoires  dans  tout  le  péritoine 
pelvien. 

Mais  ce  qui  fait' le  grand  intérêt  de  cette  pièce,  c’est  la  présence, 
sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  à  4  centimètres  environ  au- 
dessous  de  la  lèvre  postérieure  malade,  d’une  ulcération  bour¬ 
geonnante  de  nature  évidemment  néoplasique,  grande  comme 
une  pièce  de  1  franc,  arrondie,  assez  superficielle  et  n’intéressant 
pas  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  vaginale.  Il  semble  évident  qu’il 
s’agit  là  d’un  fait  de  greffe  cancéreuse. 
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Cette  pièce  est  très  belle,  et  tout  à  fait  satisfaisante  au  point  de 
vue  de  l’exérèse. 

Mais  celle-ci  ne  s’est  faite  si  parfaitement  que  grâce  à  des 
circonstances  dans  lesquelles,  comme  il  arrive  souvent,  le  hasard 
a  joué  un  certain  rôle. 

A  l’examen  clinique,  le  cas  paraissait  mauvais.  Le  col  était 
•énorme,  bourgeonnant,  la  malade  souffrait,  et  l’utérus  présentait 
un  certain  degré  d’immobilité.  Le  cas  semblait  donc  à  peu  près 
inopérable,  et  ce  n’est  guère  que  parce  que  la  malade  était  maigre, 
assez  jeune,  et  parce  que  son  état  général  était  bon,  que  je  me 
décidai  à  tenter  une  opération,  bien  résolu  à  l’interrompre  si  une 
exploration  me  la  faisait  juger  impossible.  Mais  comme  le  fond 
du  vagin  était  rempli  par  un  champignon  bourgeonnant,  je 
pensai  qu’il  valait  mieux,  au  début  de  l’opération,  pratiquer  un 
curettage  qui  permettrait  de  pratiquer  l’opération  dans  des  condi¬ 
tions  meilleures. 

Je  pensai  également  que  je  pouvais  profiter  de  l’occasion,  pour 
amorcer  mon  opération  par  le  vagin  en  pratiquant,  en  tissu  sain, 
une  désinsertion  circulaire  du  vagin,  comme  je  crois  qu’il  est  bon 
de  le  faire  et  comme  je  le  fais  assez  souvent  dans  certains  cas 
limites.  Mais  je  dois  dire  que  ni  au  cours  de  l’examen  clinique,  ni 
au  cours  de  l’opération  préliminaire  faite  du  côté  du  vagin, 
qui  était  assez  étroit  et  difficile  à  bien  voir,  je  ne  me  rendis  compte 
de  la  présence  de  cette  greffe  vaginale  que  j’ai  reconnue  seule¬ 
ment  en  examinant  la  pièce  après  l’opération. 

Mon  intervention  vaginale  terminée,  et  quand  j’eus  ouvert  le 
ventre,  je  m’aperçus  que  l’excavation  pelvienne  était  encombrée 
par  unpyosalpinx  gauche,  très  volumineux,  avec  annexite  droite 
de  petit  volume  et  adhérences  inflammatoires  importantes.  L’im¬ 
mobilité  utérine  était  due  en  grande  partie  à  ces  lésions  inflam¬ 
matoires;  le  cas  n’est  pas  très  rare,  et  j’ai  par  devers  moi  le  cas 
d’une  malade  que  j’hésitai  aussi  beaucoup  à  opérer  à  cause  de 
l’immobilité  de  l’utérus.  Celle-ci  était  due  à  un  pyosalpinx 
bilatéral  très  volumineux,  et  la  malade  est  restée  guérie  depuis 
environ  cinq  ans. 

J’enlevai  la  trompe  gauche,  je  décollai  les  annexes  droites,  et 
l’utérus  devint  immédiatement  beaucoup  plus  mobile.  Si  bien  que 
l’opération,  bien  que  délicate,  s’est  terminée 'dans  de  bonnes 
conditions. 

La  malade,  qui  va  bien  cè  matin,  paraît  devoir  guérir  de  son 
opération,  et  j’espère  beaucoup  qu’elle  restera  guérie. 

C’est  qu’en  effet,  les  malades  auxquelles  on  enlève  des  pièces 
analogues  à  celles-ci  restent  habituellement  guéries,  toutes 
réserves  faites  cependant  pour  l’ulcération  vaginale. 
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Mais  un  cancer  comme  celui-ci,  qui  ne  s’étend  nullement  au 
paramètre  et  semble  parfaitement  localisé  au  col,  constitue  un  cas 
favorable  et  a  de  grandes  chances  de  rester  guéri.  D’ailleurs  il 
rentre  dans  la  règle  des  cas  végétants.  J’ai  bien  souvent  remarqué 
que  les  cancers  bourgeonnants,  même  très  volumineux,  même 
remplissant  le  tiers  ou  la  moitié  supérieure  du  vagin,  d’un  cham¬ 
pignon  bourgeonnant  qui,  au  premier  abord,  les  fait  juger  abso¬ 
lument  inopérables,  sont  souvent  les  meilleurs.  Ces  cancers,  qui 
prolifèrent  abondamment,  se  portent  et  poussent  pour  ainsi  dire 
droit  devant  eux,  ne  s’infiltrent  pas  en  largeur,  comme  les  petits 
cancers  intracervicaux  à  forme  ulcéreuse,  qui  sont  beaucoup  plus 
rares.  Lorsqu’on  a,  comme  je  conseille  de  le  faire,  énergiquement 
curetté  ces  végétations  néoplasiques,  on  s’aperçoit  qu’il  ne  reste 
pas  grand’chose,  comme  sur  la  pièce  que  voici,  et  que  les  lésions 
sont  relativement  superficielles. 

Ces  cas,  en  apparence  détestables,  sont  donc  bien  souvent  les 
meilleurs,  et,  parmi  les  cancers  qui  ont  dépassé  la  période  de 
début,  où  ils  guérissent  presque  tous,  ce  sont  ceux  qui  donneront 
les  résultats  les  meilleurs  et  le  plus  de  guérisons  durables. 


Présentations  de  radiographies. 

M.  Dujarrier  présente  :  1°  des  radiographies,  à  l’appui  d’une 
observation  de  Pseudarthrose  du  fémur.  Réduction  sanglante  ; 
fixation  des  fragments  par  une  plaque  de  Lambotte.  Bon  résultat. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dontM.  Bazy  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


2°.  —  Des  radiographies,  à  l’appui  d’une  observation  intitulée  : 
Luxation  ancienne  du  coude,  en  extension.  Réduction  sanglante , 
mobilité  conservée. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Demoulin  est  nommé 
rapporteur. 
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ÉLECTION  D’UNE  COMMISSION  CHARGÉE  DE  L’EXAMEN  DES  TITRES 
DES  CANDIDATS  A  UNE  PLACE  DE  MEMBRE  TITULAIRE. 

Suffrages  exprimés  :  37. 

Majorité  absolue  :  19. 

MM.Lejars .  31  voix.  Élu. 

Hartmann .  33  —  — 

Poncet . 28  —  — 


ERRATUM 


Communication  de  MM.  Témoin  et  Bonnel. 

(Séance  du  25  février  1912,  p.  311,  du  Bulletin  n°  8). 

Au  lieu  de  :  Augmentation  des  globules  blancs,  proportion  1/30,  lire  : 
Augmentation  des  globules  blancs  (12.000),  proportion  1/300. 

Au  lieu  de  :  Augmentation  des  lymphocytes,  25,  lire  :  Augmentation  des 
lymphocytes,  25  p.  100. 

Au  lieu  de  :  Pas  de  globules  blancs,  ni  karyokinèse,  lire  :  Pas  de  globules 
blancs  en  karyokinèse. 


Le  Secrétaire  annuel, 

A.  D EMOULUS'. 


Paris.  —  L.  Ma 


t,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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Procès-verbal . 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  semaine. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Tuffier  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  un 
ouvrage  intitulé  :  Traité  des  maladies  de  l'estomac  et  de  l'œsophage , 
par  MM.  A.  Mathieu,  L.  Sencert  et  Tuflîer,  avec  la  collaboration  de 
MM.  J.  Ch.  Houx,  J.-L.  Roux-Berger  et  F.  Moutier. 

—  Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Tuffier  et  M.  le 
Président  le  prie  de  les  partager  avec  ses  collaborateurs. 

2°.  —  M.  Tuffier  offre  à  la  Société  un  ouvrage  de  M.  le 
Dr  Th.  Ilammes,  privat-docent  à  l’Université  d’Amsterdam,  traduit 
par  M.  Dam,  ex-assistant  en  chirurgie  des  hôpitaux  de  Bruxelles, 
ouvrage  intitulé  :  La  narcose  théorique  et  pratique. 

—  Des  remerciements  seront  adressés  à  M.  le  Dr  Th.  Hammes. 

g».  —  Une  observation  de  cancer  d'un  testicule  ectopié,  par 
M.  le  Dr  Garrigue  (de  Rodez). 

—  Renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Lejars  est  nommé 

rapporteur. 


i.,  1913. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  les  blessures  de  guerre  par  les  armes  modernes, 
par  M.  EER RATON. 

Les  actuels  événements  balkaniques,  des  communications  pré¬ 
sentées  aux  sociétés  savantes,  de  multiples  articles  insérés  dans 
les  journaux  scientifiques  viennent  de  replacer  à  l’ordre  du  jour 
les  questions  de  chirurgie  de  guerre.  Personnellement,  je  viens 
d’avoir  l’occasion  d’en  causer  longuement  avec  le  Dr  Dreyfus,  l’un 
de  nos  confrères  qui,  au  cours  de  la  dernière  guerre,  a  soigné, 
dans  lès  hôpitaux  de  Salonique  de  nombreux  blessés  turcs  trauma¬ 
tisés  lors  des  sanglantes  rencontres  des  armées  ottomane  et  greco- 
serbo-bulgare.  En  ces  conditions,  nous  avons  pensé  qu’il  pouvait 
y  avoir  intérêt  à  venir  vous  montrer  ici  quelques  spécimens 
typiques  des  armes  qui  produisent  les  blessures  dont  on  vous  a 
parlé  et  de  constater  aussi,  qu’ainsi  que  l’a  déjà  signalé  notre 
collègue  Monprofit,  les  faits  rapportés  récemment  à  l’Académie  de 
médecine,  à  la  Société  de  chirurgie,  à  la  Société  de  médecine 
militaire  (Dreyfus-Lefort,  février  1912)  et  ailleurs  encore  ne  font 
en  somme  que  confirmer  pleinement  les  données  classiquement 
enseignées  depuis  longtemps  dans  nos  écoles  françaises  de 
médecine  d’armée. 

Voici  tout  d’abord  l’épée-baïonnette  de  l’infanterie  française, 
puis,  reproduits  sur  une  planche,  les  sabres-baïonnettes  des 
infanteries  étrangères.  L’on  voit  aisément  quelle  différence  con¬ 
sidérable  existe  entre  ce  long  et  fin  stylet  qu’est  l’arme  française 
et  les  vrais  couteaux  de  chasse,  à  lame  large  et  tranchante,  que 
constituent  les  armes  similaires  adoptées  à  l’étranger.  L’on 
conçoit  aussi  combien  plus  graves  seront,  en  thèse  générale,  les 
lésions  produites  par  ces  sabres-baïonnettes  sur  les  vaisseaux,  le 
thorax  et  l’abdomen.  Le  Dr  Dreyfus  me  disait  que  les  soldats  turcs 
qu’il  eut  à  traiter  avaient  tous  gardé  la  terreur  de  ce  qu’ils  appe¬ 
laient  le.  couteau  bulgare. 

Passons  aux  projectiles  du  fusil.  Voici  tout  d’abord  une  balle  d’un 
type  déjà  démodé.  C’est  une  balle  de  gros  calibre  (11  millimètres), 
massive,  homogène,  tout  en  plomb. 'Voici  maintenant  un  spé¬ 
cimen  des  balles  qui  sont  utilisées  dans  la  plupart  des  armées 
européennes;  c’est  la  balle  française  Lebel.  Elle  est  de  petit 
calibre  (8  millimètres),  cylindro-ogivale,  de  constitution  complexe 
formée  d’un  noyau  de  plomb  revêtu  d’une  enveloppe,  d’une 
chemise,  d’une  cuirasse  de  maillechort  ;  semblables  de  calibre  et 
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de  constitution  sont  les  balles  bulgare  (8  millimètres),  serbe 
(7  millimètres).  Arrivons  maintenant  à  des  projectiles  que,  avec 
les  progrès  de  la  balistique,  l’on  a  fait  moins  volumineux  encore; 
je  les  appellerai  balles  de  calibre  minime,  inférieur  à  8  et  7  mil¬ 
limètres.  Ce  sont  par  exemple  les  balles  italienne,  japonaise, 
roumaine,  grecque,  toutes  de  6,5  millimètres.  Enfin  terminons 
par  les  dernières  venues;  ce  sont  les  balles  pointues.  Voici  la 
balle  française,  la  balle  D;  voilà  la  balle  allemande,  la  balle  S.  Ces 
deux  projectiles,  semblables  par  leur  pointe,  diffèrent  par 
ailleurs.  La  balle  allemande  est  plus  courte,  elle  se  trouve  de 
constitution  complexe  (noyau  de  plomb  et  chemise  d’acier).  La 
balle  française  est  plus  longue,  de  constitution  homogène,  tout 
entière  en  laiton.  Les  Turcs  tout  récemment  encore  étaient  dotés 
d’une  balle  cylindro-ogivale  de  7  millim.  65  à  noyau  de  plomb 
recouvert  d’acier  nickelé;  dans  la  dernière  guerre,  ils  ont  aussi 
utilisé  une  balle  pointue. 

Les  balles,  lorsqu’elles  frappent  un  obstacle  résistant,  dans  un 
ricochet  par  exemple,  se  déforment;  celles  qui  sont  constituées 
d’un  noyau  et  d’une  enveloppe  subissent  des  déchirures,  des 
fragmentations  de  cette  enveloppe.  Je  vous  en  montre  des 
exemples.  Voici  d’autre  part  des  balles  D  déformées  en  crochet, 
en  harpon,  et  de  façon  plus  irrégulières  encore.  Telles  déformations 
augmentent  la  gravité  des  blessures. 

Les  balles  de  petit  calibre,  lorsqu’elles  furent  mises  en  usage, 
semblèrent  donner  lieu  à  de  graves  désillusions  militaires.  Au 
Dahomey,  au  Soudan,  au  Chitral,  plus  récemment,  dit-on,  en 
Tripolitaine,  ces  balles  né  produisirent  l’arrêt  des  ennemis 
touchés  qu’en  cas  de  mort  ou  de  fracture.  En  réalité,  ces  craintes 
d'insuffisance  d’action  d’arrêt  sont,  sauf  rai’issimes  exceptions, 
vaines,  au  moins  dans  les  guerres  de  peuples  civilisés  dont  les 
combattants  de  par  leur  psychologie  et  leur  système  nerveux, 
sont  plus  sensibles  au  choc  des  projectiles  que  les  guerriers  de 
peuplades  sauvages.  En  tout  cas,  avec  l’actuelle  balle  française  D, 
l’on  a  constaté,  au  Maroc,  que  tout  cheval  touché  était  immédia¬ 
tement  mis  hors  de  combat. 

Les  médecins  ont  toujours  rêvé  de  projectiles  humanitaires 
blessant  assez  pour  arrêter  l’ennemi,  assez  peu  pour  ne  point 
produire  de  très  graves  lésions.  Le  problème  semblait  en  voie  de 
résolution  par  l’adoption  des  petits  calibres  En  vérité,  avec  ces 
balles,  la  douleur  ressentie  est  faible  ;  les  lésions  produites  sont 
souvent  assez  minimes  pour  permettre  au  blessé  de  se  rendre  seul 
au  poste  de  secours;  le  projectile,  moins  bactêrifère,  entraîne 
rarement  avec  lui  des  débris  de  vêtements;  les  orifices  qu’il 
découpe  sont  d’ordinaire  nets  et  étroits;  l’évolution  des  traumas 


396 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


est  de  règle  plus  simple  et  plus  rapide  que  jadis;  les  infirmités 
consécutives  sont  plus  rares.  Mais  n’oublions  pas  que  ces  mêmes 
balles  ricochent  souvent  et  se  déforment.  Animées  d’une  grande 
force  vive,  lorsqu’elles  frappent  des  os  durs,  des  viscères  remplis 
ou  imbibés  de  liquides,  elles  provoquent  encore  de  très  graves 
lésions.  Quant  aux  balles  pointues,  qu’il  s’agisse  de  la  balle 
française  ou  de  la  balle  allemande,  elles  jouissent  delà  déplorable 
propriété  de  se  renverser,  de  frapper  ainsi  le  blessé,  non  pointe 
en  avant,  comme  ce  serait  leur  devoir  balistique,  mais  culot  en 
avant  ou  par  le  travers,  pirouettant  ainsi  au  milieu  des  tissus. 
Est-il  besoin  d’insister  sur  l’intensité  des  dégâts  provoqués  par 
cette  rotation  irrégulière  du  projectile? 

Dans  toutes  les  relations  chirurgicales  de  la  récente  guerre 
turco-bulgare,  il  est  souvent  question  des  shrapnels.  Voici  un 
dessin  représentant  la  coupe  d’un  de  ces  obus.  Le  shrapnel  est 
un  engin  destiné  à  blesser  hommes  et  chevaux;  c’est  un  obus  ren¬ 
fermant  ces  balles  rondes  en  plomb  nu  que  je  vous  présente. 
L’obus  lui-même  n’agit  qu’exceptionnellement  par  sa  masse  et 
par  ses  éclats;  s’étant  vidé  de  ses  balles,  qu’il  projette  en  gerbe 
devant  lui,  il  tombe  à  terre  presque  intact  ou  fragmenté  en  un 
petit  nombre  de  gros  éclats.  Les  balles  du  shrapnel  représentent 
donc  sa  véritable  puissance  vulnérante.  Ces  balles  ne  sont  pas 
animées  d’une  très  grande  vitesse  ;  leur  forme  ronde  est  loin  de 
faciliter  leur  pénétration  ;  eiles  sont  souvent  arrêtées  par  d’assez 
minces  obstacles,  un  ceinturon,  le  havre-sac.  Elles  entraînent  dans 
les  tissus  des  gâteaux  vestimentaires.  D’ordinaire,  elles  pro¬ 
voquent  des  blessures  assez  peu  profondes,  mais  larges,  contuses, 
de  règle  infectées.  Il  est  un  autre  obus,  non  plus  destiné  à  pro¬ 
duire  des  blessures,  mais  bien  à  détruire  des  obstacles,  murs  et 
retranchements.  Il  ne  contient  pas  de  balles,  mais  un  explosif 
violent,  la  mélinite  par  exemple.  Je  vous  montre  ici  de  quelle 
curieuse  manière  les  parois  de  cet  obus  explosif  se  fragmentent  et 
se  laminent  lors  de  son  éclatement.  On  compare  classiquement 
tels  éclats  à  des  couteaux  d’acier,  on  pourrait  dire  à  des  scies  à 
pointes  acérées.  Bien  que  les  obus  explosifs  n’aient  point  une 
destination  vulnérante,  on  observe  cependant  d’assez  nombreuses 
blessures  dues  à  la  projection  de  ces  lames  d’acier  tournoyant  à 
très  grande  vitesse  autour  du  point  d’éclatement.  Larges,  pro¬ 
fondes  et  dilacérées  seront  les  plaies  produites  en  ces  conditions. 

Enfin,  Serbes  et  Bulgares  auraient  employé  dans  la  guerre 
actuelle,  comme  Russes  et  Japonais  lors  de  la  guerre  de  Mand¬ 
chourie,  des  grenades  lancées  à  la  main.  Rappelons-nous  la  cons¬ 
titution  des  petites  bombes  anarchistes  et  les  dégâts  dus  à  l’action 
de  ces  engins  chargés  d’explosifs  et  nous  aurons  une  assez  juste 
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idée  et  de  ces  grenades  du  xxe  siècle  et  des  redoutables  lésions 
qu’elles  provoquent. 

Les  blessures  produites  sur  les  parties  molles  par  les  projectiles 
de  petit  calibre  sont  de  deux  types.  L’un,  le  plus  fréquent,  se 
trouve  constitué  par  un  étroit  trajet,  avec  très  petit  orifice  souvent 
inférieur  au  calibre  de  la  balle.  Ce  sont  ces  traumasqui  guérissent 
avec  si  heureuse  facilité.  Dans  un  second  type,  à  un  orifice  d’entrée 
étroit  correspond  un  orifice  de  sortie  très  large  au  contraire* 
avec  parties  molles  déchiquetées;  c’est  le  type  explosif,  dû  au 
choc  de  projectiles  animés  d’une  grande  vitesse,  pirouettant 
comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  déformés  par  ricochet.  Voici 
sur  photographies,  exemples  de  ces  deux  types  si  dissemblables. 

Ai-je  besoin  de  vous  rappeler  la  disposition  si  particulière  des 
lésions  dans  les  fractures  des  diaphyses  par  petits  projectiles.  Sur 
cette  photographie,  vous  voyez  un  fémur  traversé  par  une  balle  du 
calibre  de  8  millimètres.  Des  traits  longitudinaux  dessinent  en 
avant  deux  ailes  de  papillons,  en  arrière  deux  volets  rectangu¬ 
laires.  Compliquons  cette  lésion  simple  par  l’adjonction  de  traits 
secondaires  verticaux  et  transversaux  et  nous  aurons  un  type  de 
fracture  comminutive.  Ce  type  général,  bien  connu,  n’a  point 
changé  avec  les  balles  les  plus  récentes;  on  peut  dire  seulement 
qu’avec  ces  projectiles,  la  longueur  du  foyer  osseux  a  tendance  à 
diminuer,  la  comminution  devenant  au  contraire  plus  accentuée. 
Remarquons  dès  à  présent  quelles  esquilles  détachées  de  sque¬ 
lette  par  le  traumatisme  et  qui  restent  au  contact  du  foyer  osseux 
étaient  jadis,  .lors  de  la  suppuration  de  ce  foyer,  vouées  à  la 
nécrose,  formaient  corps  étrangers.  Actuellement,  au  contraire, 
dans  des  plaies  à  marche  aseptique,  elles  continuent  à  vivre,  sont 
supportées  comme  le  sont  les  transplants  osseux  que  l’on  utilise 
dans  la  thérapeutique  des  pseudarthroses,  contribuent  à  la.  forma¬ 
tion  du  cal.  A  notre  avis,  cette  tolérance  des  esquilles  libres  est 
l’un  des  phénomènes  les  plus  favorables  à  l’heureuse  évolution  des 
fractures  de  guerre. 

Les  lésions  produites  sur  les  articulations,  les  traumas  du  tissu 
spongieux  des  épiphyses  se  montrent,  on  le  sait,  tout  particulière¬ 
ment  bénins,  lorsqu’ils  sont  provoqués  par  l’atteinte  des  balles  de 
petit  calibre.  Telles  blessures,  si  graves  autrefois,  guérissent 
maintenant  d’ordinaire  sans  encombre  et  très  souvent  avec  con¬ 
servation  des  mouvements.  Remarquons  cependant  que  les  balles 
pointues  pourront  ici  donner  lieu  à  quelques  déboires.  Notre 
collègue  Vennin  a  coutume  de  répéter  dans  ses  conférences  l’expé¬ 
rience  suivante  :  il  tire  une  balle  pointue  de  telle  sorte  que  le 
projectile  traverse  successivement  les  deux  genoux.  La  balle 
arrive  sur  le  genou  droit  par  exemple  et  le  pénètre  normalement 
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pointe  en  ayant,  le  traverse  de  même  :  la  lésion  produite  est  un 
trajet  simple,  étroit,  devant  guérir  simplement.  Cette  même,  balle, 
au  sortir  du  genou  droit,  passant  d’un  milieu  plus  résistant  dans 
un  milieu  moins  résistant,  puis  de  ce  milieu  extérieur  pénétrant 
dans  le  genou  gauche  milieu,  de  nouveau  plus  résistant,  se  livre 
aux  mouvements  irréguliers  de  culbute  que  nous  avons  signalés 
plus  haut.  Elle  pénètre  la  seconde  articulation  par  le  travers, 
la  perfore  en  pirouettant,  produisant  alors  d’énormes  dégâts. 

Quelques  mots  maintenant  sur  les  statistiques  insérées  dans  les 
communications  rapportées  à  l’issue  des  grandes  guerres.  Une 
cause  d’erreur  inévitable  et  qu’il  faut  connaître  en  entache  les 
chiffres.  Il  ne  peut  être  question  en  effet,  dans  ces  relevés,  que  des 
blessés  observés  dans  les  formations  sanitaires  et  non  point  de 
tous  les  hommes  atteints.  La  statistique  s’épure  de  l’absence  de 
tous  les  blessés  restés  sur  le  champ  de  bataille,  de  tous  ces  décès 
immédiats  ou  rapides,  de  toutes  ces  morts  libératrices  de  longues 
angoisses  par  le  froid,  la  soif  et  la  faim.  Quand,  par  exemple, 
nous  affirmons  que  les  plaies  du  poumon,  les  plaies  de  l’abdomen 
par  balles  de  petit  calibre,  présentent  une  évolution  étonnamment 
bénigne,  il  faut  bien  savoir  que  ceci  ne  s’applique  qu’aux  blessés 
qui  ont  survécu  un  laps  de  temps  suffisant.  Il  ne  saurait  s’agir 
d’une  bénignité  absolue  ;  car  un  grand  nombre  de  cés  trauma¬ 
tisés  de  la  poitrine  et  du  ventre,  et  justement  les  plus  gravés,  res¬ 
teront  étendus  pour  mourir  là  où  ils  seront  tombés.  Malgré  tout, 
nos  statistiques  gardent  leur  valeur;  ce  qui  importe  au  chirurgien 
d’armée,  ce  sont  en  effet  les  seuls  blessés  qui  lui  arrivent  vivants 
et  au  sujet  desquels  il  doit  prendre  décision  thérapeutique.  Notons 
que  cette  épuration  des  statistiques  s’est  manifestée  au  maximum 
pour  les  blessés  dont  on  nous  a  rapporté  jusqu’ici  l’histoire,  et  qui 
ont  été.  observés  lors  de  la  dernière  guerre,  exclusivement,  presque, 
dan  s  des  hôpitaux  de  l’intérieur,  loin  des  champs  de  bataille. 

Lorsque  l’on  parle  de  la  thérapeutique  de  blessures  de  guerre, 
il  semble  qu’il  soit  utile  de  s’entendre  tout  d’abord  sur  la  signifi¬ 
cation  du  mot.  Tout  à  fait  dissemblable  doit  être  le  traitement 
d’un  blessé  lors  des  premières  heures  et  des  premiers  jours,  dans 
les  formations  sanitaires  du  champ  de  bataille,  et  le  traitement 
postérieur  du  même  traumatisé  lorsqu’il  est  arrivé  à  l’arrière, 
installé  dans  un  hôpital,  dans  un  service  semblable  à  ceux  où 
nous  opérons  dans  nos  installations  hospitalières  du  temps  de 
paix.  Un  traitement  institué  dans  ces  hôpitaux  du  territoire  n’a 
point,  sauf  quelques  exceptions,  raison  majeure  de  différer  d’avec 
la  thérapeutique  par  nous  journellement  mise  en  œuvre.  L’on 
soigne  alors  des  blessés  de  guerre,  mais  dans  le  milieu  et  avec 
les  procédés  de  la  chirurgie  courante.  Nous  appellerons  tout  au 
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contraire,  traitement  de  chirurgie  d’armée,  la  thérapeutique  uti¬ 
lisée  au  début  dans  les  formations  sanitaires  proches  du  champ  de 
bataille.  Une  telle  chirurgie  diffère,  on  le  sait,  du  tout  au  tout  de 
la  chirurgie  hospitalière  classique.  L’on  agit  ici  dans  des  postes 
de  secours,  dans  des  ambulances  qui,  même  immobilisées  momen¬ 
tanément,  restent  en  réalité  formations  instables,  d’assez  grande 
insécurité.  Les  installations  sont  mauvaises,  défendant  mal  du 
froid,  de  la  pluie  ou  de  la  poussière,  dénuées  souvent  de  res¬ 
sources  de  première  nécessité,  d’eau  par  exemple.  En  ces  condi¬ 
tions,  l’asepsie  sera  toujours  insuffisante  pour  les  instruments, 
pour  les  mains  de  l’opérateur  et  des  aides.  Les  chirurgiens,  dé¬ 
bordés  par  le  nombre  considérable  de  blessés  qui  réclament  leurs 
soins,  pressés,  fatigués,  devront  exécuter  quantité  de  pansements 
et  d’immobilisations  permettant  d’évacuer  rapidement  la  foule 
des  traumatisés  qui  encombre  les  abords  du  champ  de  bataille. 
En  ces  conditions,  il  s’agit  non  d’atteindre  une  perfection  théo¬ 
rique,  mais  de  faire  simplement  le  possible,  au  mieux  des  inté¬ 
rêts  de  l’armée  et  de  la  majorité  des  blessés. 

Ceci  bien  entendu,  en  présence  d’un  traumatisme  d’un  membre, 
nous  avons  à  envisager  quatre  décisions  possibles  :  amputation, 
résection,  conservation  sanglante  et  conservation  simple.  L’on 
sait,  sans  que  j’y  insiste  davantage,  que  la  résection,  dans  cette 
thérapeutique  du  début,  est  actuellement  condamnée;  l’amputa¬ 
tion  n’a,  d’autre  part,  que  des  indications  exceptionnelles  : 
broyement,  mortification  constatée,  septicémie  envahissante.  La 
conservation  sanglante  se  caractérise  par  certains  actes  chirurgi¬ 
caux  nécessaires,  par  exemple,  à  l’arrêt  des  hémorragies,  à  l’ou¬ 
verture  d’abcès.  Jadis,  l’on  incisait  pour  nettoyer  le  foyer  trauma¬ 
tique,  pour  enlever  projectiles  et  esquilles  libres.  Actuellement,  il 
faut,  en  ces  cas,  s’abstenir. 

La  conservation  simple  comprend  le  pansement  et  l’immobili¬ 
sation.  Pour  les  trajets  étroits,  plus  de  lavages  des  téguments  aux 
alentours  des  orifices;  pas  d’irrigations  antiseptiques  à  travers  le 
trajet  traumatique.  A  la  guerre  balkanique,  dans  les  hôpitaux 
dirigés  par  des  médecins  non  imbus  des  doctrines  françaises,  il 
fut,  paraît-il,  d’usage  assez  fréquent  d’introduire  dans  des  trajets 
étroits  des  mèches  de  gaze  d’asepsie  douteuse,  destinées  sans 
doute  à  effectuer  un  drainage.  Les  résultats  furent  déplorables  : 
infection  et  suppuration  abondante.  Ne  pas  toucher  à  ces  plaies 
reste  donc  un  principe  primordial.  Dans  les  plaies  larges,  mâ¬ 
chées,  malpropres,  irrigations  et  tamponnement  doux  à  la  gaze 
sont,  tout  au  contraire,  indiqués. 

Dans  un  travail  des  Archives  ‘provinciales  de  chirurgie,  j’avais, 
en  1903,  préconisé  le  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode  des  orifices 
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traumatiques  comme  je  préconisai,  en  1905  [Archives  de  médecine 
militaire ),  le  large  badigeonnage  iodé  des  champs  opératoires. 
Tel  traitement,  déjà  utilisé  dans  la  guerre  de  Mandchourie,  est  de 
plus  en  plus  chaudement  recommandé.  Il  est  excellent;  mais 
rappelons  que  tout  pansement,  même  sec,  au  sublimé,  appliqué 
sur  une  peau  iodée,  provoque  érythèmes,  eczémas,  forme  vésica¬ 
toire.  Je  vous  présente  maintenant  deux  paquets  qui  apparaissent 
comme  réalisant  l’un  des  progrès  les  plus  effectifs  du  traitement 
des  blessures  aux  armées.  C’est  le  paquet  individuel  de  panse¬ 
ment  que  porte  chaque  combattant.  C’est  encore  le  paquet  de 
pansement,  préparé  par  avance,  des' formations  sanitaires.  Avec 
ce  paquet,  la  manœuvre  thérapeutique  est  au  maximum  simplifiée  : 
nous  ouvrons  T’enveloppe;  nous  appliquons  sur  les  plaies  ces 
larges  nappes  de  gaze  aseptique,  immédiatement  maintenues  par 
les  bandes  enfermées  sous  la  même  enveloppe.  Et  voici  le  panse¬ 
ment  terminé  sans  risque  sérieux  de  contamination. 

Le  traitement  des  blessures  des  grandes  cavités  viscérales 
mérite  quelques  développements  et  la  question  la  plus  intéres¬ 
sante  qui  se  pose  à  ce  sujet  est  celle  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.  Au  début,  dans  les  formations  proches  du  champ  de  bataille, 
en  ce  que  nous  venons  d’appeler  la  chirurgie  de  guerre  propre¬ 
ment  dite,  faut-il  opérer,  faut-il  s’abstenir? 

Personnellement,  nous  estimons  que  l’on  peut,  à  ce  propos, 
classer  les  grandes  cavités  viscérales  en  deux  catégories.  Volon¬ 
tiers,  d’un  côté,  nous  placerions  le  crâne,  de  l’autre,  le  thorax  et 
l’abdomen.  Ici,  nous  nous  abstiendrons,  là,  nous  interviendrons. 

Au  crâne,  si  nous  nous  trouvons  en  formation  de  guerre  fixée 
pour  quelque  temps,  à  installation  suffisante,  dans  une  ambu¬ 
lance  immobilisée  par  exemple,  nous  pourrons  pratiquer  des 
interventions  crâniennes  juste  suffisantes  et  le  plus  tôt  possible. 
Telles  interventions  auront  pour  but  la  toilette  du  foyer  osseux, 
le  relèvement  de  fragments  déprimés,  l’ablation  d’esquilles  immé¬ 
diatement  accessibles,  sans  aucune  recherche  intracérébrale  pro¬ 
fonde.  Dans  la  dernière  séance,  notre  collègue  Monprofit  signalait 
la  gravité  particulière  des  plaies  tangentielles.  Le  fait  avait  été 
déjà  noté  dans  les  précédentes  campagnes.  Les  perforations  du 
crâne  de  part  en  part,  lorsqu’elle  ne  font  pas  éclater  la  boîte 
osseuse,  expulsant  au  dehors  la  substance  cérébrale  et  provoquant 
une  mort  immédiate  ou  des  lésions  au-dessus  des  ressources  de 
l’art,  n’amènent  souvent  et  sur  l’os  et  sur  le  cerveau  que  d’assez 
minimes  désordres.  La  balle  ne  projette  alors  devant  elle  que  la 
poussière  osseuse  provenant  du  petit  trou  d’entrée  qu’elle  a  per¬ 
foré.  Dans  ces  conditions,  l’on  peut  s’abstenir  d’intervention 
chirurgicale,  à  moins  qu’il  n’existe  des  symptômes  révélant  une 
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hémorragie  ou  bien  quelque  compression  par  une  esquille.  Dans 
les  coups  tangentiels,  au  contraire,  le  projectile  creuse  à  la 
surface  de  l’os  un  long  trajet;  le  fond  de  cette  gouttière  osseuse 
se  trouve  fracturé  en  nombreux  fragments  et,  par  la  rotation  de 
la  balle,  de  multiples  esquilles  sont  projetées  dans  le  cerveau.  En 
ces  cas,  l’intervention  est  des  plus  utiles  et  pour  nettoyer  le  foyer 
et  pour  extraire  les  esquilles  directement  accessibles.  Pour  la 
guerre  russo-japonaise,  V.  Cettingen  donne  la  petite  statistique 
suivante  de  ses  interven lions  :  trépanations  32,  avec 21  guérisons. 
Follenfant  rapporte  qu’à  Kharbine,  la  trépanation  exécutée  de  cinq 
à  8  jours  après  le  traumatisme  donna  27  décès  sur  114  opérés, 
tandis  qu’à  Moukden,  en  milieu  infecté,  les  nombreuses  trépana¬ 
tion  exécutées  se  terminèrent  presque  toujours  par  la  mort. 

Les  blessés  du  poumon  par  balles,  qui  arrivent  aux  formations 
sanitaires,  sont,  pour  le  plus  grand  nombre,  ceux  qui  ont  été 
touchés  dans  les  parties  moyennes  ou  périphériques  de  l’organe. 
La  rareté  relative  des  hémoptysies  est  une  donnée  classique,  ainsi 
que  la  bénignité  fréquente  de  ces  traumas.  Récemment,  Sieur 
donnait  à  la  Société  de  chirurgie  les  chiffres  suivants  :  sur 
178  plaies  de  poitrine,  153  guérisons.  Le  docteur  Dreyfus,  dans 
sa  communication  à  la  Société  de  médecine  militaire,  note  12  cas, 
12  guérisons,  sans  pneumothorax  ni  épanchement  pleural.  Ici, 
l’intervention  large  par  ouverture  thoracique,  l’intervention  exé¬ 
cutée  au  début  pour  arrêter  l’hémorragie  pulmonaire  n’est 
nullement  indiquée.  En  ces  conditions,  la  plupart  déjà  la  rejettent 
en  chirurgie  hospitalière  courante;  à  plus  forte  raison  de  viendrait- 
elle  nettement  nuisible  dans  les  conditions  de  très  défectueuse 
installation  de  la  chirurgie  de  guerre. 

Les  plaies  du  cœur  sont  actuellement  classiquement  traitées  en 
thérapeutique  du  temps  de  paix  par  l’intervention  chirurgicale  et 
la  suture.  Il  semble  que  la  question  se  posera  rarement  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  Les  blessés  atteints  gravement  au  cœur  succom¬ 
beront  sur  le  champ  de  bataille.  Si  quelque  blessé  cardiaque  arrive 
jusqu’aux  formations  sanitaires,  ce  sera  fort  tard  après  le  trauma 
et  pour  lésion  probablement  légère.  Il  nous  paraît  qu’alors  tel 
blessé  aura  plus  de  chances  de  guérir  par  l’abstention  que  si,  en 
milieu  insuffisamment  aseptique,  on  lui  pratique  le  volet  thora¬ 
cique,  sans  possibilité  de  pouvoir  ensuite  le  laisser  au  repos  dans 
un  local  confortable. 

Arrivons  aux  blessures  du  ventre.  Il  n’est  point  certes  de  ques¬ 
tion  plus  fixée  et  d’un  consensus  plus  unanime  que  celle  du  trai¬ 
tement  des  blessures  de  l’abdomen  en  chirurgie  du  temps  de  paix. 
A  la  «ondition  que  le  blessé  arrive  à  temps  au  chirurgien,  c’est  la 
laparotomie  qui  s’impose  avec  suture  des  perforations.  Telle 
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doctrine  est-elle  applicable  à  la  chirurgie  de  guerre  ?  Presque  tous 
l’ont  pensé  d’abord  ;  d’aucuns  le  soutiennent  encore  aujourd’hui. 
Or,  qu’est-il  donc  arrivé  au  cours  des  guerres  les  plus  récentes  ? 
Nombre  de  chirurgiens  sont  partis  imbus  des  principes  d’inter¬ 
vention  nécessaire  ;  ils  sont  revenus,  instruits  par  une  triste  expé¬ 
rience  et  pour  nous  dire  que  cettè  laparotomie  qui  reste  la  règle 
en  chirurgie  courante  doit  être  la  rarissime  exception  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  Mac  Cormac,  après  la  guerre  du  Transvaal, 
affirme:  tout  homme  blessé  à  l’abdomen  meurt  s’il  est  opéré;  il 
guérit  si  on  le  laisse  en  paix.  Les  blessés  du  ventre,  ceux,  bien 
entendu,  qui  arrivent  jusqu’au  chirurgien,  guérissent  en  effet  par 
l’abstention  opératoire  dans  des  proportions  qui  d’emblée  n’eussent 
point  paru  vraisemblables.  Au  Sud- Afrique,  l’on  note  sur  ces 
blessés  de  plaies  pénétrantes  du  ventre  50  p.  100  environ  de  gué¬ 
risons.  La  proportion  est  à  peu  près  la  même  lors  de  la  guerre  russo- 
japonaise. 

L’on  peut  objecter  sans  doute  que  les  blessés  qui  guérissent 
ainsi  par  la  simple  expectation  ont  été  frappés  au  ventre,  mais 
n’ont  point  eu  l’intestin  perforé.  A  notre  avis,  telle  objection  est 
ici  inopérante.  Et  d’abord  il  est  un  assez  grand  nombre  de  blessés 
non  laparotomisés  au  début  et  qui,  plus  tard,  dans  des  hôpitaux 
stables,  ont  été  opérés,  par  exemple  pour  péritonites  circonscrites. 
L’opération  a  montré  les  perforations  viscérales  ;  ces  blessés  ont 
guéri.  D’autre  part,  n’est-il  pas  plus  difficile  éncore,  plutôt  que 
d’admettre  des  perforations  intestinales  guéries  simplement  par 
défense  péritonéale,  de  supposer  que,  dans  des  cas  non  plus 
exceptionnels,  mais  très  nombreux,  un  projectile  aura  traversé  le 
ventre  de  part  en  part  en  écartant  devant  lui  sans  les  ouvrir  les 
anses  intestinales?  En  réalité,  cette  guérison  spontanée  de  perfo¬ 
rations  intestinales  s’explique  ici  par  la  petitesse  des  orifices  :  il  y 
a  issue  de  quelques  matières,  mais  en  quantité  insuffisante  pour 
contaminer  largement  la  séreuse.  Ces  petites  ponctions  trauma¬ 
tiques  sont  vite  fermées  par  adhérences  péritonéales.  Cette  béni¬ 
gnité  disparaît  dès  que  les  orifices  intestinaux  sont  larges  comme 
dans  les  cas  de  traumas  par  balles  volumineuses,  par  balles  défor¬ 
mées  ou  culbutant,  par  les  larges  lames  des  sabres  baïonnettes. 

Du  reste,  la  laparotomie  classique  resterait-elle  indiquée  dans 
cette  thérapeutique  du  début  qu’elle  se  montrerait  le  plus  souvent 
irréalisable  dans  la  pratique  de  la  vraie  chirurgie  de  guerre.  C’est 
qu’en  chirurgie  de  guerre  les  blessés  du  ventre  nous  arrivent  bien 
longtemps  après  la  douzième  heure;  c’est  qu’il  s’agirait  alors 
d’opérer  non  quelques  abdomens,  mais  de  très  nombreux  blessés 
du  ventre  ;  le  temps  nous  manquerait  pour  ces  multiples  interven¬ 
tions  ;  c’est  que,  pour  pratiquer  recherche  de  nombreuses  perfo- 
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rations  viscérales  et  suture,  de  ces  perforations,  il  nous  manque  et 
l’installation  confortable  et  la  sécurité  d’asepsie.  Je  sais  que,  dans 
la  guerre  de  Mandchourie,  une  dame  de  haute  naissance  put, 
dit-on,  pratiquer  ainsi  avec  quelques  succès  quelques  laparotomies 
dans  un  wagon-salle  d’opération.  Ce  sont  là,  pourrait-on  dire, 
interventions  de  princesses  qui,  en  thèse  générale,  ne  sauraient 
rien  prouver. 

Au  début  donc,  dans  les  formations  de  guerre,  point  de  laparo¬ 
tomie,  sauf  exceptionnellement  pour  hémorragies  internes,  pour 
ouvertures  viscérales  larges.  Et  cependant  je  me  demande  aujour¬ 
d’hui  si  l’on  ne  pourrait  songer,  en  certaines  conditions  spéciale¬ 
ment  favorables,  à  utiliser  le  traitement  préconisé  à  Richmond  en 
1908  (Association  américaine  de  chirurgie)  par  Murphy  pour  les  péri¬ 
tonites  appendiculaires.  Dans  ce  même  congrès,  en  effet,  Harris  a 
rapporté  la  belle  statistique  de  dix-sept  cas  de  blessures  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen  par  coups  de  feu,  traités  suivant  cette 
méthode  avec  dix-sept  guérisons.  Pratiquez,  nous  dit-on,  sur  la 
ligne  médiane,  au-dessus  du  pubis,  une  petite  incision  ;  ouvrez 
le  péritoine;  mais  ayant  pénétré  dans  le  ventre,  hâtez-vous  d’en 
sortir,  après  avoir,  sans  recherche  ni  intervention  d’aucune  sorte, 
placé  un  drain  en  partie  déclive.  Puis,  maintenez  le  blessé  en 
position  demi-assise  et  instillez  de  l’eau  salée  goutte  à  goutte  dans 
le  rectum.  Telle  intervention  ne  -présente  plus  ni  la  complexité 
ni  les  aléas  d’une  laparotomie  typique.  S’il  arrivait  qu’une  expé¬ 
rience  plus  diffuse  et  plus  étendue  en  confirmât  vraiment  les  bons 
résultats  et  les  montrât  supérieurs  à  ceux  donnés  par  l’expectation, 
la  méthode  de  Murphy  ne  pourrait-elle  point  rentrer  dans  le 
domaine  de  ce  que  nous  avons  appelé  la  vraie  chirurgie  de  guerre  ? 


Rapports. 

De  l' utilisation  de  l'intestin  grêle  pour  la  création  d'un  vagin 
absent.  Rapport  sur  deux  observations  de  MM.  Anselme  Schwartz 
(de  Paris),  et  Rénon  (de  Niort). 

Rapport  de  M.  QUÉNU. 

Vous  m’avez  chargé  d’un  rapport  sur  deux  observations,  l’une  de 
M.  Anselme  Schwartz,  l’autre  de  M.  Rénon  (de  Niort),  qui  ont 
trait  toutes  deux  à  la  création  d’un  vagin  artificiel  à  l’aide  d’une 
anse  d’intestin  grêle.  Le  nombre  encore  restreint  de  faits  analo- 
logues  et  l’intérêt  qui  s’y  attache  m’engagent  à  vous  rapporter 
dans  leurs  détails  ces  deux  observations. 
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Observation  de  M.  Schwartz.  —  Dans  l’observation  de  M.  A. 
Schwartz,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans  qui,  pour  une 
absence  congénitale  du  vagin,  avait  été  déjà,  en  1910,  opérée  par 
notre  collègue  Cbaput,  lequel  paraît  avoir  exécuté  uneauloplaslie 
vaginale  à  l’aide  des  téguments  voisins. 

Lorsque  la  malade  vint  consulter  M.  Schwartz  à  l’hôpital 
Cochin,  dans  mon  service,  au  mois  d’avril  dernier,  on  constatait, 
entre  le  méat  urétralet  l’anus,  un  orifice  vaginal  avec  une  dépres¬ 
sion  de  15  à  20  millimètres  de  profondeur  encadrée  par  deux 
cicatrices  latérales,  témoignages  de  la  première  intervention. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  la  malade  présentait  tous  les  mois  à 
époques  régulières,  des  douleurs  abdominales  assez  violentes  avec 
nausées  et  vomissements,  durant  environ  quarante-huit  heures. 

A  part  ces  troubles  paraissant  bien  répondre  à  des  phénomènes 
congestifs  en  rapport  avec  l’ovulation,  cette  jeune  femme,  bien 
constituée  du  reste,  avait  toutes  les  apparences  de  la  santé. 

Le  11  avril,  M.  Schwarlz,  avant  de  songer  à  l’opération  de  Bald¬ 
win,  eut  recours  à  une  intervention  plus  bénigne  :  il  tenta  une  au¬ 
toplastie  à  l’aide  d’une  muqueuse  vaginale  empruntée  à  une  opérée 
de  colporraphie  ;  deux  lambeaux  de  muqueuse  vaginale  avaient  été 
suturés  l’un  à  l’autre  autour  d’un  gros  drain  de  manière  à  obtenir 
un  véritable  canal  muqueux  à  surface  extérieure  cruentée. 

Ensuite,  le  petit  cul-de-sac  vaginal  fut  incisé,  et  l’espace  vésico- 
rectal  décollé  jusqu’au  Douglas.  Le  drain  coiffé  de  son  manchon 
muqueux  fut  enfoncé  dans  ce  tunnel  et  la  circonférence  antérieure 
du  manchon  fut  suturée  au  pourtour  de  la  dépression  vaginale 
préalablement  avivée. 

Cette  opération  fut  suivie  d’un  échec  complet,  la  muqueuse 
transplantée  s’élimina  le  8e  jour  et  le  trajet  cellulaire  fut  vite 
comblé. 

C’est  alors  que  M.  Schwartz  résolut  de  recourir  à  l’opération  de 
Baldwin,  après  avoir  mis  la  patiente  au  courant  et  obtenu  son 
assentiment. 

Le  17  mai  1912,  laparotomie  médiane.  On  constate  l’existence 
d’un  appareil  génital  interne  en  parfait  état  :  utérus  de  volume  ordi¬ 
naire  avec  deux  trompes  et  deux  ovaires  d’apparence  normale. 

M.  Scharwtz  choisit  alors  l’anse  grêle  la  plus  mobilisable  à 
20  ou  30  centimètres  de  l’embouchure  cæcale,  il  observa  non  sans 
appréhension  que  son  sommet  ne  s’abaissait  guère  au  delà  du 
fond  du  Douglas.  Alors,  il  sectionna  l’anse  choisie  à  ses  deux 
extrémités,  fit  une  petite  encoche  de  15  à  20  millimètres  de 
chaque  côté  sur  le  mésentère,  puis,  l’anse  isolée  ayant  été  bien 
enveloppée  dans  une  compresse,  il  rétablit  la  continuité  de  l’in¬ 
testin  grêle  à  l’aide  d’une  anastomose  latéro-latérale. 
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Je  dois  dire  ici  qu’avant  de  procéder  à  la  laparotomie  le  chirur¬ 
gien  avait  exécuté  le  temps  périnéal,  c’est-à-dire  le  décollement 
de  l’espace  vésico-rectal  jusqu’au  Douglas.  Je  reprends  l’opéra¬ 
tion  abdominale  :  la  continuité  de  l’intestin  grêle  rétablie, 
M.  Schwartz  incise  le  Douglas,  puis  il  saisit  le  col  utérin  qu’il  essaie 
de  renverser  en  arrière  afin  de  le  faire  entrer  dans  le  bout  supé¬ 
rieur  de  l’anse  exclue  ;  il  est  obligé,  après  plusieurs  tentatives, 
d’y  renoncer. 

Il  se  contente  de  fermer  les  deux  bouts  de  l’anse  :  double  surjet 
sur  le  bord  supérieur,  simple  ligature  sur  le  bout  inférieur.  Liga¬ 
ture' avec  un  gros  fil  qui  servira  à  attirer  l’extrémité  inférieure  de 
l’anse  à  travers  l’espace  périnéal  décollé. 

Une  longue  pince  avait  été  laissée  dans  le  tunnel  périnéal,  un 
aide  la  pousse,  ouvre  ses  mors  qui  saisissent  le  fil,  attire  ainsi 
l’extrémité  inférieure  de  l’anse  à  travers  la  boutonnière  du  Dou¬ 
glas  puis  à  travers  l’espace  décollé  et  l’amène  jusqu’à  la  vulve. 

Fermeture  de  la  paroi  abdominale,  drainage. 

Revenant  au  périnée,  M.  Schwartz,  sans  couper  le  fil  qui  étreignait 
le  bout  inférieur  de  l’anse,  suture  le  pourtour  de  la  collerette  aux 
bords  avivés  de  la  paroi  vaginale. 

Les  suites  furent  bonnes,  sauf  quelques  coliques,  un  état 
nauséeux  et  un  peu  de  rapidité  du  pouls  qui  cessèrent  brusque¬ 
ment  le  troisième  jour,  quand  on  eut  ouvert  le  bout  de  l’anse,  ce 
qui  donna  issue  à  une  quantité  abondante  de  liquide  noirâtre  et 
fétide  mêlé  de  gaz;  à  partir  de  ce  moment,  les  suites  furent 
simples,  le  drain  abdominal  avait  été  rapidement  supprimé  et,  le 
vingt  et  unième  jour,  l’opérée  se  levait  complètement  rétablie. 

L’examen,  à  cette  époque,  permit  de  constater  l’existence  d’un 
conduit  profond,  extensible  et  souple,  humecté  par  une  sécrétion 
muqueuse  assez  abondante";  l’orifice  antérieur  du  nouveau  canal 
présentait  une  zone  un  peu  indurée,  difficilement  dilatable.  Le 
15  juin,  sous  le  chlorure  d’éthyle,  M.  Schwartz  pratique  une  dila¬ 
tation  manuelle  forcée.  Le  résultat  est  maintenu  par  le  passage  de 
quelques  bougies  de  Hégar  ;  le  sixième  jour,  on  passe  le  plus  gros 
numéro,  c’est-à-dire  le  numéro  25.  Quand  on  touche  la  malade, 
on  éprouve  la  sensation  d’une  contraction  spasmodique  de  tout  le 
conduit,  contraction  qui  cède  et  disparaît  peu  à  peu. 

On  note  que  le  col  utérin  est  en  situation  très  antérieure  en  avant 
du  nouveau  vagin. 

L’opérée  est  revue  le  1er  octobre  1912.  Les  résultats  "se  sont 
maintenus. 

Le  22  novembre,  l’opérée  revient  nous  voir  et  je  puis  l’examiner 
avec  M.  Schwartz  ;  elle  est  mariée  depuis  un  mois.  Les  rapproche¬ 
ments  conjugaux  n’ont  été  douloureux  que  les  deux  premiers  jours, 
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l’orificé  vulvaire  ti’est  pas  très  rétréci,  le  néo-vagin  est  très  souple  ; 
il  resterait,  pour  obtenir  un  résultat  parfait,  à  rétablir  la  continuité 
utéro-vaginaîe,  en  abouchant  le  col  à  travers  la  paroi  vaginale  anté¬ 
rieure. 

M.  Schwartz  a  tenté  de  réaliser  cet  abouchement  le  5  décembre  ; 
sous  l’anesthésie  générale ,  il  a  pratiqué  une  incision  sur  la  paroi  an¬ 
térieure  du  vagin  à  la  hauteur  où  on  sentait  le  col  ;  il  a  essayé  de  saisir 
le  col  à  travers  cette  incision  à  l’aide  d’une  pince  de  Museux  ;  il  a  re¬ 
connu,  après  quinze  à  vingt  minutes  de  tentatives,  l’impossibilité 
d’amener  le  col  à  l’ouverture  vaginale  et  il  dut  simplement  suturer 
son  incision. 

Telle  est  la  belle  observation  de  M.  Schwartz.  Vous  avez  été  à 
même  de  contrôler  le  résultat  obtenu,  puisque  l’opérée  vous  a  été 
présentée  dans  la  séance  du  26  juin  1912. 

—  Le  26  février  dernier  M.  Rénon  (de  Niort)  nous  présentait  une 
observation  analogue,  elle  est  intercalée  tout  au  long  dans  mon 
rapport. 

Observation.  —  RachelP...,  vingt  ans,  mariée  depuis  quelques  mois, 
vient  consulter  son  médecin,  le  Dr  Cadot  (de  Bressuire),  parce  qu’il 
semble  à  son  mari  que,  malgré  tout  ses  efforts,  il  n’arrive  pas  à  un 
résultat  satisfaisant. 

La  jeune  femme  a  perdu  sa  mère  de  bonne  heure,  et,  ayant  été  élevée 
avec  des  frères,  n’a  jamais  eu  son  attention  attirée  par  l’absence  de 
règles.  On  ne  relève  d’ailleurs  aucune  maladie  dans  ses  antécédents. 
Presque  tous  les  mois,  elle  se  plaint  de  douleurs  assez  vives  dans  le 
ventre,  vers  la  région  inguinale. 

Au  point  de  vue  extérieur,  rien  ne  révèle  l’infirmité  dont  elle  est  atteinte , 
elle  possède  l’apparence  et  tous  les  attributs  d’une  femme  bien  conformée. 
-  L’examen  des  organes  génitaux  externes  en  confirme  l’intégrité  ; 
mais,  en  écartant  les  deux  petites  lèvres,  on  constate  la  présence  d’un 
hymen  falciforme  et,  immédiatement  en  arrière,  une  cloison  complète 
remplaçant  l’orifice  vulvaire.  Le  toucher  rectal,  aidé  du  palper  hypo¬ 
gastrique,  ne  révèle  pas  la  présence  d’un,  corps  utérin. 

Le  diagnostic  d’absence  congénitale  du  vagin  étant  porté,  et  la 
femme  et  son  mari  étant  désireux  de  voir  remédier  à  cette  infirmité, 
la  malade  entre  à  l’hôpital  de  Niort. 

La  patiente  est  prévenue,  ainsi  que  son  mari,  de  la  gravité  de  l’opé¬ 
ration  qui  va  être  tentée,  et,  devant  leur  insistance  à  tous  les  deux, 
l’intervention  est  décidée  et  exécutée  le  10  décembre  1912, 

Opération.  —  Anesthésie  au  chloroforme  avec  l’appareil  de  Ricard. 

Premier  temps.  —  Position  périnéale.  Incision  verticale  de  la  cloison 
vulvaire,  et,  le  plan  de  clivage  étant  facilement  trouvé,  les  doigts  disso¬ 
cient  rapidement  la  cloison  recto-vésicale  sans  qu’il  soit  besoin  de 
mettre  de  sonde  dans  l’urètre  ni  le  doigt  dans  le  rectum.  Le  décolle¬ 
ment  est  poussé  aussi  loin  que  possible  et  ne  saigne  pas.  Ôn  le  bourré 
avec  une  mèche  de  gaze  et  on  passe  au  deuxième  temps. 
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Deuxième  temps.  —  Position  dé  Tréndelenburg.  Laparotomie  médiane 
sous-ombilicale.  L’examen  des  organes  du  petit  bassin  décèle  la  pré¬ 
sence  de  deux  ovaires  dont  le  droit  présente  un  corps  jaune  rupturé, 
de  deux  trompes  qui  sé  continuent  par  deux  noyaux  Ovalaires  gros 
comme  deux  petites  olives,  et  réunis  par  un  repli  péritonéal  falciforme 
faisant  saillie  en  arrière  de  la  vessie  délimitant  ainsi  un  petit  cul-de- 
sac  vésico-utérin.  Le  cul-de-sac  de  Douglas  a  sa  profondeur  normale, 
et  on  voit  distinctement  deux  ligaments  ütéro-sacrés. 

Recherche  d’une  anse  iléaîe  convenable  pendant  laquelle  l’appendice 
est  réséqué.  La  portion  d’anse  qui  se  laisse  le  plus  facilement  amener 
en  bas  se  trouve  environ  à  une  quarantaine  de  centimètres  du  cæcum. 
Deux  pinces  élastiques  de  Qüénu  sont  placées  après  expression  de 
l’intestin  à  30  centimètres  l’une  de  l’autre.  Deux  coups  d’écraseur  de 
J.-L.  Faure  limitent  une  portion  d’anse  d’une  vingtaine  de  centimètres 
et  deux  fils  sont  noués  dans  les  sillons  tracés  par  l’écraseur  ;  l’intestin 
est  sectionné  juste  à  la  limite  des  tissus  écrasés  et  des  tissus  sains. 
Attouchement  des  surfaces  et  des  moignons  à  la  teinture  d’iode  et 
section  incomplète  du  mésentère  en  coin,  dè  façon  à  laisser  les  vaisseaux 
dans  le  méso  de  l'anse  exclue,  ce  qui  est  facile  à  voir  par  transparence. 
Rétablissement  de  la  continuité  intestinale  par  Une  anastomose 
termino-terminale  exécutée  au  fil  de  lin  avec  une  aiguille  de  couturière, 
en  commençant  par  la  suture  totale  à  partir  du  quart  inférieur  de  la 
circonférence,  puis  passant  par-dessus  l’insertion  mésentérique  pour 
rejoindre  son  point  de  départ,  de  telle  sorte  qu’au  niveau  du  mésentère 
les  tuniques  sont  adossées  séreuse  contre  séreuse  et  retroussées  dans 
la  cavité  intestinale.  Nouveau  surjet  séro-séreux  enfouissant  le  premier. 
Deux  surjets  au  catgut  fin  réunissent  les  deux  feuillets  du  mésentère. 

On  revient  à  l’anse  Exclue  et  on  enfouit  dans  une  suture  en  bourse 
les  deux  moignons  intestinaux.  Puis,  se  portant  vers  le  pelvis,  on  incise 
le  péritoine  au  fond  du  petit  cul-de-sac  vésico-utérin.  Un  aide 
enlève  le  tampon  périnéal  et  passe  dans  la  zone  décollée  un  clamp 
courbe  qui  vient  faire  saillie  au  niveau  de  l’incision  péritonéale  coiffée 
de  tissus  fibreux  qui  sont  incisés  d’un  coup  de  bistouri  pour  permettre 
au  clamp  de  passer.  Celui-ci  ouvert  élargit  la  boutonnière  et  on  lui 
présentel’anseparlapartie  convexequi  se  laisse  le  plus  facilement  attirée 
en  bas.  Cette  manœuvre  plie  l’anse  en  canons  de  fusil  inégaux,  unpetit 
qui  s’oriente  à  droite  et  un  plus  grand  qui  reste  à  gauche.  Puis,  par 
traction  lente,  le  clamp  amène  à  la  vulve  l’anse  intestinale.  A  ce  moment 
le  moignon  de  la  branche  courte  de  l’anse  a  pu  s’engager  à  travers  la 
boutonnière  supérieure,  mais  il  reste  au-dessus  une  petite  portion  de  la 
grande  branche  qui  est  fixée  par  quelques  points  au  pourtour  de  cette 
boutonnière.  Le  méso  forme  une  corde  pas  très  tendue  et  libre.  Après 
examen,  on  juge  inutile  de  suturer  cette  bride  mésentérique  au  péri¬ 
toine  postérieur  pariétal  ou  de  l’S  iliaque. 

Fermeture  de  la  paroi,  surjet  sur  le  péritojne,  fils  de  bronze  embras¬ 
sant  toute  la  paroi,  agrafes  de  Michel. 

Troisième  temps.  —  Remise  en  position  périnéale,  l’anse  est  ouverte 
par  une  incision  longitudinale  et  les  tranches  de  section  sont  suturées 
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aux  lèvres  de  l'incision  de  la  cloison  vulvaire.  Un  tout  petit  drain  est 
laissé  entre  deux  points  en  arrière  de  l’anse. 

Durée  totale  de  l’intervention  :  une  heure  et  quart. 

Suites  opératoires.  —  Le  soir,  temp.,  37°3  ;  pouls,  85. 

Le  lendemain,  temp.,  37°2-37°5  ;  pouls,  80-84  ;  urines,  800  grammes. 

Le  surlendemain,  37°8-38°8;  pouls,  85-82.  Issue  de  gqz  dans  la 
journée.. 

Le  troisième  jour,  purgation  qui. amène  des  selles  normales,  et  la 
malade  continue  à  ne  pas  faire  de  réaction  et  à  se  comporter  comme 
les  laparotomisées  banales. 

Au  point  de  vue  local,  le  petit  drain  est  enlevé  dès  le  deuxième  jour 
et  l’intestin  est  nettoyé  par  un  lavage  d’eau  chaude.  Lés  jours  suivants, 
on  surveille  la  cicatrisation  de  la  vulve  nouvelle  et  on  continue  à 
irriguer  le  néo-vagin,  l’intestin  sécrétant  un  peu. 

La  malade  est  levée  le  dixième  jour  et  sort  le  dix-hüitième  pour 
rentrer  chez  elle. 

Examen  à  la  sortie.  —  La  cicatrisation  de  la  vulve  est  complète  et  le 
doigt  introduit  dans  le  néo-vagin  sent  à  quelques  centimètres  un 
repli  falciforme  à  droite  duquel  existe  un  simple  cul-de-sac,  et  à 
gauche  un  long  conduit  dont  le  fond  qu’atteint  l’extrémité  du  doigt 
introduit  tout  entier,  est  étranglé  par  un  rétrécissement.  C’est  le  vestige 
du  septum  fibreux  qu’il  a  fallu  effondrer  avec  le  clamp. 

Suites  éloignées.  —  La  malade  est  confiée  à  son  médecin  pour  diriger 
le  néo-vagin  dans  l’axe  de  la  longue  branche  intestinale  par  des  touchers 
répétés  avec  refoulement  du  repli  à  droite  et  dilatation  avec  des  bougies 
d’Hégar.  Le  résultat  est  vite  obtenu,  et,  un  mois  après  l’opération, 
licence  est  donnée  au  mari  d’user  de  ses  droits. 

La  malade  est  revue  fin  janvier,  les  deux  époux  sont  ravis  l’un  de 
l’autre  et  le  résultat  cherché  est  obtenu  avec  une  mutuelle  satisfaction. 

A  l’examen,  le  doigt  pénètre  directement  dans  la  longue  branche  et 
n’est  arrêté  qu’après  introduction  de  7  à  8  centimètres  par  le  rétrécis¬ 
sement  signalé  plus  haut. 

Il  n’y  a  qu’un  petit  inconvénient  que  signale  la  malade,  c’est  le 
suintement  de  son  néo-vagin  qui  n’est  cependant  ni  assez  abondant  ni 
assez  digestif  pour  irriter  les  parties  voisines. 

MM.  Schwartz  et  Rénon  ont  tous  deux,  avec  quelques  pètites 
modifications  sur  lesquelles  je  reviendrai  plus  loin,  exécuté  l’opé¬ 
ration  de  Baldwin.  C’est  bien,  en  effet,  au  chirurgien  américain 
Baldwin  qu’appartient  l’idée  d’utiliser  une  anse  d’intestin  grêle 
pour  la  création  d’un  vagin  congénitalement  absent  ou  détruit  par 
un  processus  de  gangrène.  Baldwin  a  publié  sa  technique  opéra¬ 
toire  en  1904  dans  un  article  des  Annals  of  Surgery,  il  ne  put  la 
mettre  complètement  à  exécution  qu’en  1907. 

Ayant  à  traiter  en  1904  une  femme  atteinte  d’absence  de 
vagin,  Baldwin  avait,  dans  un  1er  temps,  créé,  par  décollement,  un 
espace  entre  la  vessie  et  le  rectum  et  ouvert  le  Douglas,  puis  il 
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avait  bourré  le  trajet  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Il  voulait,  dans 
un  2e  temps,  utiliser  pour  le  rétrécissement  de  ce  nouveau  vagin, 
l’anse  sigmoïdale  du  côlon  ou  une  anse  grêle  prise  à  la  fin  de 
l’iléon.  Tout  le  plan  opératoire,  avec  schémas  à  l’appui,  est  fort 
bien  exposé  dans  l’article  des  Annals  of  Surgery  :  on  aurait  ouvert 
l’abdomen,  saisi  l’anse  sigmoïdale  à  son  sommet,  à  l’aide  d’une 
pince  introduite  par  le  décollement  périnéal  et  on  aurait  attiré 
l’anse  en  bas,  puis,  sans  blesser  les  vaisseaux  mésocoliques,  on 
aurait  détaché  l’anse  ainsi  abaissée  et  rétabli  la  continuité  du 
côlon.  On  se  trouvait  donc  en  face  d’une  anse  à  sommet  attiré  au 
niveau  de  la  vulve  à  créer,  avec  ses  deux  bouts  encore  ouverts  : 
un  de  ces  bouts  aurait  servi  à  recevoir  le  col  utérin,  ou  en  l’absence 
de  col,  l’orifice  du  corps  utérin  ;  l’autre  aurait  été  oblitéré. 

Alors  le  sommet  de  l’anse  était  ouvert  et  l’orifice  ainsi  obtenu 
suturé  à  l’incision  périnéale.  On  obtenait  comme  résultat  un  double 
conduit  vaginal  qu’on  unifiait  par  section  du  septum  dix  à  quinze 
jours  après  l’opération. 

Tel  était  le  plan  opératoire  que  Baldwin  devait  exécuter  dans 
un  second  temps.  La  malade  ne  voulut  pas  accepter  le  second 
temps  opératoire. 

Ce  n’est  que  trois  ans  après,  le  22  mars  1907,  que  Baldwin  eut 
l’occasion  d’appliquer  sa  méthode  (1).  Il  ne  s’agissait  plus  d’une 
absence  congénitale  du  vagin,  mais  d’une  destruction  du  vagin  à 
la  suite  d’un  accouchement  chez  une  femme  de  trente-huit  ans;  il 
n’était  resté  chez  cette  femme,  comme  conduit  vaginal,  qu’un  petit 
trajet  tortueux  n’admettant  pas  la  plus  petite  sonde  et  livrant 
péniblement  passage  au  sang  des  règles. 

La  confection  du  trajet  intervésico-rectal  fut  pénible  à  cause  du 
tissu  de  cicatrice  et  il  survint  même  une  blessure  du  rectum  que 
le  chirurgien  dut  réparer. 

L’opération  abdominale  révéla  l’existence  d’une  double  hémato¬ 
salpingite.  Le  chirurgien  utilisa  non  l’anse  sigmoïde,  mais  une 
anse  grêle  et  il  suivit  exactement  le  plan  qu’il  s’était  tracé  trois 
ans  auparavant,  mais  il  ne  put  établir  la  continuité  utéro-vaginale 
parce  que  l’utérus  était  absolument  fixé  et  il  préféra  le  supprimer. 
Un  mois  après,  le  septum  fut  incisé;  quatre  mois  après, ce  résultat 
demeurait  excellent. 

J’ai  tenu  à  établir  à  nouveau  la  priorité  de  Baldwin,  parce  que, 
à  un  certain  moment,  cette  priorité  lui  a  été  contestée. 

Un  chirurgien  allemand,  en  effet,  Hœberlin  (2)  publia  en  4907, 
un  article  intitulé  :  opération  pour  une  absence  congénitale  du 

(1)  T /te  American  journal  o f  Obstetr.,  1907,  p.  636. 

(2)  Hœberlin.  Zentr.  für  Gyn.,  1907,  n°  9,  p.  263. 
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vagin,  exposé  d’une  méthode  nouvelle.  Ayant  obtenu  un  mauvais 
résultat  chez  unefemme  en  utilisant  l’ autoplastie  cutanée,  l’auteur 
ajoute  que,  comme  il  est  avant  tout  désirable  que  le  vagin  soit 
recouvert  d’un  épithélium  et  en  particulier  d’un  tissu  épithélial  qui 
soit  nourri,  «  la  pensée  vient  tout  naturellement  à  l’esprit  de 
prendre  une  anse  grêle  pour  la  mettre  à-  la  place  du  vagin  absent  »  ; 
puis  il  donne  toute  une  technique  semblable  à  celle  de  Baldwin, 
sans  une  seule  observation  personnelle.  L’attribution  à  Hœberlin  de 
l’opération  de  Baldwin  se  retrouve  dans  un  travail  de  Yon  Franque  (1  ) 
présenté  au  6e  Congrès  international  de  chirurgie  :  «  Baldwin  et 
Mori,  indépendamment  d’une  publication  antérieure  de  Hœberlin 
( Centralbl .  f.  Gyn.,  1907,  n°  9),  ont  utilisé  une  anse  intestinale 
grêle  pour  la  création  d’un  vagin.  » 

Baldwin  (2),  du  reste,  ne  s’est  pas  fait  faute  de  réclamer  une 
priorité  qui  lui  appartient,  et  il  nous  raconte,  à  propos  de  son 
observation  de  1907,  qu’il  adressa  un  tirage  à  part  de  son  travail 
de  1904  à  son  confrère  allemand,  qui  lui  en  accusa  réception,  mais 
ne  rectifia  pas. 

En  1910,  Baldwin  (3)  publia  un  nouveau  cas  relalif  cette  fois 
aune  absence  congénitale  du  vagin.  Il  ne  put  réaliser  complète¬ 
ment  son  plan  opératoire  en  ce  sens  que,  si  les  ovaires  étaient 
normaux,  il  n’y  avait  pas  trace  d’utérus  ;  il  dut,  par  conséquent, 
oblitérer  les  deux  bouts  de  l’anse  par  des  sutures  après  avoir 
rétabli  la  continuité  du  grêle  avec  un  bouton  de  Murphy  (ce 
qu’il  avait  déjà  fait  dans  la  précédente  opération).  Je  note  qu’il 
avait  bourré  l’anse  grêle  de  gaze  afin  de  la  maintenir  appliquée 
contre  les  parois  du  trajet  périnéal. 

Les  suites  furent  très  simples.  L’opération  avait  été  plus  facile 
que  la  première  et  n’avait  duré  qu’une  heure  au  lieu  de  deux. 

Cette  opération,  que  je  viens  de  résumer,  est  la  quatrième  de 
Baldwin  ;  du  moins,  il  le  déclare  dans  cet  article,  sans  indiquer 
où  il  aurait  publié  ses  deux  autres  observations  antérieures,  ni 
même  s’il  les  a  publiées. 

En  résumé,  Baldwin  a  conçu  le  premier  l’idée  d’utiliser  l’intes¬ 
tin  grêle  pour  remplacer  un  vagin  absent  (1904)  ;  il  paraît  avoir  le 
premier  mis  celte  idée  à  exécution  (1907). 

En  1909,  un  chirurgien  japonais  Mori  (4)  fit,  pour  une  absence 


(1)  Von  Franque.  Monatsch.  f.  Geb.  und  Gynec.,  Bd  XXXVI,  6e  Congrès 
iutern.  de  gynécologie. 

(2)  Baldwin.  The  American  journ.  of  Obsletr.,  1907,  p.  748. 

(3)  Journ.  of.  am.  med.  Assoc.,  avril  1910,  p.  1362. 

(4)  Mori.  Seheidenbild  und  Benutzung  einer  verlag.  Dundarmsch,  bei  Uté¬ 
rus  rudiment  cum  Vagina  rudim.  Zenlralblatt  für  Gyn.  30  janvier  1909, 

p.  ni. 
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congénitale  du  vagin,  une  opération  analogue  à  celle  de  Bald¬ 
win  ;  seulement,  d’une  part,  il  accomplit  en  premier  le  temps  abdo¬ 
minal,  ferma  le  ventre  et  termina  par  le  temps  périnéal.  D’autre 
part,  au  lieu  d’amener  à  la  néo-vulve  le  sommet  de  l’anse  grêle 
et  d’avoir  ainsi  un  vagin  double,  il  attira  le  bout  de  l’anse  qui 
avait  été  conduit  dans  le  Douglas  ;  l’autre  bout  avait  été  bien 
oblitéré.  Je  vous  rappelle  que  M.  Schwartz  a  choisi  ce  procédé, 
tandis  que  Rénon  a  employé  le  Baldwin  primitif. 

L’opération  de  Baldwin  modifiée  ou  non  a  été  mise  à  exécution 
un  certain  nombre  de  fois  depuis  1907. 

Grégoire  (  1  ) ,  dans  l’intéressante  revue  qu’il  a  fait  paraître  dans  les 
Archives  générales  de  chirurgie  en  décembre  dernier,  comptait 
neuf  opérations,  quatre  de  Baldwin  (2),  une  d’Abadie  (d’0ran)(3), 
une  de  Juvara  (4),  une  de  Mori  (5),  une  de  Muller  (6),  et  une 
d’Halban  (7).  Nous  avons  retrouvé  trois  autres  observations,  celles 
d’Hofbauer  (8)  de  Papanicol  (9)  et  de  Stœckel  (10). 

Avec  les  faits  de  Schwartz  et  de  Rénon,  cela  porte  à  quatorze  le 
nombredes  opérations  pour  lesquelles  le  néo- vagin  a  été  emprunté 
à  l’intestin  grêle.  Le  Baldwin  pur  a  été  employé  par  l’auteur 
(4  fois),  par  Abadie,  Juvara,  Papanicol, Stœckel  et  Rénon;  le Bald- 
win-Mori  par  Mori,  Muller,  Ilalban  et  Schwartz.  Quels  ont  été  les 
résultats  immédiats  et  secondaires  de  l’opération  de  Baldwin, 
modifiée  ou  non,  voilà  ce  qu’il  faut  d’abord  examiner. 

Au  point  de  vue  des  suites  immédiates,  c’est-à-dire  de  la  gra¬ 
vité  opératoire,  les  résultats  ont  été  excellents,  puisque,  sur  qua¬ 
torze  opérations  faites,  nous  comptons  quatorze  guérisons.  Donc, 
malgré  ce  qu’on  aurait  pu  a  priori  redouterai  apparaît  bien  que, 
dans  les  mains  de  chirurgiens  experts,  la  méthode  comporte  de 
très  faibles  risques,  autant  du  moins  qu’on  peut  tabler  sur  un 
chiffre  d’opérations  encore  insuffisant. 

Voyons  maintenant  les  résultats  éloignés.  Chez  la  première  opé¬ 
rée  de  Baldwin,  le  résultat  s’était  maintenu  parfait  4  mois  après. 

Chez  la  quatrième,  tout  allait  bien  quelques  semaines  après. 

(!)  Techniques  opératoires  pour  la  création  d’un  vagin  artificiel.  Archives 
générales  de  chirurgie  de  1912.  Voir  aussi  un  article  de  Lenormand  dans  la 
Presse  Médicale. 

(2)  Baldwin.  Loc.  cil. 

(3)  Abadie.  Revue  de  Gyn.,  janvier  1911. 

(4)  Juvara.  Revue  de  Gyn.,  1912,  p.  465. 

(Y)  Mori.  Loc.  cit. 

(6)  Muller.  Munch.  med.  Woch.,  21  déc.  1909,  p.  263. 

(1)  Halban.  Wien.  Itlin.  Woch.,  décembre  1911,  n.  49,  p.  1700. 

(8)  Hofbauer.  Munch.  méd.  Woch.,  n°.  46,  novembre  1912. 

(9)  Papanicol.  Zentralb.  fur  Gyrt.,  n°  31, 1912,  p.  1021. 

Jt  oeçkel.  Zenlr.  für.  Gyn.,  n»  1,  1911. 
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Chez  l’opérée  d’Abadie,  le  résultat  était  bon  cinq  mois  après 
l’opération. 

Chez  l’opérée  de  Juvara,  le  résultat  est  très  bon  trois  mois 
après.  Un  peu  de  douleurs  au  début,  au  moment  des  rapproche¬ 
ments  sexuels. 

Dans  l’observation  de  Papanicol,  les  suites  tardives  ne  sont  pas 
mentionnées  et  il  en  est  de  même  pour  l’observation  de  Stœckel. 

Chez  l’opérée  d’Hofbauer,  le  résultat  était  très  satisfaisant  trois 
mois  après  l’opération. 

Enfin,  nous  avons  vu  que,  chez  l’opérée  de  Rénon,  le  résultat 
fonctionnel  était  excellent  sept  semaines  après  l’intervention. 

Voilà  pour  le  procédé  Baldwin. 

Nous  avons  quatre  opérations  Baldwin-Mori  :  celles  de  Mori, 
Muller,  Halban  et  Schwartz. 

Dans  le  cas  de  Mori,  la  béance  du  conduit  était  parfaite  un  an 
après;  on  eut  seulement  à  s’occuper  d'un  petit  rétrécissement 
du  raccord  cutanéo-muqueux. 

L’opérée  de  Muller  (1)  fut  revue  quatre  mois  après  avec  un 
vagin  souple,  mais  un  peu  étroit,  admettant  seulement  l’index. 
La  malade  n’en  avait  pas  encore  fait  usage. 

Le  néo-vagin  de  l’opérée  d’IIalban  admettait  facilement  deux 
doigts;  elle  a  été  revue  cinq  mois  après  l’intervention,  état  fonc¬ 
tionnel  satisfaisant. 

Enfin,  chez  l’opérée  de  Schwartz,  le  vagin  et  l’orifice  vaginal  étaient 
bien  perméables  et  dilatables  plus  de  six  mois  après  l’intervention. 

L’opérée  de  Muller  est  la  seule  qui  ait  présenté  de  l’étroitesse 
du  conduit  lui-même.  On  conçoit  que,  s’il  est  impossible  que 
la  perméabilité  disparaisse,  le  calibre  du  nouveau  conduit  puisse 
être  diminué  par  la  rétraction  concentrique  du  tissu  périnéal 
autour  du  tube  intestinal  qui  le  traverse.  Il  est  probable  que 
l’importance  de  cette  rétraction  est  en  rapport  inverse  avec  le 
degré  d’asepsie  qu’on  a  pu  obtenir. 

Une  autre  question  mérite  d’être  discutée,  c’est  celle  du  réta¬ 
blissement  de  la  continuité  de  l’utérus  avec  le  néo-vagin. 

Chez  la  première  opérée  de  Baldwin,  on  dut  sacrifier  l’utérus 
en  raison  des  lésions  salpingiennes, 

Chez  la  deuxième,  l’utérus  manquait. 

Chez  la  malade  d’Abadie, il  existait  un  hémi-utérus  à  peine  marqué. 

Chez  celle  de  Juvara,  l’utérus  n’était  représenté  que  par  de 
petits  nodules  placés  sur  le  côté  du  bassin. 

Chez  l’opérée  d’Hofbauer,  utérus  bifide  très  petit  que  l’auteur 
extirpe;  cet  utérus  ne  présentait  pas  traces  de  cavité. 


(1)  Muller.  Munch.  med.  Woch.,  21  décembre  1909,  p.  263. 
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L’utérus  est  rudimentaire  chez  les  malades  de  Papanicol  et 
Stœckel,  absent  chez  la  malade  de  Rénon,  atrophié  chez  celle  de 
Mori,  rudimentaire  chez  celle  de  Muller;  pas  de  mention  chez  celle 
d’Halban. 

D’après  cette  analyse,  on  peut  voir  que  jamais,  sauf  chez 
l’opérée  de  Schwartz,  on  n’a  eu  à  se  poser  la  question  de  l’utilisa¬ 
tion  de  l’utérus  ;  cependant  l’observation  de  Schwartz  nous  prouve 
que  cet  utérus  peut  être  bien  développé. 

Ici,  l’opération  idéale  consisterait  évidemment  à  rétablir  un 
conduit  génital  parfait,  tel  qu’une  grossesse  devienne  possible, 
tel  en  tout  cas  que  l’hémorragie  utérine  menstruelle  trouve 
aisément  Savoie.  Schwartz,  à  l’exemple  de  Baldwin,  avait  conçu 
le  plan  d'un  raccord  de  l’utérus  avec  le  néo-vagin,  il  ne  put  le  réa¬ 
liser  immédiatement  et  le  remit  à  une  opération  ultérieure  qu’il 
tenta,  mais  ne  put  mener  à  bien.  Je  pense  que  si  on  reconnaissait 
l’impossibilité  d’une  adaptation  utérine  au  nouveau  conduit,  il 
vaudrait  mieux,  de  suite,  procéder  à  une  hystérectomie. 

Un  point  plus  secondaire  mérite  peut-être  d’attirer  l’attention, 
c’est  de  savoir  ce  que  peut  devenir  la  muqueuse  du  grêle  au  point 
de  vue  de  sa  structure  et  de  ses  propriétés. 

Nous  avons  noté  chez  les  deux  malades  de  Rénon  et  Schwartz 
une  sécrétion  un  peu  abondante,  surtout  au  début,  du  nouveau 
vagin.  11  en  a  été  de  même  chez  l’opérée  de  Stœckel  :  le  liquide 
garde  les  caractères  du  suc  intestinal;  la  sérosité,  assez  abon¬ 
dante,  contenait,  nous  dit  Stœckel,  des  ferments,  diastase  et 
lipase. 

Chez  l’opérée  de  Schwartz,  j’ai  fait  prélever,  à  l’aide  de  pipettes, 
du  liquide  contenu  dans  le  néo-vagin.  Ce  liquide  avait  l’apparence 
visqueuse,  il  a  été  remis  à  mon  interne  en  pharmacie,  M.  Leme- 
land,  qui  nous  a  donné  la  note  ci-jointe  : 

Examen  d'une  sécrétion  vcujinale. 

Une  sécrétion  vaginale  nous  a  été  remise  pour  rechercher  si  elle 
présentait  une  composition  analogue  à  celle  du  suc  intestinal. 

L’échantillon  remis  se  composait  de  2  pipettes  contenant  l’une 
0,2  centimètre  cube,  l’autre  0,3  centimètre  cube  d’un  liquide  louche, 
d’apparence  visqueuse,  semblant  se  fluidifier  par  la  chaleur. 

Le  suc  intestinal  contenant  de  l’invertine,  nous  avons  cherché  à 
caractériser  sa  présence  dans  le  liquide  à  examiner.  Il  nous  fallait, 
dans  ce  but,  rechercher  si  ce  dernier  était  susceptible  d’invretir  le 
saccharose  et,  dans  ce  cas,  s’il  perdait  cette  propriété,  comme  ï’inver- 
tine,  sous  l’action  de  la  chaleur. 

Nous  avons  préparé  une  solution  de  saccharose  à  1  p.  100  stérile  et 
nous  nous  sommes  assurés  tout  d’abord  qu’elle  était  sans  action  sur  la 
liqueur  de  Fehling. 
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Nous  avons  disposé  pendant  quarante-huit  heures  à  l'étuve  à  37 
degrés  trois  ballons  A,  B,  C,  conlenant  respectivement  : 

Le  ballon  A,  30  centimètres  cubes  de  la  solution  de  saccharose  ; 

Le  ballon  B,  30  centimètres  cubes  de  la  solution  de  saccharose  et 
0,3  centimètre  cube  de  liquide; 

Le  ballon  C,  30  centimètres  cubes  de  la  solution  de  saccharose  et  0,2 
de  liquide  chauffé  à  100  degrés. 

Nous  avons  recherché  ensuite  la  manière  dont  se  comportait  le  con¬ 
tenu  de  chacun  des  ballons  avec  la  liqueur  de  Fehling  et  nous  avons 
constaté  que  : 

Le  liquide  du  ballon  A  ne  réduit  pas  ; 

Le  liquide  du  ballon  B.  réduit; 

Le  liquide  du  ballon  C  ne  réduit  pas. 

11  semble  donc  bien  que  le  liquide  examiné  renferme  de  l’invertine. 

Le  faible  volume  de  l’échantillon  remis  ne  nous  a  pas  permis  de  pro¬ 
céder  à  d’autres  recherches. 

L’expérience,  pour  être  complète,  nécessiterait  des  essais  parallèles 
sur  une  sécrétion  vaginale  normale. 

Je  me  suis  étendu  longuement  sur  l’opération  de  Baldwin  et 
sur  les  résultats  qu’elle  a  donnés.  En  somme,  ces  résultats  sont 
jusqu’ici  encourageants. 

La  mortalité  a  été  nulle  et,  dans  13  cas  sur  14  la  souplesse  et  la 
dilatabilité  du  néo-conduit  se  sont  maintenues;  seul,  le  raccord 
vagino-périnéal,  la  néo-vulve  a  présenté  parfois  quelque  tendance 
à  une  légère  atrésie,  dont  la  dilatation  a  eu  vite  raison.  Si  on  se 
représente  l’état  moral  épouvantable  des  femmes  d’ailleurs  bien 
portantes  et  bien  constituées  et  qui  demeurent  des  êtres  asexués 
de  par  leur  vice  de  conformation  vaginal  ou  vagin o-utérin,  on 
admettra  avec  la  plupart  des  chirurgiens  que  les  opérations  que  j’ai 
rapportées  plus  haut  sont  justifiées  si,  mieux  que  d’autres,  même 
au  prix  de  quelque  péril,  elles  donnent  au  moins  l’illusion  d’une 
reconstitution  sexuelle.  Elles  mériteraient  toute  notre  admiration 
si,  dans  quelques  cas,  elles  aboutissaient  aune  réfection  complète 
telle  que  la  fonction  génitale  pût  s’accomplir  dans  sa  totalité. 
Remplissent-elles  leur  but  mieux  que  les  autres  méthodes  opéra¬ 
toires,  voilà  ce  qu’il  me  faut  brièvement  indiquer.  Je  ne  puis 
donner  ici  qu'un  tableau  des  méthodes  opératoires,  renvoyant  pour 
leur  exposé  complet  aux  revues  telles  que  celle  de  Grégoire  et  aux 
traités  de  gynécologie. 

Voici  la  classification  des  méthodes  opératoires  qui  me  paraît  la 
plus  rationnelle. 

Les  chirurgiens  ont  confectionné  un  nouveau  vagin  en  creusant 
un  trajet  qu’ils  ont  tapissé  : 

1°  avec  de  la  peau  ; 

2°  avec  une  séreuse  ; 
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3°  avec  une  muqueuse. 

1°  Néo-trajet  à  revêtement  cutané.  —  Le  procédé,  ancien  qui 
consistait  à  décoller  un  espace  intervésico-rectai,  puis  à  le 
maintenir  béant  à  l’aide  de  mèches,  peut  rentrer  dans  cette  classe. 
Il  est  bien  évident  en  effet  que  le  conduit  ne  peut  persister  que  si 
les  surfaces  cruentées  peu  à  peu  s’épidermisent  de  la  superficie 
vers  la  profondeur.  Ici,  l’épidermisation  se  faisait  donc  lentement 
sur  les  surfaces  bourgeonnantes. 

La  découverte  des  greffes  épidermiques  permit  de  perfectionner 
ceprocédéen  hâtantetsimplifiantl’épidermisation  (Roberts,  Abbé). 
Tuffîer  (1)  utilisa  non  les  greffes  de  Thiersch,  mais  un  lambeau  de 
peau  pris  sur  la  cuisse  et  enroulé  autour  d’un  mandrin,  c’est-à-dire 
une  greffe  à  la  Nové-Josserand.  Deux  ans  après,  nous  dit  l’auteur, 
le  canal  tapissé  par  une  belle  peau  blanche  persistait  et  permettait 
l’évacuation  régulière  des  règles;  nous  n'avons  aucun  renseigne¬ 
ment  ni  sur  le  calibre  de  ce  canal  ni  sur  sa  capacité  fonctionnelle. 

Au  lieu  de  tapisser  le  trajet  avec  des  greffes  complètement 
détachées,  on  a  eu  recours  à  la  greffe  de  lambeaux  cutanés 
rattachés  aux  parties  voisines  par  un  pédicule  pris  dans  le 
voisinage  (vaginoplastie);  c’est  peut-être  le  procédé  qui  a  été  le 
plus  souvent  mis  à  exécution  (2).  Pozzi  nous  a  présenté  à  la  Société 
de  chirurgie,  en  juin  1909,  un  exemple  de  vaginoplastie.  Il  fallut 
plusieurs  mois  pour  obtenir  un  vagin  de  2  centimètres  et  demi  de 
large,  et  M.  Pozzi  ajoutait  que  les  opérées,  «  pour  conserver  leur 
nouveau  vagin,  doivent  l’entretenir  soit  avec  des  tampons  de  gaze, 
soit  avec  un  mandrin  périnéal;  ces  opérées  doivent  se  résigner  à 
l’usage  quotidien  pendant  quelques  heures  du  mandrin  dilatateur 
comme  les  prostatiques  se  résignent  au  cathétérisme,  à  ce  que  les 
Anglais  appellent  le  catheterlife,  la  vie  avec  la  sonde  ». 

2°  Néo-trajet  à  revêtement  séreux.  —  Je  rappelle  à  votre 
mémoire  l’observation  de  Dreyfus  (de  Salonique)  sur  laquelle 
M.  Routier  nous  a  présenté  un  rapport  en  mars  dernier.  M.  Dreyfus 
utilisa  le  sac  d’une  hernie  inguinale  avec  lequel  il  tapissa  le 
trajet  obtenu  par  le  dédoublement  de  la  cloison  recto-vaginale. 
Ce  sac  herniaire  avait  été  emprunté  à  un  autre  malade,  bourré 
de  gaze  aseptique  et  transplanté.  Le  résultat  aurait  été  bon 
malgré  une  suppuration  survenue  le  5e  jour  et  donnant  issue  à 
une  cuillerée  de  pus. 

(1)  Tuffier.  Bull.  Soc.  chir.,  1912,  p.  427.  Le  même  procédé  a  été  employé 
en  1912  par  Juvara. 

(2)  Heppner.  Sainl-Petersbourg  Zeitsch.,  1872,  t.  Vil,  p.  352.  —  llehn.  Prolo- 
kolle  der  Ges.  f.  Ge.  und  Gyn.,  1894,  t.  VII.  —  Azema.  Ann.  gyn.,  1893.— Filono- 
vitsch.  Zeitsçh.  f.  geb  und  Gyn.,  Saint-Pétersbourg,  (1894).  —  Guillet.  Soc.  chir., 
1902.  —  Flemming.  Med.  Times ,  1903-04.  —  Pozzi.  Revue  cle  Gynéc.abd.,  1911,  etc. 
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Il  n’est  pas,  du  reste,  fait  mention  de  suites  éloignées  dans 
l’observation,  et  je  pense  que  M.  Kirmisson  traduisait  assez  bien 
le  sentiment -de  la  Société  en  disant  que  cette  obervation  ne 
pouvait  être  acceptée  que  sous  bénéfice  d’inventaire. 

En  novembre  1911,  Stœckel  adopta  une  autre  conduite  (1).  Il 
avait  à  opérer  pour  une  appendicite  une  jeune  fille  de  vingt-trois 
ans  atteinte  d’absence  congénitale  du  vagin.  Après  anesthésie 
lombaire,  Stœckel  pratiqua  le  décollement  périnéal  jusqu’au  péri¬ 
toine  et  il  laissa  un  tamponnement,  puis  il  passa  au  temps  de  la 
laparotomie  ;  il  ouvrit  le  Douglas  et  repéra  les  deux  lèvres  du  péri¬ 
toine.  Retournant  au  périnée,  le  chirurgien  enlève  les  tampons, 
saisit  avec  une  pince  les  fils  qui  repèrent  les  lèvres  du  péritoine 
et  lés  attire  au  dehors.  Il  termine  en  suturant  le  péritoine  à  la- 
néo-vulve;  en  arrière,  le  revêtement  est  complété  par  une  auto- 
plastie  faite  avec  la  muqueuse  dé  la  petite  lèvre. 

Il  résultait  de  cetle  opération  une  communication  du  néo-canal 
avec  la  cavité  péritonéale  ;  le  trajet  fut  tamponné.  Il  survint  un 
rétrécissement  et  une  perforation  du  rectum,  la  petite  fistule 
guérit  spontanément. 

Ce  procédé  nous  semble  fort  médiocre  et  ses  dangers  nous 
paraissent  supérieurs  à  ceux  de  l’opération  de  Baldwin. 

3°  Néo-trajet  à  revêtement  muqueux.  —  On  s’est  servi  de  frag 
ments  de  muqueuse  vaginale  provenant  de  prolapsus  opérés  dans 
la  même  séance  ou  de  muqueuse  vaginale  enroulée  autour  d’une 
sonde.  On  a  utilisé  la  petite  lèvre,  on  a  fait  des  autoplasties 
cutanéo-muqueuses.  Dans  les  cas  spéciaux,  enfin,  on  a  suturé 
l’utérus  à  la  vulve,  et  l’utérus,  en  se  rétractant,  aurait  laissé 
entre  lui  et  l’orifice  vulvaire  un  vagin  de  5  à  6  centimètres  de 
long. 

Aucun  de  ces  procédés  ne  paraît  jusqu’ici  avoir  donné  des 
résultats  durables  et  excellents. 

Dans  une  dernière  méthode,  l’orientation  a  été  différente.  On 
ne  s’est  pas  contenté  de  prélever  un  lambeau  de  muqueuse  sur 
les  organes  voisins  ou  éloignés,  on  a  isolé  un  segment  d’organe 
entier,  en  conservant  ses  connexions  vasculaires  pour  en  faire  un 
conduit  vaginal  L’organe  d’emprunt  a  été  tantôt  le  rectum  et 
tantôt  l’intestin  grêle. 

Utilisation  du  rectum.  —  Grégoire,  dans  sa  revue,  a  rapporté  trois 
observations  de  ce  genre  ;  ce  sont  celles  de  Sneguireff,  de  Popoff 
et  d’Amann. 

Dans  l’observation  de  Sneguireff,  l’extrémité  inférieure  du 
rectum  servit  de  vagin,  l’orifice  anal  fut  incisé  longiludinale- 

(1)  Centralbl.  fur  Gyn.,  21,  p.  911. 
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ment,  si  bien  qu’il  présentait,  dit  l’observation,  une  ressem¬ 
blance  frappante  avec  l’orifice  normal  du  vagin,  mais  le  bout 
supérieur  du  rectum  abaissé  était  dépourvu  de  sphincter. 

Popoff  perfectionna  la  méthode  :  il  utilisa  bien  l’ampoule  rec¬ 
tale  pour  en  faire  un  vagin,  mais  il  conserva  le  canal  sphinc¬ 
térien  à  l’extrémité  du  bout  supérieur  rectal  abaissé. 

L’opération  d’Amann  s’appliquait  à  une  disposition  spéciale  du 
périnée.  L’opération  de  Schubert  ressemble  à  celle  de  Popoff  :  le 
chirurgien  exclut  par  voie  coccygienne  un  segment  de  rectum  de 
8  à  10  centimètres,  qu’il  porte  en  avant  dans  la  région  vulvaire, 
tandis  que  le  bout  supérieur  colique  est  abaissé  à  travers  le  canal 
sphinctérien  préalablement  incisé. 

On  sait,  d’autre  part,  que  Gersuny  (qui,  peut-être,  le  premier 
songea  à  utiliser  le  rectum)  procédait  autrement  et  qu’il  emprun¬ 
tait  le  néo-vagin  à  la  paroi  antérieure  de  l’ampoule,  le  sphincter 
restant  intact  (1). 

J’avoue  partager  l’opinion  de  Grégoire  sur  l’utilisation  du  rec¬ 
tum  :  quelqu’ait  été  le  procédé  employé,  l’opération  parai  t  avoir  été 
plus  difficile  que  celles  où  on  a  emprunté  un  segment  du  grêle. 

L’avantage  nous  paraltdonc  en  dernier  ressort,  pour  une  absence 
complète  de  vagin,  rester  à  l’opération  de  Baldwin. 

Une  dernière  tâche  me  reste,  celle  de  discuter  quelques  points 
de  technique  dans  l’opération  de  Baldwin. 

Je  serai  bref  sur  le  rétablissement  de  la  continuité  intesti¬ 
nale  :  le  choix  du  bouton  de  Murphy,  l’anastomose  termino-termi- 
néale  ou  latéro-latérale,  rien  de  tout  cela  n’est  spécial  ù  l’opéra¬ 
tion  de  Baldwin.  Le  seul  point  intéressant  est  le  parallèle  à  établir 
entre  le  Baldwin  pur  et  le  Baldwin-Mori. 

A  priori,  la  modification  apportée  à  la  technique  par  Mori 
nous  semble  assez  rationnelle  et  il  ne  paraît  pas,  d’après  l’opé¬ 
ration  de  Schwartz,  que  les  difficultés  opératoires  aient  été  plus 
grandes. 

Le  procédé  de  Mori  a  cet  avantage  qu’il  rend  inutile  la  section 
de  la  cloison  résultant  de  l’adossement  des  deux  bouts  de  l’anse;  il 
donne  un  calibre  suffisant  et  il  nous  paraît  que  la  persistance  de 
de  ce  calibre  doit  moins  dépendre  de  ses  dimensions  primitives 
que  de  la  rétraction  du  tissu  cellulaire  périnéal  autour  du  tube 
intestinale  introduit. 

Il  semble,  du  reste,  que  même  ceux  qui  ont  voulu  réaliser  le 
Baldwin  pur  aient  dû  parfois  se  plier  aux  circonstances  et  amener 
à  la  néo-vulve  deux  bouts  inégaux.  Rénon  aurait  fait  intention- 

(1)  Cenlralbl.  fur  Gyn.,  1911,  n°28. 

(2)  Cenlralbl.  für  Gyn.,  1891,  n»  15. 
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nellement  cette  manœuvre;  quoi  qu’il  en  soit  de  ces  poinls  de 
détail,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  l’intérêt  de  ces  deux  obser¬ 
vations,  les  premières  qui  aient  été  présentées  à  cette  Société,  et  je 
propose  à  mes  collègues  d’en  remercier  sincèrement  les  auteurs. 

M.  Auvray.  —  À  propos  du  rapport  de  M.  Quénu,  je  désire  vous 
apporter,  en  mon  nom  et  surtout  au  nom  de  mon  ami  Lardennois 
auquel  la  malade  était  adressée,  l’observation  suivante  concer¬ 
nant  un  cas  d’absence  congénitale  du  vagin  traité,  sur  mes 
conseils,  par  la  greffe  d’un  sac  péritonéal  de  hernie  (procédé  de 
M.  Dreyfus  [de  Salonique]),  sur  lequel  M.  Routier  vous  a  fait  un 
rapport,  il  y  a  quelques  mois. 

Lorsque  je  repris  mon  service  de  l’hôpital  Broussais,  au  mois 
d’octobre  dernier,  j’y  trouvai  une  jeune  femme  de  belle  constitu¬ 
tion,  en  apparence  bien  développée,  sur  laquelle  Lardennois, 
dans  un  premier  temps  opératoire,  avait  pratiqué,  d’une  façon 
tout  à  fait  heureuse,  le  dédoublement  de  la  cloison  recto-vésicale 
sur  une  profondeur  de  10  centimètres  environ,  créant  ainsi  un 
véritable  espace  vaginal,  qu’il  s’efforcait  de  maintenir  par  une 
dilatation  répétée  faite  avec  de  grosses  bougies  d’Hégar. 

Comme,  malgré  la  dilatation,  la  rétraction  de  la  zone  décollée 
avait  une  tendance  invincible  à  se  reproduire,  je  conseillai  à 
Lardennois,  la  malade  refusant  toute  intervention  chirurgicale 
qui  pût  avoir  un  caractère  de  gravité,  de  tenter  la  greffe  d’un  sac 
herniaire. 

Voici  comment  nous  avons  procédé  :  tandis  que  Lardennois 
avivait,  à  l’aide  d’une  curette  tranchante,  le  cul-de-sac  de  décol¬ 
lement  créé  au  moment  de  la  première  opération,  de  façon  à 
avoir  une  surface  bien  cruentée  sur  toute  l’étendue  du  décollement, 
je  procédais  de  mon  côté  au  prélèvement  d’un  sac  de  hernie  chez 
un  homme  jeune,  présentant  une  hernie  assez  volumineuse 
quoique  pas  très  ancienne. 

Le  sac  présentait  une  longueur  d’au  moins  12  centimètres;  ses 
parois  étaient  peu  épaisses  et  cependant  doublées  d’une  bonne 
couche  de  tissu  cellulaire  bien  vivace.  Un  de  ces  gros  tubes  de 
caoutchouc,  dont  on  se  sert  pour  le  drainage  de  la  vessie  à  la  suite 
de  la  prostatectomie,  fut  introduit  dans  le  sac  de  façon  à  le 
distendre.  A  l'intérieur  du  tube  de  caoutchouc,  nous  avions  placé 
un  peu  de  gaze  aseptique  destinée  à  assurer  le  drainage  des  pro¬ 
duits  de  sécrétion. 

Le  sac  ainsi  disposé  fut  immédiatement  mis  en  place,  le  fond 
répondant,  bien  entendu,  au  fond  delà  zone  décollée  et  la  surface 
cruentée  à  ses  parois;  le  sac  était  bien  intimement  appliqué  sur 
ces  parois  par  le  tube  qui  le  distendait.  L’ouverture  du  sac  fut 
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suturée  par  plusieurs  points  de  sutures  aux  bords  avivés  de 
l’ouverture  cutanée.  Une  sonde  avait  été  mise  à  demeure  dans  la 
vessie,  et  un  pansement  maintenu  par  un  bandage  en  T  recouvrait 
le  tout.  Inutile  d’insister  sur  les  soins  de  propreté  qui  furent  pris 
chaque  jour  pour  éviter  l’infection.  Tout  alla  bien,  et  le  dixième 
jour  le  drain  placé  à  l’intérieur  du  sac  était  enlevé  par  Larden- 
nois.  Le  sac  était  demeuré  bien  en  place. 

Dans  la  suite,  nous  n’avons  pas  assisté  à  l’élimination  de  tout 
ou  partie  du  sac.  Il  semble  que  celui-ci  soit  demeuré  bien  en 
place.  Le  résultat  ultérieur  a  été  le  suivant. 

C’est  au  mois  de  novembre  que  l’opération  a  été  faite;  j’ai  revu 
la  malade  il  y  a  un  mois  environ,  c’est-à-dire  au  début  de  février; 
il  y  avait  à  peu  près  six  semaines  qu’elle  avait  quitté  le  service. 
Le  fond  du  vagin  s’était  notablement  rétracté.  Au  moment  de 
l’opération,  il  mesurait  certainement  de  8  à  10  centimètres  de 
profondeur;  lors  de  mon  dernier  examen,  il  ne  mesurait  plus  que 
4  centimètres  à  4  centimètres  et  demi.  Cette  rétraction  va-t-elle 
continuer?  Je  ne  saurais  le  dire.  Ce  cul-de-sac  vaginal  inférieur 
est  très  ample,  il  est  lisse,  souple,  n’a  pas  les  caractères  du  tissu 
cicatriciel,  et  tel  qu’il  est,  il  rend,  paraît-il,  des  services  très 
appréciables  à  la  jeune  femme,  qui  s’est  déclarée  très  satisfaite  et 
a  repoussé  toute  idée  d’une  intervention  autre,  à  laquelle  je  fai¬ 
sais  allusion.  C’est  qu’en  effet  la  situation  actuelle  est  bien  diffé¬ 
rente  pour  notre  opérée  de  celle  qui  existait  avant  l’opération;  il 
y  avait  avant  l’opération,  en  avant  du  périnée,  un  véritable  mur 
allant  du  pubis  à  l’anus  sans  aucune  dépression  susceptible  de 
rappeler  l’entrée  du  vagin. 

Il  est  évident  que  si  le  demi-résultat  persistait  (et  je  ne  man¬ 
querai  pas  de  vous  tenir  au  courant  de  la  suite  de  l’observation), 
il  serait  encourageant,  car  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  la  greffe 
ne  réussisse  pas  sur  toute  son  étendue,  si  elle  était  exécutée  dans 
de  meilleures  conditions.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que,  chez 
la  malade  de  Lardennois,  l’opération  a  été  faite  en  deux  temps;  la 
greffe  a  été  tentée  sur  une  surface  mal  avivée  et  forcément  infectée, 
puisque  la  première  opération  avait  eu  lieu  au  moins  six  semaines 
auparavant.  Je  pense  qu’il  eût  été  préférable  de  faire  le  même 
jour  le  décollement  recto-vésical  et  la  mise  en  place  du  sac  her¬ 
niaire;  la  zone  de  décollement  n’eût  pas  été  infectée  et  la  surface 
d’avivement  eût  été  certainement  plus  régulière  et  plus  apte  au 
greffage,  à  la  condition  toutefois  qu’une  dilatation  extemporanée 
de  la  zone  décollée  ait  pu  être  poussée  assez  loin  pour  permettre 
la  mise  en  place  du  sac  muni  de  son  tube  de  caoutchouc. 

M.  Quénu.  —  Je  poserai  à  M.  Auvray  la  question  que  je  posais 
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déjà  à  M.  Routier  à  propos  de  l’observation  de  Dreyfus  (de  Salo- 
nique)  :  a-t-on,  plusieurs  semaines  après  l’opération,  prélevé  un 
petit  fragment  du  néo-vagin  ?  De  deux  choses  l’une  :  ou  la  séreuse 
s’est  maintenue  telle,  et  alors  quelle  fragilité  qu’un  endothélium 
pour  un  revêtement  de  conduit  destiné  à  certains  frottements, 
endothélium  qui,  desquamé,  livre  les  surfaces  aux  adhérences;  et 
si  une  épidermisation  s’est  substituée  à  l’endothélium,  c’est  déjà 
un  revêtement  meilleur,  mais  encore  médiocre,  sec,  sans  lubréfac- 
tion  ;  ce  sont  là  des  objections  peut-être  théoriques,  mais  auxquelles 
il  conviendrait  néanmoins  d’opposer  des  faits;  or,  après  plusieurs 
semaines,  qu’est  le  vagin  de  la  malade  de  M.  Auvray?  Quelle  est  sa 
largeur,  sa  souplesse?  Il  est  long  de  4  centimètres,  c’est  peu.  Dans 
tous  les  cas  de  Baldwin,  la  longueur  est  de  8  à  9  centimètres  et 
plus,  la  dilatabilité  et  la  souplesse  sont  indiquées  dans  presque 
toutes  les  observations.  Auvray  m’objecte  la  gravité.  Jusqu’ici, 
cette  gravité  ne  paraît  pas  évidente  et  nous  sommes  bien  obligés, 
pour  en  juger,  d’avoir  recours  aux  cas  publiés,  c’est-à-dire  aux 
statistiques.  Je  ne  puis,  à  ce  point  de  vue,  que  répéter  ce  que  j’ai 
dit  plus  haut  dans  mon  rapport:  «  Il  paraît  bien  que  dans  les 
mains  de  chirurgiens  experts,  la  méthode  comporte  de  très  faibles 
risques,  autant  du  moins  qu’on  peut  tabler  sur  un  chiffre  d’opé¬ 
rations  encore  insuffisant.  » 

M.  Auvray.  —  Je  répondrai  à  M.  Quénu  que  l’opération  de  Bald¬ 
win  est  certainement  grave,  que  j’ai  cru  devoir  en  prévenir  la 
malade  qui  ne  paraissait  nullement  décidée  à  subir  une  opéra¬ 
tion  pouvant  lui  faire  courir  quelques  risques  et  qui  acceptait 
volontiers  notre  tentative  de  greffe. 

Quant  aux  statistiques,  tout  en  ne  méconnaissant  pas  la  valeur 
des  beaux  résultats  publiés  parM.  Quénu,  nous  savons  parfaite¬ 
ment  qu’il  ne  faut  pas  en  exagérer  l’importance  et  que  les  cas 
malheureux  ne  sont  pas  toujours  publiés.  Or,  si  on  pouvait,  à 
moins  de  frais,  obtenir  un  résultat  satisfaisant,  quoique  moins 
brillant,  peut-être,  que  celui  que  je  pouvais  constater  il  y  a  quel¬ 
ques  jours  chez  la  malade  que  nous  a  présentée  M.  Rénon,  la  chose 
vaudrait  d’être  tentée.  J’ai  voulu  simplement  vous  apporter  le 
résultat  de  notre  tentative,  tel  que  je  l’ai  constaté  près  de  trois 
mois  après  notre  opération.  Je  ne  veux  pas  préjuger  de  l’avenir. 

Je 'me  sûis  bien  gardé  de  faire  une  biopsie  de  la  paroi  néo-vagi¬ 
nale  cherchant  à  éviter  tout  ce  qui  peut  à  l’heure  actuelle  amener 
la  production  de  lissu  cicatriciel  de  nouvelle  formation;  je  peux 
vous  dire  seulement  que  le  vagin  existant  a  une  paroi  souple, 
lisse,  qui  n’a  rien  de  cicatriciel,  et  je  m’engage  à  vous  faire 
connaître  ultérieurement  ce  que  sera  devenue  la  malade. 
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Présentations  de  malades. 

1°  Résection  du  genou  datant  de  vingt-six  ans.  Etal  actuel. 
Radiographie. 


M.  Schwartz  (Edouard).  — 
vous  présente  n’a  d’intérêt  que 
par  le  temps  écoulé  depuis  l’opé- 
tion  et  l’état  actuel. 

Il  s’agit  d’une  des  premières 
résections  du  genou  que  j’ai  pra¬ 
tiquées  sur  le  nommé  M...,  coif¬ 
feur,  alors  âgé  de  28  ans  pour 
une  tumeur  blanche  du  genou. 
Ce  malade  que  j’avais  opéré  à 
l’hôpital  Beaujon  en  1887,  lors¬ 
que  j’étais  l’assistant  de  mon 
maître  L.  Labbé,  est  revenu  me 
trouver  il  y  a  une  quinzaine  de 
jours  pour  des  douleurs  au  ni¬ 
veau  de  la  face  interne  de  la 
jambe,  j’ai  pu  constater  à  ce  ni¬ 
veau  la  formation  d’un  abcès 
qui  a  été  ouvert  et  qui  m’amon- 
tré  un  point  de  dénudation  os¬ 
seuse,  très  sec,  très  dur,  que  je 
ne  crois  pas  tuberculeuse. 

J’ai  fais  radiographier  le  ge¬ 
nou  réséqué  de  M . . .  Vous  pouvez 
constater  sur  cette  radiographie 
la  synostose  complète  entre  tibia 
et  fémur,  qui  ne  paraissent  cons¬ 
tituer  qu’une  tige  osseuse,  uni¬ 
que,  tellement  l’union  est  in¬ 
time  entre  les  deux  surfaces 
osseuses. 

M...  s’est  toujours  très  bien 
porté  depuis  son  opération  et 
c’est  la  première  fois  que  son 


attention  est  de  nouveau  attirée  sur  la  jambe  autrefois  ma¬ 


lade. 
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2°  a)  Ectopie  testiculaire  bilatérale.  Résultat  de  la  première 
orchidopexie. 

M.  Waltiier.  —  Ce  jeune  malade  a  été  opéré  par  moi  il  y  a 
quatorze  jours. 

C’est  un  garçon  de  dix-neuf  ans  qui  était  atteint  d’ectopie 
double  avec  hernie  assez  volumineuse  à  gauche. 

Je  lui  ai  pratiqué  le  26  février  la  cure  radicale  de  cette  hernie 
gauche  avec  fixation  du  testicule  gauche  par  le  procédé  dont  je 
vous  ai  montré  très  souvent  les  résultats  immédiats  et  éloi¬ 
gnés. 

Il  n’existait  qu’un  vestige  de  scrotum  replié,  tassé,  au-dessous 
de  la  verge.  J’ai  d’abord  creusé  avec  le  doigt,  dans  la  moitié 
gauche  du  scrotum,  un  trajet  pour  le  passage  du  testicule,  trajet 
descendant  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  cloison  tendue  par 
une  pince  de  Kocher  placée  sur  le  raphédu  scrotum.  Alors,  n’ayant 
pas  pour  guide  la  saillie  du  testicule  opposé  qui  me  sert  d’ordi¬ 
naire  à  faire  saillir  la  cloison,  alors  facilement  incisée  couche 
par  couche,  j’ai  incisé  directement  cette  cloison,  plus  lentement, 
en  vérifiant  à  chaque  moment  avec  le  doigt  sa  résistance  de  façon 
à  sentir  le  moment  de  la  pénétration  possible  dans  la  bourse  du 
côté  opposé. 

Ici,  cette  bourse  encore  était  tout  à  fait  rudimentaire;  j’y  ai 
creusé  avec  le  doigt,  en  la  distendant  largement,  une  cavité  suf¬ 
fisante  pour  contenir  à  l’aise  le  testicule  abaissé,  et  j’ai  terminé 
l’opération  comme  je  le  fais  d’ordinaire  en  maintenant  le  testi¬ 
cule  dans  sa  nouvelle  situation  par  quelques  points  de  catgut 
rétrécissant  la  brèche  de  la  cloison. 

Si  je  me  permets  d’insister  ici  sur  les  détails  de  ce  manuel  opé¬ 
ratoire  pour  le  cas  d’ectopie  bilatérale,  c’est  que  je  n’avais  jamais 
décrit  complètement  la  technique  de  l’opération  que  pour  l’ec- 
topie  unilatérale,  me  contentant  de  dire  que,  pour  l’ectopie  bilaté¬ 
rale,  il  était  mieux  d’opérer  en  deux  temps  espacés. 

Il  m’a  paru  intéressant  de  vous  montrer  ce  malade  très  peu  de 
temps  après  cette  première  intervention;  vous  pouvez  constater 
que  le  testicule  est  bien  maintenu  par  la  traction  élastique  de 
la  cloison  et  que  la  loge  nouvelle  creusée  dans  la  moitié  droite  du 
scrotum  est  bien  souple,  large,  suffisante  pour  contenir  à  l’aise  le 
testicule,  sans  qu’il  ait  été  besoin  de  la  préparer  et  delà  maintenir 
par  l’introduction  et  le  séjour  plus  ou  moins  long  d’un  corps 
étranger. 

Dans  quelque  temps,  je  ferai  la  deuxième  orchidopexie  et  vous 
présenterai  à  nouveau  le  malade. 
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b)  Fracture  ancienne  de  jambe.  Cal  vicieux.  Ostéotomie  et  résection. 
Application  de  l’appareil  de  Lambret. 

M.  Waltuer.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  avait  une  défor¬ 
mation  considérable  de  la  jambe,  par  cal  vicieux  d’une  fracture 
vieille  de  trois  ans.  Ces  moulages,  mieux  que  toute  description, 


vous  montreront  l’étendue  de  la  déformation  et,  d’autre  part,  le  bon 
résultat  de  l’opération,  la  correction  de  la  déviation. 

Si  je  vous  apporte  cette  observation,  ce  n’est  pas  pour  insister 
sur  l’indication  opératoire  ni  sur  la  difficulté  possible  (et  ici  qui  a 
été  assez  accusée)  de  la  résection  partielle  du  cal  et  de  la  réduction 
des  fragments.  Mais  c’est  pour  vous  dire  le  très  grand  avantage 
que  j’ai  trouvé  pour  l.a  réduction,  sans  résection  trop  étendue,  et 
pour'le  maintien  en  bonne  position  des  fragments  dans  l’applica- 
■tion  de  l’appareil  de  Lambret. 
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L’appareil  a  été  appliqué  pendant  un  mois.  Ensuite,  dans  un 
appareil  deS.cultet.nousavonspu  facilement  maintenirles  fragments 
et  modèlèr  le  cal  jusqu’à  consolidation  complète.  Voici  les  détails 
de  l’observation  recueillie  par  M.  Gur,  externe  du  service. 

Le  malade  entre  à  l’hôpital  pour  déformation  très  prononcée  du  cou¬ 
de-pied  gauche: 

Histoire  de  la  maladie.  —  Le  18  septembre  1910,  le  malade,  monté  sur 
une  motocyclette,  se  précipita,  au  virage  d’une  route,  contre  un  autobus 
qu’il  n’avait  pas  aperçu. 

Sa  jambe  gauche,  étendue  à  ce  moment,  fut  prise  entre  la  roue  de 
l’autobus  et  le  ressort,  et  violemment  comprimée.  Le  malade  tomba  de 
sa  motocyclette,  mais  se  rattrapa  au  marchepied  de  l’autobus, qui  le  traîna 
sur  une  longueur  d’environ  10  mètres. 

Le  malade  fut  relevé  et  transporté  chez  lui,  où  un  médecin  constata 
qu’il  avait  une  fracture  bimalléolaire  fermée.  Cependant,  le  malade 
portait  sur  la  région  traumatisée  quelques  petites  plaies  superfi¬ 
cielles. 

De  plus,  le  bras  droit  était  fortement  contusionné  et  portait  une  large 
ecchymose. 

Le  médecin  réduisit  la  fracture  bimalléolaire  sous  anesthésie  et 
l’immobilisa  dans  un  plâtre  que  le  malade  garda  trois  semaines,  après 
quoi  il  fut  enlevé.  Au  sortir  du  plâtre,  le  cou-de-pied  était  très  gonflé; 
cependant  Je  malade  s’aperçut  qu’il  était  déformé. 

Le  gonflement  disparut  peu  à  peu,  en  même  temps  que  la  déformation 
devenait  plus  nette. 

Le  malade  essaya  alors  de  marcher,  mais  n’y  parvint  qu’avec  peine 
et  aidé  d’une  canne.  Peu  à  peu,  la  marche  devint  moins  douloureuse  et 
plus  facile. 

Vers  le  mois  de  septembre  19il,  c’est-à-dire  un  an  après  l’accident, 
le  malade  sentit  que  sa  jambe  fléchissait  en  marchant  et  que  le  genou 
avait  une  tendance  à  se  porter  en  dedans. 

Cet  état  s’accusa  de  plus  en  plus  et  la  marche  devint  pénible. 

La  déformation  persistait  avec  les  mêmes  caractères. 

Actuellement,  le  malade  peut  marcher,  sans  canne,  pendant  environ 
une  heure,  mais  à  une  allure  lente  et  sans  presser  le  pas. 

La  marche  n’est  pas  normale.  Le  poids  du  corps  porte  plus  longtemps 
sur  la  jambe  droite  que  sur  la  gauche.  Le  pied  gauche  repose  à  terre 
par  son  bord  externe,  en  même  temps  que  le  genou  a  tendance  à  se 
porter  en  dedans. 

Le  cou-de-pied  est  le  siège  d’une  déformation  très  accusée. 

La  partie  inférieure  des  os  de  la  jambe  est  reportée  en  masse  en 
dehors  sur  une  longueur  d’environ  7  centimètres. 

La  crête  du  tibia  prolongée  passe  par  lé  tubercule  interne  de  la 
première  phalange  du  gros  orteil.  Tout  le  pied  est  situé  en  dehors  de 
cette  ligne.  De  plus,  la  plante  du  pied  et  l’axe  du  pied  regardent  nette¬ 
ment  en  dedans. 
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L’axe  du  3e  métatarsien  prolongé  passe  par  la  base  de  la  malléole 
externe,  par  suite  d’un  varus  accentué  de  compensation. 

En  résumé,  il  existe  une  déformation  en  baïonnette  dont  Taxe  ver- 
tical  répond  à  la  crête  tibiale,  dont  l’axe  intermédiaire  répond  à  la 
portion  inférieure  des  os  de  la 
jambe  fracturés.  Ce  segment  in¬ 
termédiaire  se  dirige  en  dehors. 

Le  segment  terminal  de  la  baïon¬ 
nette  regarde  en  dedans  et  répond 
à  l’axe  du  3e  métatarsien. 

En  examinant  de  près  le  cou¬ 
de-pied,  on  voit  :  du  côté  interne , 
la  saillie  très  prononcée  du  frag¬ 
ment  supérieur  du  tibia  qui  est 
situé  à  fleur  de  peau. 

Plus  bas,  la  saillie  de  la  mal¬ 
léole  interne,  siluée  plus  en 
dehors  que  la  saillie  supérieure 
et  séparée  d’elle  par  un  espace 
de  6  centimètres.  Entre  ces  deux 
saillies,  on  sent  un  pian  osseux, 
profond  et  lisse. 

Au-dessous  de  la  pointe  de  la 
malléole  interne  existe  une  dé¬ 
pression  distante  de  3  centimètres 
et  demi  de  l’axe  prolongé  de  la 
jambe. 

Du  côté  externe,  on  sent  en  haut, 
une  dépression  linéaire,  corres¬ 
pondant  au  trait  de  fracture. 

En  bas,  et  au  même  niveau  que 
la  malléole  interne,  on  sent  la 
malléole  externe  déjectée  en 
■dehors  et  en  arrière. 

La  pointe  de  la  malléole  ex¬ 
terne  et  l’encoche  osseuse  supé¬ 
rieure,  sont  distantes  de  3  centi¬ 
mètres  et  demi. 

La  palpation  de  toute  la  ré¬ 
gion  est  douloureuse. 

La  radiographie  montre  la  soudure  des  quatre  fragments  en  un  cal 
difforme. 

Au  point  de  vue  des  mouvements,  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  est 
normale. 

L’extension  du  pied  est  moitié  moindre  que  celle  du  pied  sain. 

L’adduction  et  l’abduction  sont  moins  prononcées  que  du  côté  sain  ; 
■de  même  que  la  rotation  externe  et  interne. 

Les  muscles  de  la  jambe  sont  atrophiés. 


».,  )9f3. 


On  trouve  qu’à  12  centimètres  au-dessous  de  la  pointe  de  la  rotule 
la  circonférence  de  la  jambe  gauche  est  de  30  centimètres,  tandis  qu’ 
droite  elle  est  de  33  centimètres  et  demi. 

De  même,  les  muscles  de  la  cuisse  sont  atrophiés. 

Opération  le  9  novembre.  M.  Walther,  aide  M.  Escùdier.  —  Anestliési 


au  chloroforme,  après  injection  de  scapolamine-morphine.  Désinl'ec 
tion  de  la  peau  à  la  teinture  d’iode. 

Sur  la  face  interne  du  tibia,  au  niveau  de  la  fracture,  longue  inci 
sion  de  15  centimètres. 

Ligature  au  catgut  0  de  petits  vaisseaux  sectionnés  par  l’incisior 
Dissection  de  la  saphène  interne  adhérente  au  cal  osseux  et  retenu 
par  une  gangue  fibreuse.  Dissection  des  deux  lèvres  de  l’incision. 


SÉANCE  DU  1 2  MARS 


427 


Ostéotomie  oblique  de  dehors 
tibia. 

Incision  sur  la  face  externe,  si 
existe  une  masse  osseuse,  emplis¬ 
sant  l’espace  interosseux,  au  ni¬ 
veau  de  l’ancienne  fracture  du 
péroné. 

Cette  lame  osseuse,  en  arrière 
du  péroné,  a  une  largeur  d’à  peu 
près  3  centimètres. 

Le  fragment  inférieur  du  péroné 
chevauche  nettement  sur  le  frag¬ 
ment  supérieur. 

La  pointe  du  fragment  inférieur 
du  péroné  est  abattue  à  la  pince 
gouge.  L’os  est  très  dur.  Il  est 
alors  sectionné  avec  le  ciseau  et 
le  maillet.  Le  fragment  intermé¬ 
diaire  est  excessivement  dur. 

Sur  le  fragment  supérieur  du 
tibia,  on  abrase  au  ciseau  uue 
tranche  de  tissu  d’une  épaisseur 
de  3  à  4  millimètres.  C’est  un  tissu 
compact,  éburné.  Tout  ce  tissu 
compact  est  enlevé,  et  l’on  se 
trouve  sur  de  l’os  normal. 

Sur  le  fragment  inférieur,  on 
abrase  aussi  une  tranche  de  1  à 
I  millim.  1/2  d’épaisseur. 

On  abrase  la  pointe  interne  du 
fragment  interne  et  supérieur  du 
péroné. 

En  dedans,  il  y  a  une  petite  sec¬ 
tion  incomplète,  environ  la  demie 
antérieure  du  jambier  postérieur 
qui  s’est  trouvé  sectionné  en  même 
temps  que  le  tibia. 

Catgut  sur  la  gaine  des  muscles 
du  péroné,  puis  crins  de  Florence 
sur  l’incision  de  la  face  externe  de 
la  jambe.  On  vérifie  si  la  pédieuse 
bat. 


Crins  de  Florence  sur  l’incision  cutanée  de  la  face  interne  de  la 


jambe. 

Application  de  l'appareil  de  Lambret.  —  Ponction  au  bistouri  sur  la 
face  interne  de  l’astragale. 

Mise  en  place  de  la  broche  inférieure,  de  dedans  en  dehors. 

Mise  en  place  de  la  broche  supérieure  à  travers  le  tibia  à  quatre 
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travers  de  doigt  de  l’interligne  arliculaire.  Mise  en  place  des  tiges 
longitudinales. 

Suites  normales,  sans  incident.  L’appareil  est  vérifié  et  réglé  chaque 
jour.  Tous  les  deux  ou  trois  jours,  la  surface  du  pansement,  à  la  sortie 
des  broches,  est  touchée  à  la  teinture  d’iode. 

Le  18  Novembre.  — On  enlève  les  tiges  du  Lambret  et  on  les  remplace 
par  des  tiges  nouvelles  (Quénu),  à  réglage  plus  facile;  l’appareil  est 
réglé  en  bonne  position.  Pansement. 

Le  2t  Novembre,  au  12e  jour.  —  Ablation  des  fils.  Réunion  parfaite. 
Application  de  eollargol,  ainsiqu’au  niveau  des  tiges  transversales. 

Le  22  Novembre.  —  Radiographie  sur  place.  Le  fragment  inférieur 
est  dans  l’axe.  Pas  de  déviation  latérale.  Mais  légère  tendance  du 
fragment  inférieur  à  basculer  en  avant  et  à  faire  saillie  sous  la  peau, 
qu’on  corrige  par  une  compression  ouatée  faite  sur  la  face  antérieure 
de  ce  fragment,  et  par  le  maintien  du  pied  à  angle  droit. 

Contre  les  faces  latérales  de  la  jambe,  entre  celles-ci  et  les  tiges 
verticales,  on  fait  également  de  la  compression  portant  d’une  part  en 
dedans  contre  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  portant  d’autre  part  en 
dehors  contre  la  partie  inférieure,  de  façon  à  repousser  encore  en 
dedans  le  fragment  inférieur. 

Les  jours  suivants,  le  réglage  de  l’appareil  ne  se  fait  plus  que  tous 
les  trois  ou  quatre  jours.  Pansements  au  eollargol.  Toujours  compres¬ 
sion  comme  il  a  été  dit  plus  haut  et  maintien  du  pied  en  équerre. 

Le  8  Décembre.  —  Les  broches  sont  enlevées. 

La  consolidation  étant  encore  insuffisante,  on  applique  le  même  jour 
un  appareil  de  Scultet  avec  extension  continue.  Traction  de  3  kilogr. 
Pied  maintenu  fléchi  à  angle  droit  et  en  léger  varus. 

Le  14  Décembre.  —  Nouvelle  radiographie. 

Le  Scultet  est  soigneusement  revu  tous  les  jours. 

Le  30  Décembre,  radiographie. 

Le  10  Janvier  1913,  l’extension  est  supprimée,  la  consolidation  ayant 
fait  de  grands  progrès.  La  radiographie  du  même  jour  montre  que  Je 
pied  est  maintenant  en  parfaite  position,  et  les  fragments  exactement 
dans  l’axe. 

On  replace  néanmoins  le  Scultet,  qui  est  maintenu  jusqu'au  9  Février. 

Le  9  Février.  —  Le  malade  est  mis  au  massage,  et  fait  lui-même  des 
exercices  de  gymnastique  dans  son  lit. 

Il  commencé  bientôt  à  se  lever  et  à  marcher  à  l’aide  de  béquilles. 


c)  Fracture  de  jambe  de  réduction  très  difficile. 

Application  de  l’appareil  de  Lambret.  Bon  résultat. 

M.  Walther.  —  Voici  encore  un  cas  dans  lequel  l’application 
de  l’appareil  de  Lambret  m’a  permis  d’obtenir  la  consolidation 
en  bonne  position  dans  une  fracture  très  difficile  à  réduire  et 
presque  impossible  à  maintenir- 


Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-neuf  ans  qui  entra  le  1er  avril 
1912  dans  mon  service,  à  la  Pitié,  pour  une  fracture  oblique  de  la 
partie  inférieure  du  tiers  moyen  de  la  jambe.  Malgré  les  tentatives 
de  réduction  répétées  à  trois  reprises,  avec  application  de  trois 
appareils  plâtrés,  la  radiographie  montra  encore,  au  bout  de 
six  semaines,  un  chevauchement  considérable  des  fragments. 

Je  fis  alors  le  18  mai  sous  l’anesthésie  générale,  après  mobili¬ 
sation  des  fragments  et  nouvelles  tentatives  de  réduction, qui 
ne  donnèrent  alors  qu’une  correction  insuffisante,  l’application 
d’un  appareil  de  Lambret,  grâce  auquel  nous  pûmes  obtenir  une 
réduction  progressive  et  une  consolidation  en  bonne  position. 

L’appareil,  ici,  resta  appliqué  jusqu’au  8  juillet,  soit  environ 
cinquante  jours. 

Vous  pouvez  aujourd’hui  juger  du  bon  résultat  obtenu,  de  la 
bonne  position  des  fragments  suivant  l’axe  du  membre. 


3°  Fracture  bimalléolaire  ancienne  par  abduction.  Luxation  du  pied 
en  arrière  et  en  dehors.  Position  du  pied  en  équinisme.  Résection 
atypique,  Guérison. 

M.  Souuooux.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est  un  homme 
âgé  de  quarante-neuf  ans  qui,  le  10  décembre  1910,  se  fit  en  mar¬ 
chant  une  fracture  du  cou-de-pied  droit.  Il  se  produisit  peu  après 
des  phlyctènes  et  des  escarres  du  dos  du  pied  et  du  talon ,  qui  sans 
doute  s’opposèrent  à  la  réduction.  Il  entra  dans  mon  service  de  la 
Charité  le  9  février  1911 .  A  ce  moment,  le  membre  est  très  œdématié, 
le  pied  est  en  équinisme  extrême,  en  luxation  en  arrière  et  en 
dehors.  La  réduction  de  l’équinisme  est  impossible,  et  la  marche 
ne  peut  se  faire  qu’en  appuyant  le  poids  du  corps  sur  les  orteils. 
Tout  le  pied,  la  jambe  présentent  des  taches  jaunâtres  que  l’on 
rencontre  sur  les  membres  à  mauvaise  circulation  ;  la  région  du 
cou-de-pied  est  énorme.  Le  malade,  se  rendant  compte  qu’il  lui  est 
impossible  de  marcher,  demande  qu’on  l’ampute.  Je  le  lui  décon¬ 
seille  et  lui  propose  de  lui  remettre  le  pied  droit  par  une  opération. 
Mais,  auparavant,  je  lui  fais,  pendant  trois  mois,  observer  le  repos 
au  lit  et  le  membre  est  placé  sous  compression  ouatée  que  l’on 
renouvelle  tous  les  huit  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  l’enflure  a 
disparu  et  il  me  semble  qu’on  peut  intervenir  avec  chances  de 
succès.  Je  le  fais  radiographier,  on  voit  par  vue  latérale  que  le 
pied  est  luxé  en  arrière,  où  il  existe  un  large  et  haut  fragment 
postérieur  qui  s’est  soudé  au  tibia  luxé  en  avant.  Entre  le  tibia  et 
son  fragment,  s’est  creusée  une  surface  articulaire  où  est  logé  le 
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bord  postérieur  de  l’astragale.  Le  bord  antérieur  du  tibia  s’est 
allongé,  s’est  modelé  en  quelque  sorte  sur  la  surface  articulaire  de 
l’astragale  et  s’étend  jusqu’à  sa  tête.  C’est  lui  qui  s’oppose  surtout 
assurément  à  ce  que  l’on  puisse  mettre  le  pied  à  angle  droit. 

Le  péroné  se  voit  entouré  d’ostéophystes  remontant  jusqu’à  sa 
partie  moyenne. 

Sur  une  vue  de  face,  on  constate  que  tout  autour  de  l’articula¬ 
tion,  se  sont  produites  des  jetées  osseuses. 

Le  but  à  chercher  était  de  réduire  l’équinisme,  la  luxation  en 
arrière  et  en  dehors. 

Je  pensais  arriver  à  ce  résultat  en  extirpant  l’astragale.  Je  fis, 
le  10  mai,  une  incision  courbe  qui,  partant  du  tendon  d’Achille, 
longeait  la  pointe  malléolaire  externe,  puis  se  recourbait  pour 
passer  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’interligne  tibio- 
tarsien  et  allait  se  terminer  au  tendon  d’Achille  en  passant 
au-dessous  de  la  pointe  malléolaire  interne. 

L’articulation  tibio-tarsienne  ouverte,  je  me  rendis  vite  compte 
qu’il  m’était  impossible  d’extirper  l’astragale  soudé  au  calcanéum 
par  des  jetées  osseuses  et  fibreuses  et  je  me  décidai  pour  une 
opération  atypique. 

Je  fis  sauter  à  la  gouge  tout  le  bord  antérieur  du  tibia  et  je 
creusai  dans  le  bloc  tibio-péronier,  jusqu’à  ce  que  j’ai  pu  mettre 
le  pied  en  position  normale.  J’y  arrivai  d’ailleurs  assez  facilement, 
suturai  la  plaie  sans  drainage  et  plaçai  le  membre  dans  un  appa¬ 
reil  plâtré  qui  ne  fut  abandonné  que  parfaitement  sec.  Tout  se 
passa  bien,  sauf  qu’une  petite  partie  de  peau  se  gangrena  sur  la 
partie  antérieure  du  cou-de-pied.  Les  fils  furent  enlevés  le  quin¬ 
zième  jour. 

Je  gardai  le  malade  jusqu’au  15  août  et  lui  fit  faire  des  mas¬ 
sages  et  de  la  mobilisation. 

Aujourd’hui,  12  mars,  vous  voyez  que  ce  malade,  bien  que  je 
n’aie  pas  touché  au  fragment  marginal  postérieur,  comme  le 
montre  la  radiographie,  a  le  pied  parfaitement  droit,  qu’il  a  con¬ 
servé  beaucoup  de  mouvements  d’extension  et  de  flexion  et  qu’il 
marche  d’une  façon  parfaite. 


4°  Epispadias. 

M.  II.  Morestin.  —  Il  n’est  pas  fréquent  d’observer  des  cas 
d’épispadias  non  accompagnés  d’exstrophie  vésicale. 

Il  est  encore  plus  rare  d’en  voir  complètement  guéris,  ramenés 
à  l’état  normal  ou  tout  au  moins  à  l’apparence  normale.  Je  suis 
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donc  heureux  de  vous  présenter  un  petit  malade  chez  lequel  j’ai 
pu  obtenir,  au  prix  de  beaucoup  de  peine  il  est  vrai,  un  résultat 
que  l’on  peut  en  toute  vérité  considérer  comme  très  satisfaisant. 

Ce  petit  garçon  m’a  été  adressé,  au  mois  d’avril  1907,  par  mon 
cher  ami  et  collègue  Arrou,  que  je  ne  saurais  trop  remercier  de  sa 
confiance.  Raymond  P...  était  alors  âgé  de  six  ans.  11  présentait 
un  épispadias  total  sans  exstrophie  de  la  vessie  et  la  malformation 
offrait  son  aspect  le  plus  typique  :  l’urètre  était  ouvert  à  la  face 
dorsale  de  la  verge  dans  toute  l’étendue  de  celle-ci.  Le  gland, 
largement  étalé,  présentait  une  sorte  de  rigole  médiane  plus 
accusée  à  la  partie  antérieure.  En  arrière  du  gland,  l’urètre  était 
représenté  par  une  gouttière  plus  profondément  creusée,  dont  les 
deux  bords  se  rejoignaient  en  arrière  au  niveau  de  la  symphyse 
pubienne;  le  prépuce,  inséré  sur  les  parties  latérales  et  en  arrière 
du  gland,  descendait  bien  au-dessous  de  celui-ci.  Les  deux  testi¬ 
cules  étaient  descendus  dans  le  scrotum  et  semblaient  normaux. 
Des  plis  du  scrotum  se  rejoignant  en  ogive  au-dessus  de  la  racine 
de  la  verge  délimitaient  une  dépression  du  fond  de  laquelle 
partait  la  racine  de  la  verge.  Cette  disposition  rappelait  un  peu  la 
commissure  antérieure  de  la  vulve. 

Les  détails  que  nous  venons  de  donner  n’étaient  bien  visibles 
qu'après  avoir  atliré  la  verge  en  avant  et  en  bas  :  car  elle  était 
habituellement  relevée  et  appliquée  contre  le  pubis.  L’organe 
était  d’ailleurs  de  très  petites  dimensions. 

L’enfant,  dans  les  premiers  temps  qui  ont  suivi  sa  naissance, 
présentait  une  incontinence  complète  de  l’urine;  mais  on  avait 
remarqué  que,  depuis  quelques  mois,  il  pouvait  garder  dans  la 
vessie  une  certaine  quantité  d’urine  et  l’émettre  dans  de  véri¬ 
tables  mictions,  bien  qu’il  y  eût  une  filtration  habituelle. 

A  ce  moment,  l’enfant  ne  put  être  régulièrement  traité.  Admis 
à  l’hôpital,  il  fut  pris  d’une  angine  assez  sérieuse  dont  la  conva¬ 
lescence  fut  assez  longue;  il  fallut  surseoir  à  toute  idée  d’inter¬ 
vention. 

En  1908,  au  moment  où  j’allais  commencer  à  m’en  occuper,  une 
bronchite  m’obligea  encore  à  remettre  l’opération. 

Au  mois  d’avril  1909  seulement,  je  pus  commencer  le  traite¬ 
ment  à  l’hôpital  Tenon,  où  l’enfant  fut  admis. 

Je  pensais  qu’en  voulant  complètement  réparer  la  difformité 
d’un  seul  coup,  on  avait  les  plus  grandes  chances  de  ne  pas 
réussir.  Aussi,  pour  ne  rien  compromettre,  je  préférai  agir  en 
plusieurs  temps. 

Mon  premier  soin  fut  de  reconstituer  le  gland  et  le  prépuce.  Ce 
dernier  organe  étalé  et  pendant  semblait  tout  d’abord  extrê¬ 
mement  vaste;  en  réalité,  ses  dimensions  étaient  à  peu  près  ce 
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qu’elles  devaient  être  ;  seulement,  il  était  divisé  surla  ligne  dorsale 
et  étalé  horizontalement  comme  le  gland  lui-même.  J’avivai  donc 
le  gland  à  droite  et  à  gauche  et  les  parties  correspondantes  du 
prépuce  et  fis  cet  avivement  aussi  [largement  que  je  le  pus.  Je 
rapprochai  ensuite  et  suturai  les  surfaces  avivées  et  ainsi  recons¬ 
tituai  le  gland  et  le  prépuce.  La  reconstitution  de  ce  dernier 
organe  assurait  dans  une  certaine  mesure  celle  du  gland  lui- 


même  et,  d’autre  part,  ramenait  vers  la  fissure  urétrale  des 
téguments  susceptibles  d’être  utilisés  plus  lard  dans  de  bonnes 
conditions  pour  la  restauration  du  canal. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  très  bonnes  et  la  partie 
antérieure  de  la  verge  présenta  dès  lors  une  configuration 
à  peu  près  satisfaisante,  à  cela  près,  cependant,  que  le  méat 
se  prolongeait  encore  sur  la  face  dorsale  par  une  encoche  no¬ 
table. 

Le  17  mai  1909,  j’entrepris  une  intervention  plus  importante.  En 
premier  lieu,  je  commençai  par  libérer  et  abaisser  la  verge.  Je 
pratiquai  une  incision  transversale  au  devant  du  pubis,  un  peu 
au-dessus  de  la  racine  de  la  verge.  Je  sectionnai  toute  une  série 
de.  tractus  fibreux  qui  maintenaient  cet  organe  fortement  relevé  en 
haut.  Je  réunis  ensuite  les  bords  de  la  plaie  dans  le  sens  trans- 
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versai,  si  bien  que  la  ligne  de  suture  présentait  une  disposition 
longitudinale.  Je  dus  d’ailleurs  exciser  un  petit  triangle  de  peau 
du  côté  de  l’abdomen,  pour  que  cette  ligne  de  suture  fût  bien 
régulière.  J’avais  eu  soin  de  placer  quelques  points  de  suture  très 
profonds  rapprochant  une  grande  épaisseur  de  parties  molles,  ce 
qui  créait  un  obstacle  empêchant  la  verge  de  remonter.  Je  traçai 
ensuite  une  incision  elliptique,  circonscrivant  la  brèche  urétrale; 


cette  incision  laissait  à  la  limite  de  la  muqueuse  un  petit  liséré  de 
peau.  Je  retournai  en  dedans  cette  bordure  et  suturai  la  moitié 
droite  à  la  moitié  gauche  par  trois  fils  de  catgut,  ces  fils  pénétrant 
et  sortant  dans  les  surfaces  cruentées.  Par-dessus  ce  plan  profond, 
la  peau  fut  réunie  par  une  série  de  points  de  suture  à  la  soie.  Un 
pont  cutané  séparait  cette  ligne  de  suture  de  celle  que  nous 
avions  pratiquée  à  la  fin  du  premier  temps  de  l'intervention.  Je 
terminai  en  avivant  et  suturant  une  encoche  préputiale  persistant 
au  niveau  du  bord  libre;  je  ne  mis  pas  de  sonde  à  demeure.  Les 
suites  furent  très  bonnes,  mais,  malheureusement,  une  petite 
désunion  se  produisit  et  il  s’établit  une  fistule  au  voisinage  de 
la  racine  de  la  verge.  De  plus,  je  pus  m’assurer  qu’un  autre  petit 
pertuis  persistait  au  niveau  de  la  base  du  gland,  exactement  dans 
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le  sillon  balano-préputial,  visible  seulement  quand  le  prépuce  était 
retroussé. 

Le  18  juin  1909,  je  tentai  d'obtenir  l’oblitération  de  la  fistulette 
siégeant  à  la  racine  de  la  verge.  Les  bords  en  furent  excisés,  puis 
la  plaie  fermée  par  trois  points  de  suture;  je  laissai  cette  fois  une 
sonde  à  demeure. 

Cette  tentative  ne  fut  pas  suivie  de  succès  et  l’enfant  quitta 
l’hôpital. 

C’est  seulement  le  4  novembre  1912  que  le  malade  fut  ramené  à 
l’hôpital  Tenon.  Sa  situation  était  demeurée  la  même,  la  verge 
s’était  un  peu  développée.  La  filtration  d’urine  en  dehors  des 
mictions  était  un  peu  moins  abondante.  L’enfant  est  resté  petit  et 
chétif;  par  compensation,  il  est  fort  intelligent. 

Le  6  novembre,  je  procédai  à  la  fermeture  de  la  fistule  s’ouvrant 
à  la  face  dorsale  de  la  verge. 

J’eus  soin,  d’abord,  de  bien  fixer  l’organe  par  des  fils  de  soie 
transfixant  le  frein  de  la  verge  et  le  gland  lui-même. 

Je  traçai  encore  une  fois  autour  de  la  fistule  une  incision  ellip¬ 
tique;  je  disséquai  avec  soin  le  petit  infundibulum  cutanéo-cica- 
triciel,  le  retournai  en  dedans,  et,  affrontant  surface  cruentée 
contre  surface  cruentée,  j’appliquai  deux  points  de  suture  perdus 
sur  ce  plan  profond.  Je  ramenai  les  téguments,  qui  furent  réunis 
par  trois  fils  de  soie.  Je  laissai  une  sonde  à  demeure,  qui  fut  très 
bien  tolérée,  l’enfant  étant  devenu  docile. 

Les  suites  furent  des  plus  simples;  le  12  novembre,  j’enlevai  les 
fils  :  la  cicatrisation  complète  était  obtenue. 

Restait  le  pertuis  dont  nous  avons  signalé  la  persistance  dans 
le  sillon  balano-préputial. 

Une  nouvelle  intervention  fut  pratiquée  le  15  novembre  pour 
fermer  cet  orifice.  Il  siégeait,  nous  l’avons  dit,  immédiatement 
au-dessus  de  la  base  du  gland,  exactement  dans  le  sillon  balano- 
préputial;  et  c’était  une  assez  grosse  difficulté  que  ce  siège 
profond,  d’accès  relativement  malaisé.  J’arrivai  cependant  à 
exposer  assez  bien  le  pertuis  fisluleux  à  l’aide  de  toute  une  série 
de  fils  tracteurs  passés  les  uns  dans  le  gland,  les  autres  dans  le 
prépuce.  La  fistule  bien  mise  en  évidence,  jè  traçai  autour  d’elle 
une  incision  ovalaire  à  grand  axe  antéro-postérieur  et,  selon  une 
technique  identique  à  celle  que  j’avais  employée  précédemment, 
je  retournai  la  collerette,  la  fixai  dans  cette  position  nouvelle  par 
deux  points  perdus  au  catgut  très  fin. 

Je  mis  ensuite  un  point  à  la  soie  sur  la  base  du  gland,  un 
autre  sur  la  partie  préputiale  de  la  petite  plaie,  un  troisième  enfin 
exactement  dans  le  sillon  balano-préputial.  Je  terminai  en  lais¬ 
sant  à  demeure  uue  petite  sonde. 
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Celte  opération  ne  donna  pas  un  résultat  complet,  un  tout 
petit  orifice  persistait  encore. 

J’ai,  au  début  de  cette  année,  fermé  cette  fistulette  en  employant 
le  même  procédé,  mais  en  prenant  encore  plus  de  précautions 
pour  tracer  autour  de  l’orifice  une  collerette  suffisante  pour  la 
retourner  dans  sa  totalité,  et  la  maintenir  ainsi  retournée. 
La  verge  fut  d’abord  fixée  et  tendue  en  tous  sens  par  des  fils 
tracteurs,  puis  je  plaçai  quatre  anses  de  fils  sur  les  bords  de 
l’orifice  fîstuleux  bien  exposé  :  ces  fils  étaient  destinés  à  assurer 
le  retournement;  en  les  plaçant,  avant  l’avivement,  je  pouvais 
exécuter  celui-ci  avec  beaucoup  de  netteté;  en  outre,  ce  temps, 
assez  difficile  après  l’avivement,  était  très  facile  à  exécuter  avant, 
le  champ  opératoire  exigu  n’étant  pas  masqué  par  le  sang.  Ayant 
placé  ces  fils,  tracé  la  collerette  d’avivement  et  disséqué  celle-ci, 
il  me  suffit  d’attirer  ces  fils  dans  l’urètre  et  de  les  faire  sortir  par 
le  méat  pour  exécuter  le  retournement  dans  des  conditions  par¬ 
faites.  11  ne  me  restait  plus  qu’à  rapprocher  par  des  sutures  les 
bords  de  la  plaie  pour  reconstituer  dans  l’étendue  correspondante 
le  bord  postérieur  du  gland,  la  rainure  balano-préputial  et  la  partie 
adjacente  de  prépuce.  Enfin,  les  bords  de  l’encoche  balanique 
antérieure  qui  persistait  furent  largement  avivés  et  suturés.  Je 
laissai  une  petite  sonde  à  demeure. 

Le  succès,  cette  fois,  fut  complet.  La  sonde  fut  enlevée  le  qua¬ 
trième  jour  et  les  fils  le  sixième;  il  n’y  avait  eu  ni  désunion,  ni 
filtration,  et  la  réunion  était  parfaite. 

Le  procédé  employé  pour  cette  difficile  restauration  n’est  pas 
classique.  Il  me  paraît  néanmoins  recommandable  par  la  simplicité 
de  son  principe,  qui  est  le  retournement  en  dedans  des  bords  de 
la  gouttière  et  la  suture  par-dessus  les  parties  tégumentaires  les 
plus  voisines.  Le  prépuce  est  lui-même  reconstitué  par  avivement 
et  suture  de  ses  parties  latérales. 

Il  est  indispensable  de  faire  précéder  la  restauration  de  l’urètre 
du  redressement  de  la  verge,  et  ce  redressement  peut  avanta¬ 
geusement  être  pratiqué  dans  un  temps  spécial. 

Ici,  la  cure  a  été  relativement  lente,  à  cause  des  circonstances 
qui  m’ont  obligé  à  l’interrompre  pendant  de  longues  périodes, 
mais,  dans  d’autres  conditions,  l’ensemble  du  traitement  eût  été 
relativement  court. 

Peut-être  aussi  qu’une  expérience  plus  grande  m’eût  permis  de 
mieux  faire  et  d’obtenir  plus  aisément'  le  résultat  cherché.  Mais 
ce  qu’il  importe  de  remarquer,  c’est  précisément  ce  résultat 
final.  Il  est  en  vérité  tout  à  fait  satisfaisant  et  nous  n’avons  rien 
à  regretter  ni  de  la  peine  que  nous  avons  prise,  ni  des  lenteurs 
de  la  réparation.  La  verge  est  un  peu  petite;  à  cela,  nous  ne 
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pouvons  rien,  étant  bien  obligés  de  prendre  les  matériaux  tels 
que  nous  les  livrait  la  nature,  mais  cette  verge  est  normale 
d’apparence;  l’urètre,  le  gland,  le  fourreau,  le  prépuce,  le  sillon 
balano-préputial,  le  méat,  tout  est  reconstitué  sur  le  type  habi¬ 
tuel,  et  l’on  pourrait  douter  que  le  sujet  ait  été  atteint  d’une 
aussi  grave  malformation  (fîg.  1  et  2). 


3°.  —  M.  Faucher.  —  Eventration  post-opératoire  et  corset 
abdominal.  Deux  observations. 

—  Le  travail  de  M.  Faucher  est  renvoyé  à  une  commission 
dont  M.  Routier  est  nommé  rapporteur. 


6°.  —  M.  Baumgartner.  —  Anévrisme  artério-veineux  de  la 
base  du  cou  et  tumeur  du  corps  thyroïde. 

—  Renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Walther  est  nommé 
rapporteur.  _____ 


7°.  —  M.  Dufourmentel  présente  une  malade  qui  porte  une 
canule  trachéale  d'un  modèle  entièrement  nouveau ,  dont  il  est  l’in¬ 
venteur,  et  qui;  en  particulier,  permet  de  pratiquer  la  dilatation 
rétrograde  des  rétrécissements  haut  situés  de  la  trachée. 

—  Renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Sebileau  est  nommé 
rapporteur. 


8°.  —  M.  Alglave  présente  une  malade  qu’il  a  opérée  d’un  : 
volumineux  kyste  hydatique  de  la  base  du  ligament  large  gauche. 
Extirpation  intégrale.  Guérison.  (Travail  à  l’appui.) 

—  Renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Launay  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


9°.  : —  M.  Proust.  —  a)  Prolapsus  du  rectum.  Colopexie.  Cer¬ 
clage  de  l'anus.  (Observation  à  l’appui.) 

—  Renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

b)  Tuberculome  du  mésentère ,  résection  de  l’intestin  et  de  la 
tumeur.  (Travail  à  l’appui.) 

—  Renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Gosset  est  nommé 
rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 

Paris.  —  h.  Maketheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  semaine. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Hernie  propéritonéale  crurale,  par  M.  R.  Le  Clerc  (de 
Saint-Malo),  Membre  correspondant. 

2°.  —  Essai  de  restauration  d'une  grande  partie  de  la  moitié 
inférieure  de  la  face ,  chez  une  femme  indigène,  atteinte  de  pha¬ 
gédénisme  tertiaire,  par  M.  Brault  (d’Alger),  Membre  correspon¬ 
dant. 

3°.  —  Sur  le  Mégacôlon,  par  le  D1'  Alfredo  Navarro,  profes¬ 
seur  de  clinique  chirurgicale  à  Montevideo,  Membre  correspon¬ 
dant. 


Lectures. 

Hernie  propéritonéale  crurale, 
par  M.  le  Dr  R.  LE  CLERC,  Membre  correspondant. 

Krônlein,  dans  son  mémoire  de  1880,  ne  cite  que  le  cas  de 
Teissier,  observé  dans  le  service  de  Sanson,  à  l’Hôtel-Dieu,  et 
inséré  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique. 

En  1885,  Kiessmann  a  réuni  trois  cas  de  sacs  propéritonéaux,  à 
l’orifice  crural,  chez  la  femme. 

L’année  suivante,  à  la  Société  de  chirurgie,  Quénu  présenta 
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l’observation  d’une  femme  de  cinquante-deux  ans,  atteinte  de 
hernie  crurale  réductible,  et  qui  présenta  de  l’étranglement 
interne  au  niveau  d’un  diverticule  péritonéal  que  l’auteur  crut 
pouvoir  rapporter  à  un  ancien  sac  herniaire  réduit  en  masse. 

C’est  donc  à  titre  de  rareté  que  j’ai  l'honneur  de  communiquer 
à  la  Société  le  cas  suivant,  observé  à  l’asile  d’aliénées  de  Saint-Lô. 

Marie-Thérèse  M...,  née  le  14  octobre  1852,  à  Bra  (Italie),  est 
entrée  à  l’asile,  le  12  juillet  1897.  C’est  une  excitée  maniaque 
avec  désordre  dans  les  idées  et  les  actes,  et  craintes  de  persécution. 

Cette  malade  portait  depuis  longtemps  une  hernie  crurale  droite 
incomplètement  réductible,  et  une  pointe  de  hernie  crurale  gauche. 

Au  mois  de  janvier  1912,  en  présence  d’un  affaiblissement 
général  progressif,  on  la  fit  passer  à  l’infirmerie,  où  l’on  constata 
de  la  bronchite  vraisemblablement  bacillaire. 

Le  8  mars,  la  malade  mange  au  repas  de  midi,  comme  légumes, 
des  haricots  rouges.  Le  soir,  à  sept  heures,  elle  vomit  son  repas, 
et,  depuis  lors,  ne  cesse  d’avoir  des  vomissements  bilieux,  en  même 
temps  qu’elle  se  plaint  de  sa  hernie  droite.  Comme,  à  plusieurs 
reprises,  elle  avait  présenté  des  accidents  à  peu  près  semblables, 
on  se  contenta  de  lui  appliquer  des  cataplasmes  sur  la  région 
douloureuse. 

Je  la  vis  le  10,  et,  sans  taxis  préalable,  je  l’opérai  à  dix  heures 
du  matin,  soit  trente-neuf  heures  après  le  début  de  l’étranglement. 

La  hernie  était  volumineuse,  étalée  transversalement  au- 
dessous  de  l’arcade  de  Fallope,  mate  en  dehors,  sonore  seulement 

la  partie  interne. 

Incision  transversale  de  douze  centimètres. 

Le  sac  bilobé  est  étranglé  en  son  milieu. 

Le  lobe  externe  présente  trois  prolongements  digitiformes. 

Ce  sac  ouvert  contient  d’abord  une  masse  épiploïque  avec  trois 
appendices  inclus  dans  les  prolongements  sus-mentionnés.  En 
dedans  existe  une  anse  complète,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
pigeon,  non  adhérente,  mais  très  serrée  par  le  ligament  de  Gim- 
bernat.  Débridement  en  bas  et  en  dedans.  L’anse  non  altérée  est 
réduite  après  lavage  à  l’eau  bouillie  chaude.  Le  doigt  introduit  à 
la  suite  de  l’anse,  dans  l’abdomen,  ne  rencontre  rien  d’anormal. 
Résection  de  l’épiploon.  Ligature  et  résection  du  sac. 

Le  soir,  le  pouls  est  irrégulier  et  petit,  à  116,  la  température 
est  à  37°2.  La  malade  a  continué  à  vomir  de  la  bile.  Pas  d’émis- 
sion  de  gaz;  il  y  a  eu  un  faux  besoin  d’aller  à  la  garde-robe.  Pas 
d’émission . 

Morte,  le  11,  à  quatre  heures  du  matin,  après  avoir  eu  quelques 
vomissements  fécaloïdes. 
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La  nécropsie  montre  une  anse  engagée  dans  un  diverticule 
péritonéal  situé  en  arrière  et  vers  la  partie  supérieure  du  liga¬ 
ment  de  Gimbernat,  et  étranglée  par  l’orifice  péritonéal  de  ce 
diverticule.  Le  doigt  introduit  par  l'anneau  crural,  par  le  triangle 
de  Scarpa,  laisse  l’anse  étranglée  au-dessus  et  en  dedans  de  lui. 
Cette  anse  n’est  pas  adhérente  et  se  dégage  facilement  par  une 
tractiou  douce;  elle  est  congestionnée,  et  montre  nettement  la 
ligne  de  striction. 

Dans  cette  observation,  il  ne  s’agit  point  d’un  sac  réduit  anté¬ 
rieurement,  mais  d’un  diverticule  situé  en  avant  du  péritoine, 
plongeant  en  bas  en  arrière  du  ligament  de  Gimbernat,  et  commu¬ 
niquant  avec  la  cavité  péritonéale  par  un  orifice  qui  admet  le  petit 
doigt  :  c’est  donc  bien  un  type  de  hernie  propéritonéale. 


Essai  de  restauration  d'une  grande  partie  de  la  moitié  inférieure 
de  la  face ,  chez  une  femme  indigène,  atteinte  de  phagédénisme 
tertiaire, 

par  M.  J.  BRAULT,  Membre  correspondant. 


Chez  nos  vénériens,  principalement  chez  les  indigènes,  nous 
sommes  obligés  d’intervenir  chirurgicalement,  en  raison  du  pha¬ 
gédénisme  tertiaire,  qui  exerce  souvent  ses  ravages  sur  la  face  (1), 
le  pharynx  (2)  et  aussi  le  pénis  (3). 


U...,  Yamina,  vingt-cinq  ans,  née  à  Renault,  et  ayant  toujours 
séjourné  dans  cette  localité,  nous  est  envoyée  dans  le  service,  en 
raison  d’une  destruction  très  étendue  de  la  face;  elle  entre  le 
27  octobre  1909. 

Comme  on  peut  le  voir  sur  la  photographie  ci-jointe,  toute  la 
partie  inférieure  de  la  face  a  été  ravagée.  Les  lèvres  supérieure  et 
inférieure  sont  totalement  détruites,  la  perle  de  substance  s’étend 
très  largement  sur  le  menton  et  sur  les  jones,  surtout  sur  la  joue 


(1)  Parfois  aussi,  nous  avons  affairé  au  sy philomu  diffus  hypertrophique 
de  la  lèvre  inférieure,  qui  doit  être  traité  chirurgicalement.  Archives  générales 
de  médecine.  Labiolites  tertiaires,  11  septembre  1906. 

(2)  C’est  ainsi  que  nous  avons  dû  intervenir  pour  symphyse  palato-pharyngée 
'complète.  Archives  provinciales  de  chirurgie,  p.  137,  1897. 

(3)  Pour  la  destruction  très  étendue  de  ce  dernier,  j’ai,  eu  recours  h  un  pro¬ 
cédé  qui  permet  de  désenf'ouir  ce  qui  reste  de  l’organe,  et  de  le  dégager  du 
ventre  et  des  bourses.  Archives  provinciales  de  chirurgie,  p.  444,  1897. 
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gauche,  qui  elle  aussi  a  en  grande  partie  disparu  (1).  Au  pourtour 
de  la  vaste  perte  de  substance,  on  voit,  en  outre,  de  larges  cica¬ 
trices  de  gommes  anciennes  et  aussi  des  gommes  encore  en  évo¬ 
lution.  Le  diagnostic  ne  présente  aucun  douté,  il  s’agit  de  phagé¬ 
dénisme  tertiaire  chez  cette  femme  indigène  qui  s’est  traitée,  le 


plus  et  le  mieux,  avec  des  remèdes  indigènes  et  un  peu  d’iodure. 

Après  avoir  obtenu  la  cicatrisation  du  processus  gommeux,  à 
l’aide  d’un  traitement  spécifique  intensif  et  de  topiques  appropriés, 
j’aborde  le  traitement  chirurgical  de  la  vaste  perte  de  substance, 
le  8  février  1910. 

(I)  Au  dire  delà  malade,  le  processus  destructif  date  de  quatre  ans  environ. 
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Dans  la  première  intervention  faite  à  cette  date,  j'essaie  de 
reconstituer  la  lèvre  inférieure. 

A  la  partie  basse  du  menton,  il  est  resté  une  bande  utilisable, 
peau  et  tissus  sous-jacents.  D’une  part,  une  incision  en  U  élargi, 
ouvert  en  haut,  et  dont  les  branches  sont  prolongées  assez  haut 
sur  ce  qui  reste  des  joues,  me  permet  après  dissection,  de  retourner 
un  lambeau  cutanéo-musculaire,  dont  la  surface  cutanée  servira 
de  muqueuse. 

D’autre  part,  je  taille  un  vaste  lambeau  (1)  sur  le  sein  droit  ;  ce 


Fig.  2.  —  Schéma  indiquant  approximativement  le  mode  de  réfection 
de  la  lèvre  inférieure. 

lambeau,  amené  sur  la  région  disséquée  et  la  face  cruentée  du 
lambeau  retourné,  est  fixé  au  bord  libre  de  la  portion  retournée, 
en  même  temps  que  des  sutures  latérales  assez  haut  menées, 
empêchent  la  bascule  de  cet  échafaudage. 

Après  pansement,  la  malade  est  immobilisée  à  l’aide  d’un 
plâtré,  elle  reçoit  des  piqûres  de  sérum  et  des  lavements  alimen¬ 
taires. 

(!)  Dont  les  dimensions  ont  été  soigneusement  calculées. 
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Lille  vomit  beaucoup  après  l’opération  ;  le  onzième  jour,  le  péili- 
cule  du  lambeau  du  sein  est  sectionné,  (1)  ;  à  part  une  toute  petite 
plaque  de  sphacèle,  à  la  pointe  du  lambeau,  à  droite,  le  reste  tient 
bien;  en  somme,  j’obtiens  ainsi  une  lèvre  épaisse,  un  peu  ectro- 
pionnée  et  un  menton  également  épais. 

Le  23  avril  1910,  nouvelle  intervention  sur  la  lèvre  supérieure, 
je  trace  deux  lambeaux  sur  ce  qui  reste  des  deux  joues,  suivant  le 
procédé  de  Diffenbach  modifié  par  Ombrédanne,  mais  en  allon¬ 
geant  la  branche  externe  et  en  la  recourbant  un  peu  vers  la  partie 
médiane  de  la  région  mentonnière;  malheureusement,  les  tissus 
restants  de  la  joue  gauche,  principalement,  sont  si  mauvais,  que 
notre  lambeau  de  ce  côté  cède  et  se  sphacèle  à  sa  pointe  ;  le  lam¬ 
beau  droit  vit  au  contraire,  et  reforme  la  moitié  droite  de  la  lèvre 
supérieure. 

Le  19  mai  1910,  je  tente  de  remplacer  le  lambeau  qui  a  manqué, 
par  un  lambeau  pris  sur  le  bras  ;  le  lambeau  se  sphacèle  en  partie  ; 
cependant,  une  portion  vit  et  permet  de  reformer  la  région  de  la 
sous-cloison  à  l’aide  d’un  îlot  médian. 

Le  6  juillet  1910,  nouvelle  tentative  de  réfection  de  la  moitié 
gauche  de  la  lèvre  supérieure,  à  l’aide  d’un  lambeau  pris  sur 
l’avant-bras  droit;  mais  la  malade  vomit  beaucoup,  elle  infecte 
son  pansement  et  le  lambeau  glisse. 

Après  cette  dernière  opération,  la  malade  demande  à  retourner 
dans  son  pays  natal;  après  un  certain  séjour  dans  ce  dernier,  elle 
nous  revient,  suivant  sa  promesse. 

A  son  retour,  après  avoir  fait  une  retouche  pour  obvier  à  l’ectro- 
pion  de  la  lèvre  inférieure,  et  avoir  assoupli  les  tissus  par  un  mas¬ 
sage  méthodique,  au  mois  de  juin  1911,  je  pratiquai  une  nouvelle 
intervention  sur  la  lèvre  supérieure. 

Après  avoir  libéré  et  abaissé  l’aileron  droit  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  je  taille  un  lambeau  quadrangulaire,  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans,  sur  la  joue  droite,  1a.  plus  fournie;  j’avance 
cette  languette  sur  le  côté  droit  du  petit  lobe  médian  avivé;  ceci 
fait,  je  libère  à  nouveau  et  fais  pivoter  l’aileron  gauche  écourté  (2). 
Enfin  je  suture  entre  eux  les  deux  ailerons  droit  et  gauche,  sous  le 
bord  inférieur  du  lobe  médian  avivé  (3). 

À  la  suite  de  cette  dernière  intervention,  la  lèvre  supérieure 

(!)  Je  sais  bien  qu’on  attend  en  général  plus  longtemps,  mais  en  outre  de 
la  position  fatigante,  ici,  il  y  avait  impossibilité  pour  faire  prendre  à  la 
malade  quoi  que  ce  soit  par  la  bouche. 

(2)  Voir  plus  haut. 

(3)  Bien  entendu,  des  sutures  maintiennent,  dans  sa  nouvelle  situation,  la 
languette  prise  sur  la  joue  droite;  ceci  donne  de  la  hauteur  à  la  moitié  droite 
de  la  lèvre  supérieure. 
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présente  encore  une  encoche  assez,  large  à  la  partie  moyenne,  et, 
les  incisives  gauches  sont  un  peu  découvertes,  surtout  l’incisive 
médiane. 

La  photographie  ci-jointe  montre  la  malade  à  ce  moment;  le 
massage  a  depuis  amélioré  l’état  des  parties  constituantes  des 
lèvres,  qui  se  sont  affinées. 

L’ouverture  de  la  bouche  est  de  4  cent.  1/2  en  hauteur  et  de 
4  centimètres  dans  le  sens  transverse. 

Les  lèvres  ne  sont  pas  inertes,  la  malade  peut  leur  imprimer 


Fig.  3.  —  Photographie  de  la  malade  après  la  dernière  intervention. 

des  mouvements  d’élévation  et  de  latéralité;  cette  mobilité  est 
surtout  étendue  à  droite,  oh  Fautoplastiea  mieux  donné,  eh  raison 
d’une  meilleure  conservation  des  tissus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  j’aurais  voulu  fermer  davantage  la  brèche  de 
la  lèvre  supérieure;  malheureusement,  notre  sujet,  à  qui  on  avait 
fait  d’ailleurs,  dans  les  derniers  temps,  de  sérieuses  difficultés  au 
point  de  vue  administratif,  nous  a  quitté  sans  esprit  de  retour. 

Je  regrette  de  présenter  à  la  Société  de  chirurgie  un  résultat 
incomplet,  et  qui  laisse  pas. mal  à  désirer  au  point  de  vue  eslhé- 
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tique.  11  faut  toutefois  reconnaître  que,  même  ainsi,  notre  sujet 
a  vu  sa  situation  s’améliorer  grandement. 

Autrefois,  avant  nos  tentatives  d’autoplastie,  elle  perdait  sa 
salive  et  elle  en  était  réduite,  faule  de  lèvres,  faute  de  vestibule 
buccal,  à  prendre  ses  repas  dans  la  position  couchée  ;  il  n’en  est 
plus  du  tout  de  même  aujourd’hui,  ces  inconvénients  ont  entiè¬ 
rement  disparu. 

En  ce  qui  concerne  l’esthétique,  notre  malade  possède  'd’ailleurs 
un  palliatif,  qu’elle  puise  dans  la  mode  suivie  par  toutes  ses  congé¬ 
nères,  c’est  le  voile  couvrant  la  moitié  inférieure  de  la  face,  qui 
lui  permet  de  cacher  sa  difformité  (1). 


Sur  le  Mégacôlon, 

par  M.  le  Dr  ALFREDO  NAVÀRRO  (de  Montevideo), 

Membre  correspondant. 

La  conduite  à  suivre  dans  les  cas  de  Mégacôlon  est  encore 
extrêmement  discutée.  Pendant  longtemps,  après  que  Hirschprung 
eut  fait  connaître  cette  intéressante  maladie,  le  chirurgien  se 
contentait  de  vider  l’intestin  de  son  contenu,  soit  par  les  voies 
naturelles,  soit,  s’il  ne  pouvait  y  arriver,  par  la  ponction  après 
laparotomie,  ou  par  l’entérotomie;  et,  dans  ce  dernier  cas,  pour 
.  éviter  les  récidives,  il  faisait  ou  la  fixation  de  l’anse  (colopexie),  ou 
le  rétrécissement  (coloplicature). 

Dans  certains  cas,  —  et  M.  Delore  vient  d’en  publier  récem¬ 
ment  (2),  —  on  a  fait  l’anus  contre  nature,  soit  pour  parer  à  des 
accidents  d’occlusion,  soit  pour  chercher  la  guérison  définitive. 

J’ai  pratiqué  plusieurs  fois  quelques-unes  de  ces  opérations, 
comme  je  le  disais,  dans  un  travail  datant  de  quatorze  ans,  pré¬ 
senté  au  Congrès  latino-américain  de  Buenos-Ayres  (1898). 

A  mesure  qu’on  connut  mieux  la  maladie,  et  que  l’esprit  chirur¬ 
gical  changea,  on  pratiqua  soit  la  résection  de  l’anse  malade,  soit 
la  déviation  intra-abdominale  du  cours  des  matières.  Personnelle¬ 
ment,  depuis  quelques  années,  j’ai  adopté  cette  dernière  pratique, 
réservant  la  résection  pour  certains  cas  partiels;  je  fais  la  dévia¬ 
tion  intra-abdominale  pour  tous  les  autres,  qui  sont  de  beaucoup 
les  plus  nombreux. 

(1)  Bien  entendu,  le  malade  a  continué  à  suivre  le  traitement  spécifique, 
qu’elle  continue  d’ailleurs,  encore  à  l’heure  actuelle,  avec  des  alternatives  de 
repos. 

(2)  Revue  de  médecine,  1911. 
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Cette  déviation  est  obtenue  soit  par  l’entéro-anastomose,  soit 
par  l’exclusion;  mais  les  cas  publiés  sont  encore  en  petit  nombre. 

Dans  son  premier  et  si  intéressant  travail,  Pierre  Duval  ne  con¬ 
naissait  encore  aucun  cas  d’entéro-anastomose  (1). 

Dans  son  second  travail  (2),  M.  Duval  cite  16  cas  d’anastomoses, 
parmi  lesquels  celui  d’Ito  et  de  Soyesima  (3),  qui  est  un  cas 
d’exclusion  et  celui  de  M.  Tuffier  (4). 

Dans  ce  dernier  cas,  M.  Tuffier  fit  d’abord  l’entérotomie  pour 
enlever  un  gros  calcul  stercoral;  et,  un  mois  après,  il  pratiqua 
l’entéro-anastomose,  unissant  la  portion  saine  du  côlon  descen¬ 
dant  à  la  portion  saine  du  rectum;  puis,  il  fît  l’exclusion  partielle 
de  cette  anse,  faisant  une  coloplicature  double,  un  rétrécissement 
de  l’anse,  au-dessus  et  au-dessous  de  l’anastomose. 

Puis,  en  1910  (5),  a  réuni  19  cas  d’anastomose  et  d’exclusion. 

Patel,  dans  son  rapport  de  1910  (6),  présente  22  cas  d’anasto¬ 
mose  intestinale,  parmi  lesquels  celui  de  M.  Tuffier,  deux  exclu¬ 
sions  véritables  (Ito  et  Soyesima)  et  un  cas  de  Morestin. 

Patel  et  Gayet,  dans  un  autre  travail  (-7),  disent  ne  connaître  que 
deux  cas  d’exclusion  chez  l’enfant,  et  aucun  chez  l’adulte. 

C’est  pour  cela  que  je  crois  intéressant  de  publier  l’histoire  d’un 
de  mes  malades,  que  je  viens  de  retrouver  huit  ans  après  l’opéra- 
ration.  C’est,  je  pense,  le  premier  cas  d’exclusion  pour  maladie  de 
Hirschprung;  mais  l’intérêt  réside  surtout  en  ce  que  l’on  peut 
étudier  les  résultats  éloignés. 

José  R...  A...,  quinze  ans,  entre  dans  mon  service,  le  15  mai_ 
1904.  C’est  un  garçon  petit,  maigre,  au  teint  terreux,  on  ne  lui  don¬ 
nerait  pas  son  âge.  Il  est  dans  un  état  général  très  mauvais,  se 
fatigue  rapidement,  mange  fort  peu. 

Ses  parents  déclarent  qu’il  a  toujours  été  souffreteux,  qu’il 
digère  mal,  est  généralement  constipé,  mais  ayant  de  temps  à 
autre  de  petites  selles  diarrhéiques.  Il  a  toujours  eu  le  ventre 
gros;  mais  comme  il  était  petit  et  très  maigre, on  parlait  de  rachi¬ 
tisme. 

Depuis  deux  ans,  la  constipation  s’est  accentuée,  le  malade  doit 
se  purger  constamment,  et,  malgré  tout,  il  passe  jusqu’à  deux 
semaines  sans  aller  à  la  garde-robe. 

(1)  Revue  de  chirurgie,  1903. 

(2)  Revue  de  chirurgie ,  1909. 

(3)  Deutsche  Zeits.  f.  Ch.,  1907. 

(4)  Bulletin  Soc.  Chir.,  1907. 

(5)  Beitrüge  zür  hlinische  Chirurg. 

(6)  Congrès  international  de  gynécologie  d'obstétrique  et  de  pédiatrie. 

(7)  Lyon  chirurgical,  1911, 
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Quand  je  l’examiné,  son  ventre  est  énorme,  et  on  voit  se 
dessiner  nettement  deux  anses,  de  la  grosseur  d’un  gros  bras 
d’adulte  :  l’une  monte  de  la  cavité  pelvienne  vers  le  thorax  et  est 
située  près  de  la  ligne  médiane,  à  gauche  ;  l’autre  va  de  l’hypo- 
condre  gauche  vers  le  flanc  droit  et  la  fosse  iliaque. 

Pas  de  péristaltisme,  ces  anses  sont  résistantes,  régulières. 
L’anus  laisse  passer  facilement  deux  doigts,  sans  douleur;  l’am¬ 
poule  rectale  est  très  dilatée  ét  remplie  par  un  bol  fécal  extrême¬ 
ment  dur.  On  l’effrite  avec  une  cuillère  et  on  enlève  plusieurs 
kilos  de  matières  fécales  durcies.  Après  plusieurs  jours  de 
manœuvres,  de  lavements  huileux,  et  à  la  fin  de  purgatifs  d’huile 
de  ricin,  on  considère  le  gros  intestin  vide  et  en  état  de  subir  une 
intervention. 

24  mai  1904.  —  Anesthésie  chloroformique.  Laparotomie 
médiane  infra-ombilicale.  Je  trouve  une  ectasie  généralisée  de 
tout  le  gros  intestin,  allant  de  la  valvule  de  Bauhin  au  plancher 
pelvien.  L’ectasie  augmente,  régulièrement,  depuis  le  cæcum 
jusqu’au  rectum.  Le  cæcum  atteint  trois  fois  son  volume  normal; 
le  rectum  remplit  presque  la  cavité  pelvienne;  la  vessie  est 
remontée  et  dépasse  de  plusieurs  doigts  la  symphyse. 

Malgré  cet  énorme  développement,  le  gros  intestin  conserve  un 
méso,  très  long,  même  au  niveau  de  la  portion  iliaque  et  pel¬ 
vienne. 

Il  est  très  facile  d’extérioriser  cet  intestin,  car  le  méso  mesure 
22  centimètres;  on  le  sort  à  travers  l’incision  médiane,  aussi  faci¬ 
lement  qu’on  sortirait  une  anse  grêle. 

L’aspect  du  gros  intestin  est  classique  :  surface  blanchâtre, 
uniforme;  séreuse  ayant  perdu  l’apparence  veloutée  normale; 
l’intestin  ne  présente  plus  ses  rubans  de  fibres  musculaires  longi¬ 
tudinales,  il  a  un  manchon  régulier,  on  dirait  une  couche  longitu¬ 
dinale  unique. 

Je  fais  l’exclusion  de  l’intestin  :  après  section  du  grêle  à  15  cen¬ 
timètres  du  cæcum  et  enfouissement  des  deux  bouts,  je  pratique 
l’implantation  latéro-latérale  de  l’anse  iléale  dans  l’anse  ectasiée; 
j’attire  le  plus  possible  cette  anse  à  l’extérieur  pour  faire  là  suture 
hors  du  ventre,  et  le  plus  près  possible  du  rectum.  La  bouche 
anastomotique  est  ainsi  placée  à  peu  près  à  20  centimètres  du 
plancher  pelvien. 

La  suture,  pour  être  solide,  exige  des  précautions  spéciales,  car 
l’intestin  du  mégacôion  est  épais  d’un  tiers  de  centimètre;  je  fais 
la  bouche  petite,  à  peu  près  de  2  centimètres;  suture  en  deux 
plans,  au  catgut  n°  0. 

Suites  opératoires  absolument  normales.  Dès  le  lendemain, 
selle  diarrhéique;  mais  je  n’ai  pas  eu  besoin,  contrairement  à  ce 
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qui  m’estarrivé  pour  d’autres  exclusions,  de  recourir  au  bismuth, 
pendant  quelque  temps. 

27  octobre  1912.  —  J’avais  suivi  ce  malade  quelques  mois,  puis 
je  l’avais  perdu  de  vue.  Je  viens  de  le  retrouver  huit  ans  et  demi 
après  l’opération. 

Agé  maintenant  de  vingt-trois  ans,  c’est  un  garçon  bien  déve¬ 
loppé,  solide,  qui  travaille.  Il  n’a  jamais  souffert  du  ventre  depuis 
l’opération;  il  a  une  selle  naturelle  tous  les  jours.  L’aspect  du 
ventre  est  absolument  normal;  on  constate  seulement  la  cicatrice 
infra-ombilicale,  qui  n’a  rien  de  particulier. 

L’anus  n’est  plus  dilaté,  l’ampoule  rectale  est  seulement  un  peu 
plus  grande  qu’à  l’état  normal. 

Je  fais  la  distension  gazeuse  de  l’intestin,  mais  je  dois  la 
suspendre  rapidement,  car  elle  est  douloureuse.  On  voit  que  l’air 
ne  rentre  pas  dans  les  flancs,  car  ceux-ci  n’arrivent  pas  à  se  dis¬ 
tendre  et  ne  sont  pas  sonores  à  la  percussion;  en  outre,  on  voit 
une  anse  médiane  qui  se  distend  légèrement,  et  qui  est  évidem¬ 
ment  l’anse  grêle  anastomosée. 

L’examen  radiographique  confirme  ces  faits.  On  donne  au  ma¬ 
lade  de  la  bouillie  de  bismuth  deux  heures  avant  l’examen,  et, 
immédiatement  avant,  un  lavement  bismuthé.  Voici  ce  que  l’on 
■constate  : 

Dans  la  cavité  pelvienne,  on  voit  une  anse  dilatée  qui  s’évase 
par  en  haut,  véritable  entonnoir;  ce  qui  fait  dire  au  radiologue 
qui  ne  connaissait  pas  le  malade  :  «  c’est  un  Mégacôlon  ».  Puis  on 
suit  bien  nettement  l’anse  grêle  anastomosée  :  elle  présente  une 
petite  poche  horizontale  à  l’endroit  où  elle  se  greffe  sur  l’anse  pel¬ 
vienne.  A.  travers  la  bouche  anastomotique,  on  voit  passer  le  bis¬ 
muth  qui  descend  dans  le  bassin.  Ceci  est  tellement  frappant  que 
le  radiologue  s’écrie  :  «  Mais,  il  n’a  pas  de  côlon,  ce  malade  !  » 
Ainsi  donc,  il  paraît  bien  que  le  gros  intestin  exclu  est  définitive¬ 
ment  atrophié  ;  tout  au  moins,  il  ne  joue  aucun  rôle.  Le  but  phy¬ 
siologique  de  l’exclusion  a  été  complètement  atteint.  C’est  aussi  à 
ce  point  de  vue  que  je  crois  intéressant  de  vous  faire  connaître 
cette  observation. 

Je  viens  d’opérer  deux  autres  malades  atteints  de  maladie  de 
llirschprung  : 

—  M...  G...,  vingt-neuf  ans.  Toujours  constipé.  Celle  constipa¬ 
tion  s’accentue  depuis  deux  ans,  car  il  n’a  une  selle  que  tous  les 
trois  ou  quatre  jours;  dans  les  derniers  mois,  les  selles  sont  encore 
plus  éloignées. 

A  son  entrée  dans  mon  service,  le  10  juin  1912,  il  y  a  vingt-sept 
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jours  qu’il  n’a  pas  eu  de  garde-robe,  malgré  force  purgatifs  et 
lavements. 

C’est  un  garçon  maigre,  au  teint  terreux,  il  se  fatigue  au 
moindre  effort. 

Le  ventre  présente  l’aspect  classique  du  mégaGÔlon  :  une  énorme 
anse  qui  émerge  sous  le  thorax  et  plonge  dans  la  cavité  pelvienne  ; 
elle  est  médiane,  et  présente,  ce  qui  n’est  pas  fréquent,  des  mou¬ 
vements  péristaltiques. 

Le  rectum  est  libre,  l’ampoule  un  peu  grande,  le  sphincter  dila¬ 
table  sans  douleur,  au  point  que  je  puis  passer  plusieurs  doigts; 
le  sphincter  de  Nélaton,  est  très  saillant,  mais  son  bord  est  éloigné 
de  plusieurs  centimètres  de  la  paroi  rectale.  Malgré  le  développe¬ 
ment  de  cette  valvule,  la  lumière  intestinale  est  libre. 

Au-dessus,  il  y  a  un  énorme  bol  fécal  extrêmement  dur.  Je  le 
détruis  avec  les  doigts  gantés  et,  m’aidant  d’une  cuillère,  j’en¬ 
lève,  à  peu  près,  4  litres  de  matières  dures  et  semi-liquides. 

Les  jours  suivants,  le  malade  en  évacue  encore  plusieurs  litres, 
avec  des  purgatifs  d’huile  de  ricin. 

Opération  (27  juin  1912).  —  Incision  médiane,  qui  va  du  pubis  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic. 

L’anse  dilatée  est  constituée  par  une  partie  du  côlon  descen¬ 
dant,  le  côlon  iliaque  et  l’anse  oméga  jusqu’au  plancher  pelvien, 
l’intestin  va  se  dilatant  de  haut  en  bas.  Il  n’y  a  pas  de  transition 
brusque  entre  la  partie  saine  du  côlon  et  la  partie  dilatée. 

L’anse,  grosse  comme  un  gros  bras,  quoiqu’elle  soit  vide,  est 
médiane,  fléchie  sur  elle-même  comme  les  deux  segments  d’un 
membre.  Elle  présente  l’aspect  classique  :  très  épaisse,  sans  sou¬ 
plesse,  avec  son  apparence  nacrée  ;  sa  séreuse  dépourvue  du  poli 
normal;  sa  musculeuse  paraissant  former  un  manchon  longitudi¬ 
nal  continu;  ses  fibres  énormes,  éparpillées  sans  l’agencement 
normal  en  bandelettes. 

Le  méso,  très  grand,  permet  l’extériorisation  de  l’anse  malade, 
comme  si  c’était  une  anse  grêle  normale. 

La  fossette  sigmoïdienne,  très  petite,  mesure  un  demi-centi¬ 
mètre.  A  la  base  du  méso,  il  y  a  de  petits  plis  dus  à  la  péritonite 
plastique. 

Le  reste  du  côlon  est  normal,  les  angles  sont  fixes.  Le  cæcum, 
par  contre,  est  mobile. 

L’appendice,  long  de  15  centimètres,  enroulé  sur  lui-même, 
formait  un  véritable  tire-bouchon;  il  faut  donner  plusieurs  coups 
de  ciseaux  à  son  méso  pour  le  dérouler. 

A  remarquer  que  la  vessie  est  très  distendue,  très  élevée  ;  il  a 
fallu  l’écarter  du  champ  opératoire,  car  elle  est  apparue  sous  le 
bistouri,  au  moment  de  l’incision. 
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L’opération  a  consisté  dans  l’exclusion  de  l’intestin,  section  du 
grêle  à  20  centimètres  du  cæcum,  fermeture  eh  bourse  des  deux 
bouts,  implantation  latéro-latérale  sur  la  partie  la  plus  basse  pos¬ 
sible  de  l’anse  ectasiée. 

(A  la  section,  on  voit  les  parois  de  l’anse  malade  épaisses  d’un 
demi-centimètre,  toutes  les  couches  unies;  bouche  de  2  centi¬ 
mètres,  suture  à  deux  plans  de  catgut  n°  0,  comme  pour  toutes 
les  opérations  gastro-intestinales. 

Les  suites  opératoires  ont  été  normales  :  le  malade  a  eu  des 
selles  spontanées  à  partir  du  quatrième  jour,  sans  diarrhée. 

—  G.  P.».,  cinquante-cinq  ans.  Sans  autre  antécédent  intéres¬ 
sant  qu’une  constipation  opiniâtre  qui  s’accentue  depuis  l’âge  de 
quarante  ans  :  le  malade  est  obligé  de  se  purger  tous  les  deux  ou 
trois  jours. 

Il  y  a  deux  ans,  rétention  des  matières  pendant  dix  jours,  avec 
ballonnement  du  ventre  très  prononcé.  On  proposa  une  opération 
que  le  malade  refusa.  On  finit  par  vider  le  rectum  par  extraction 
manuelle. 

Le  18  novembre,  ce  malade  entre  dans  mon  sérvice,  avec  une 
nouvelle  crise  :  vomissement,  grand  ballonnement,  menace  d’oc¬ 
clusion  qui  ne  cède  à  rien,  On  lui  a  donné,  avant  que  je  le  voie, 
des  purgatifs,  des  lavements  huileux,  des  lavements  électriques, 
sans  résultat. 

Le  ventre  est  tellement  ballonné  qu’on  ne  peut  bien  sentir 
l’anse  du  mégacôlon,  cachée  qu’elle  est  par  les  anses  grêles  dila¬ 
tées. 

Au  toucher,  on  trouve  une  ampoule  presque  normale,  un 
sphincter  ni  dilaté,  ni  facilement  dilatable  et,  très  haut  dans  le 
rectum,  un  pli  de  la  muqueuse  qui  n’est  pas  le  sphincter  de  Néla- 
ton  dont  l’existence  est  constatée  au-dessous.  On  peut  atteindre 
ce  repli,  on  n’arrive  pas  à  le  franchir;  on  sent  seulement,  au-des¬ 
sus  de  lui,  une  masse  résistante  dont  on  ne  peut  déceler  la  nature. 

19  novembre  :  Laparotomie.  Au  milieu  des  anses  grêles,  dilatées 
et  refoulées,  on  voit  l’anse  mégacôlique  :  elle  est  formée  par  le 
cæcum  et  tout  le  côlon,  sauf  le  côlon  pelvien.  Celui-ci  présente  un 
état  particulier  qui  doit  être  signalé  :  il  s’évase,  s’élargit  par  en 
haut  pour  se  continuer  avec  l’anse  dilatée,  puis  présente  un  aspect 
ampulliforme.  Il  y  a  trois  ampoules,  trois  dilatations  remplies  de 
matières  extrêmement  dures;  la  dernière  ampoule  plus  grande 
que  les  autres  est  éloignée  du  plancher  pelvien  de  quelques  centi¬ 
mètres,  et  elle  est  terminée  en  bas,  par  un  repli  très  prononcé  qui 
est,  comme  on  peut  le  constater  ensuite,  le  repli  valvulaire  qu’on 
sent  au  toucher. 
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À  remarquer  que  ce  côlon  pelvien  présente  un  méso  de  diffé¬ 
rentes  hauteurs  ;  plus  grand  au  niveau  des  ampoules,  presque  nul 
au  niveau  des  pseudo-rétrécissements  ou  valvules. 

L’anse  mégacôlique  présente  l’aspect  classique  :  elle  est  mm 
plie  de  matières  pâteuses  et  de  plusieurs  masses  véritablement 
pierreuses,  qui  occupent  le  côlon  iliaque  et  le  côlon  pelvien.  L’as¬ 
pect  de  la  séreuse  est  le  même  que  dans  tous  les  mégacôlons  ; 
l’appendice,  en  forme  de  tire-bouchon,  avec  un  méso  entortillé;  le 
cæcum  très  dilaté,  très  aminci,  prêt  à  se  perforer;  le  grêle,  rem¬ 
pli  par  des  matières,  mais  sans  lésion  particulière. 

J’essaie  en  vain  de  pousser  les  matières  vers  le  rectum  :  les 
pierres  fécales  tournent  sur  elles-mêmes  sans  descendre. 

Un  aide  introduit  sa  main  dans  le  rectum,  cherche  à  dépasser 
la  valvule,  à  ouvrir  le  chemin  pour  faciliter  la  manœuvre  que  je 
fais-par  en  haut,  sans  aucun  résultat. 

Je  regrette  de  ne  pas  avoir  pensé  alors  à  ce  que  je  ferai  certai¬ 
nement  dans  un  autre  cas  semblable  :  à  pousser  un  gros  tube  par 
le  rectum,  et  à  remplir  d’eau  l’anse  dilatée. 

Je  crois  qu’en  remplissant  ainsi,  sous  pression,  l’anse  par  du 
liquide,  et  s’aidant  par  la  laparotomie,  on  arrivera  à  vider 
l’intestin. 

Constatant  l’inutilité  des  manœuvres,  et  craignant  l’anus  contre 
nature  qui  ne  réussirait  jamais  à  vider  ces  énormes  coprolithes, 
il  me  restait  à  choisir  entre  deux  opérations  :  ou  la  résection 
totale,  ou  l’exclusion  précédée  de  l’incision  pour  vider 
l’intestin,  pratique  que  je  considère  comme  détestable,  car  il  est  à 
peu  près  impossible  d’éviter  l’infection. 

(Ceux-là  seuls  pensent  autrement,  qui  n’ont  jamais  opéré  de 
mégacôlons.) 

Je  me  décidai  cependant  pour  cette  dernière  opération,  car  l’âge 
de  mon  malade  et  son  état  général,  ne  lui  auraient  pas  permis  de 
supporter  un  traumatisme  tel  que  celui  causé  par  l’extirpation 
totale. 

Je  fis  aussi  un  anus  ca;cal  pour  pouvoir  laver  cette  anse  et  la 
désinfecter.  Drain  dans  le  Douglas.  Je  laissai  200  grammes  d’huile 
camphrée  à  1  p.  100,  dans  le  ventre,  et  fis  une  injection  d’oxygène. 
Puis  le  sérum  fut  largement  appliqué  par  voie  sous-cutanée  et  par¬ 
le  Murphy;  et  le  malade  fut  mis  dans  la  position  de  Fowler. 

Pendant  q.uàrànle-huit  heures,  le  malade  alla  si  bien  qu’on  le 
crut  sauvé  :  il  avait  des  selles  liquides  avec  un  bon  pouls  et  sans 
température;  mais,  le  troisième  jour,  la  péritonite  se  déclara,  et  il 
mourut  le  quatrième. 

À  l’autopsie,  péritonite  généralisée. 
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De  ces  faits  et  du  so^enir  d’autres  cas  que  j’ai  opérés,  mais 
dont  je  n’ai  malheureusement  pas  les  observations,  je  tire  une 
première  conclusion  :  c’est  que,  si  on  veut  opérer  en  pleine  sécurité, 
un  mégacôlon  généralisé,  il  faut  le  faire  une  fois  l’intestin  libre  de 
matières.  Dans  ces  conditions,  l’exclusion  est  une  opération 
inoffensive. 

Or,  pour  débarrasser  l'intestin,  l’extraction  manuelle  par  les 
voies  naturelles,  est  certainement  la  plus  facile  et  la  plus  bénigne. 
Elle  n’est  cependant  pas  absolument  inoffensive,  car  j’ai  vu  un 
malade  épuisé,  mourir  pendant  ces  manœuvres.  Cela  ne  peut 
arriver  que  quand  le  malade  est  déjà  fortement  intoxiqué. 

Mais  cette  manœuvre  peut,  comme  dans  mon  dernier  cas,  être 
impossible.  C’est  alors  que  j’emploierai  le  grand  lavage  sous  lapa¬ 
rotomie  :  c’est  une  véritable  opération  qui  demande  du  temps; 
mais  je  crois  qu’elle  est  susceptible  de  donner  des  résultats, 
qu’elle  peut  éviter  l’ouverture  de  l’intestin,  qui  est  funeste  bien 
souvent. 

Le  malade  laparotomisé,  je  préfère,  pour  les  mégacôlons  géné¬ 
ralisés,  l’exclusion  de  l’intestin  à  l’extirpation. 

L’extirpation  totale  de  cet  intestin  ectasié,  est  certainement  une 
opération  grave  :  sur  33  cas  rapportés  par  Patel,  il  y  a  eu  11  morts, 
et  s’il  est  vrai  que  la  statistique  doit  s’améliorer  avec  l’expérience 
des  chirurgiens,  il  n’en  est  pas  moins  exact  que  la  mortalité  est 
énorme. 

D’ailleurs,  dans  cette  statistique,  sont  englobées  les  résections 
pour  mégacôlons  partiels  et  les  résections  pour  mégacôlons  géné¬ 
ralisés,  c’est-à-dire  que,  le  taux  de  la  mortalité  pour  ces  derniers, 
par  suite  de  la  résection,  doit  être  encore  plus  élevé. 

Et  s’il  est  possible  de  réduire  notablement  cette  mortalité,  elle 
existe  cependant,  et  considérable. 

Pour  ce  qui  est  de  l’exclusion,  les  cas  ne  sont  pas  encore  assez 
nombreux  pour  tirer  des  conclusions  fermes;  mais  cependant  on 
peut  en  déduire  sa  moindre  gravité,  connaissant  lé  pronostic 
général  excellent  de  cette  opération,  pour  les  affections  bénignes 
de  l’intestin. 

Et  enfin,  l’exclusion  est  une  opération  vraiment  radicale  du 
mégacôlon,  c’est-à-dire  qu’elle  peut  amener  la  disparition  absolue 
de  tous  les  troubles  fonctionnels,  et  l’atrophie  de  l’intestin  exclu. 

En  tout  cas,  Messieurs,  si  d’un  petit  nombre  de  faits  on  ne 
peut  prétendre  fixer  la  conduite  à  tenir,  c’est  pour  contribuer  à 
l’établir  que  je  vous  communique  ces  observations. 

Dans  les  mégacôlons  partiels,  quand  l’étendue  de  la  résection 
ne  sera  pas  trop  grande,  dans  ces  cas  surtout  où  le  pédicule 
mésentérique  est  long  et  étroit,  où  le  rétablissement  de  la  conti- 
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nuité  de  l’intestin  sera  facile,  alors  la  ^section  s’impose.  Je  l’ai 
pratiquée  deux  fois,  avec  résultat  favorable. 

Une  autre  conclusion  découle  de  ces  faits  :  c’est  que,  au  point  de 
vue  du  traitement,  il  faut  insister  sur  cette  forme  du  mégacôlon 
où  l’anse  sigmoïdienne  est  prise,  non  en  totalité,  mais  partielle¬ 
ment;  où,  entre  la  grande  anse  dilatée  et  le  rectum,  on  trouve 
une  partie  du  côlon  pelvien  avec  des  bosselures,  des  valvules,  qui 
n’ont  pas  créé  la  maladie,  qui  sont  en  partie  secondaires,  mais  qui 
présentent  un  obstacle  considérable  au  passage  des  matières 
pierreuses,  des  fécalomes.  C’est  la  forme  la  plus  grave  :  l’extrac¬ 
tion  par  les  voies  naturelles  est  difficile,  car  parfois,  on  ne  peut 
atteindre  ces  matières  dures  qui  se  cachent  au-dessus  des 
valvules;  et  par  la  laparotomie,  on  ne  réussit  pas  toujours  à 
pousser  ces  pierres,  qui  jouent  comme  des  billes  trop  grandes,  pour 
passer  dans  l’étroit  orifice  de  la  lumière  intestinale. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  tirer  des  faits  que  j’ai  observés, 
des  conclusions  peut-être  intéressantes,  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique. 

On  sait  que  Hirschprung  décrivit  cette  affection  comme  une 
dilatation  congénitale  idiopathique  du  gros  intestin.  L’origine 
congénitale  fut  acceptée  par  Mya,  qui  ajoute  que  l’hypertrophie 
musculaire  et  conjonctive  que  l’on  constate,  est  secondaire. 
Jusque-là,  c’était  un  énoncé  de  faits.  Depuis,  de  nombreux  auteurs 
émirent  des  hypothèses  sans  aucune  rigueur  scientifique,  et  qui  ne 
méritent  guère  d’être  discutées. 

Concetti  invoque  l’aplasie  musculaire  ;  et  selon  que  cette  aplasie 
est  locale  ou  générale,  décrit  deux  variétés  :  le  mégacôlon  vrai  et 
l’ectaeolie. 

Pour  Lévy,  la  cause  de  la  maladie  est  la  distension  des  fibres 
musculaires  ; 

Pour  Petrivalsky,  l’aplasie  du  tissu  élastique; 

Hawkins,  invoque  l’altération  primitive  du  système  nerveux; 

Walker  et  Griffith,  la  colite  chronique; 

Fenwick,  la  contracture  spasmodique  du  sphincter. 

D’autres,  pour  expliquer  la  constipation  et  l’hypertrophie  mus¬ 
culaire  que  d’ailleurs  tous  n’acceptent  pas,  invoquent  l’existence 
d’un  obstacle. 

Ces  théories,  ayant  une  base  scientifique  plus  sérieuse,  méritent 
de  nous  arrêter  plus  longtemps. 

11  n’y  a  pas  d’obstacle  mécanique  actuellement,  dit  M.  Okinczyc; 
mais  rien  ne  nous  empêche  d’admettre  que  cet  obstacle  a  existé, 
—  et  il  accepte  l’existence  d’un  volvulus  congénital.  Si  ce  volvulus 
est  précoce,  il  détermine  l’atrésie  vasculaire,  et  le  microcôlon 
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s’ensuit;  s’il  est  tardif,  quand  l’intestin  est  déjà  développé,  c’est 
le  mégacôlon  qui  en  est  la  conséquence. 

Pour  ingénieuse  qu’elle  soit,  la  théorie  de  M.  Okinczyc  est  inac¬ 
ceptable,  car  si  elle  peut  expliquer  les  mégacôlons  partiels,  elle 
ne  le  peut  pour  les  ectasies  qui  arrivent  jusqu’au  rectum. 

Pour  qu’un  volvulus  existe,  il  faut  nécessairement  qu’il  y  ait  au- 
dessous  une  anse  saine  et  mobile.  Or,  dans  le  mégacôlon  inférieur 
si  fréquent,  l’ectasie  va  jusqu’au  plancher  pelvien,  et  même  au- 
dessous. 

M.  Marfan  (1)  a  émis  l’hypothèse  que  le  mégacôlon  est  lié  à  la 
constipation  congénitale,  due  elle-même  aux  inflexions  de  l’S 
iliaque.  La  constipation  est  suivie  de  l’hypertrophie  musculaire, 
et  la  maladie  est  constituée. 

J’avoue  ne  pas  pouvoir  comprendre  comment  la  simple  consti¬ 
pation  peut  amener  cette  énorme  distension  qui  constitue  le 
mégacôlon  généralisé;  et  d’ailleurs,  comment  expliquer,  avec 
l’hypothèse  de  M.  Marfan,  les  ectasies  partielles  siégeant  dans  le 
cæcum  ou  dans  le  côlon  transverse? 

Ces  mêmes  objections  pourraient  s’appliquer  aux  théories  qui 
soutiennent  qu’il  y  a  un  obstacle  constitué  par  une  valvulve  au 
niveau  du  rectum.  Cette  hypothèse,  émise  par  Trêves,  soutenue 
par  Perthes,  et  tout  dernièrement  par  Josselin,  de  Jong  et 
Muskens  (2),  mérite  notre  attention,  car  on  peut  constater  l’exis¬ 
tence  d’une  ou  de  plusieurs  valvules  dans  les  mégacôlons. 
MM.  Bensaude,  Gillard  et  Ronneaux,  dans  leur  intéressant  travail 
de  1911  sur  les  magacôlons  (3),  ont  vu  nettement  ces  valvules  à 
la  radiographie  et  avec  le  rectoscope.  L'existence  de  cette  valvule 
a  inspiré  à  Perthes  une  opération  destinée  à  la  faire  disparaître. 

Et  d'ailleurs,  Jong  et  Muskens  ont  trouvé  une  ou  plusieurs  de 
ces  valvules  à  l’état  normal. 

Je  ferai  à  cette  hypothèse  les  mêmes  objections  qu’aux  théories 
que  je  viens  d’exposer  :  Comment  ces  valvules  qui  siègent  au 
niveau  du  côlon  terminal,  expliqueraient-elles  les  mégacôlons 
supérieurs  et  segmentaires?  Non,  la  valvule  n’est  pas  la  cause, 
mais  bien  la  conséquence  du  mégacôlon  ;  et  voilà  pourquoi  son 
siège  est  variable. 

Quelquefois,  elle  est  constituée  par  le  sphincter  de  Nélaton; 
d’autres  fois,  par  des  replis  plus  élevés  qui  sont  tout  simplement 
les  replis  qui  existent  entre  deux  dilatations  ampülliformes. 

A  mesure  que  l’ectasie  se  constitue,  ces  replis  se  prononcent, - 


(1)  Revue  médicale  des  maladies  de  l'enfance ,  1895. 

(2)  Journal  de  chirurgie  1910,  p.  64. 

(3)  Société  médicale  des  hôpitaux  1911,  p.  414. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIB.,  1913.  34 


SOCIÉTÉ  DE  CnilitlRGlE 


caries  matières  durcies  dilatent  les  ampoules  de  l’anse  oméga  et, 
par  ce  fait  même,  déterminent  la  saillie  plus  grande  des  replis 
dans  la  lumière  intestinale. 

C’est  un  fait  analogue  à  celui  qui  se  passe  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  congénitaux  de  l’intestin,  au  cours  de  l’obstruction  intes¬ 
tinale. 

Je  n’insiste  pas  ;  le  fait  me  semble  tellement  clair,  que  je  crois 
qu’il  suffit  de  l’énoncer  pour  l’admettre. 

Mais,  bien  qu’elles  soient  secondaires,  ces  valvuves  peuvent 
jouer  un  rôle  important  dans  l’évolution  pathologique,  car  elles 
rendent  parfois  difficile  et  même  impossible  l'évacuation  du  con¬ 
tenu  de  l’intestin  par  les  voies  naturelles,  ce  qui  est  extrêmement 
grave.  J’ai  insisté  suffisamment  là-dessus  pour  n’y  plus  revenir. 

Il  me  reste  à  exposer  brièvement,  comment  je  conçois  le  méga¬ 
côlon. 

Je  crois  qu’il  est  dû  à  un  défaut  de  torsion  du  gros  intestin  : 
celui-ci  s’arrête  dans  son  évolution,  et  alors  l’accolement  des 
méso  ne  peut  se  faire;  ceux-ci  persistent,  et  le  mégacôlon  peut  se 
constituer. 

Ceci  est  un  fait  que  j’énonce,  et  non  une  hypothèse. 

La  démonstration  de  l’existence  de  ce  fait  :  le  défaut  de  torsion 
et  d’accolement,  je  le  constate  : 

1°  Dans  l’existence  constante  d’un  méso  dans  l’intestin  ectasié, 
que  la  dilatation  soit  grande  ou  petite.  Ce  n’est  pas  un  méso  de 
tiraillement,  car  il  n’en  a  pas  les  caractères  :  il  est  épais,  plus 
épais  même  qu’à  l’état  normal. 

Et  d’ailleurs,  la  distension  de  l’intestin  devrait  faire  dispa¬ 
raître  ce  méso,  au  lieu  de  l’accroître. 

2°  Dans  la  plupart  des  mégacôlons,  l’intestin  ectasié  n’est  pas 
à  sa  place  normale;  cette  anse  est  bien  plus  médiane,  et  la  ligne 
d’insertion  du  méso  n’est  pas  dans  la  fosse  iliaque,  mais  se  rap- 
roche  du  rachis. 

3°  Quand  le  cæcum  prend  part  au  processus,  il  est  mobile,  il 
a  un  méso.  Or,  ce  méso  n’est  pas  acquis,  c’est  le  méso  embryon¬ 
naire  qui  a  persisté.  Je  note  en  passant  l’évidente  malformation 
que  présente,  dans  quelques  cas,  le  méso  de  l’appendice. 

Partant  de  ce  fait  :  le  défaut  de  torsion  du  gros  intestin  et  d’acco¬ 
lement  des  méso,  on  explique  sans  effort,  toutes  les  variétés  de 
mégacôlons  :  l’ectasie  sera  totale  ou  segmentaire,  selon  que 
l’anse  qui  n’a  pas  fait  torsion  sera  tout  le  côlon,  ou  seulement 
telle  partie  de  cet  intestin.  Ceci  nous  explique  encore,  la  plus 
grande  fréquence  du  mégacôlon  sigmoïdien,  car  c’est  évidem¬ 
ment  l’anse  qui,  à  l’état  normal,  se  fixe  la  dernière. 

La  connaissance  de  ces  faits  nous  donne  les  raisons  de  cette 
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variété  de  mégacôlons  si  importante  à  connaître,  et  sur  laquelle 
j’ai  déjà  insisté  :  je  veux  parler  des  cas  où  la  dernière  portion 
du  côlon  pelvien  présente  des  bosselures,  et  autant  de  plis  ou 
valvules'enlre  ces  bosselures.  L’accolement  s’est  fait  d’une  façon 
irrégulière,  le  méso  n’a  pas  partout  la  même  hauteur  :  là  où  il  y 
a  un  méso,  il  y  a  une  ampoule;  là  où  le  méso  a  disparu,  l’intestin 
se  rétracte,  il  y  a  un  pli.  Et  alors,  entre  l’anse  franchement 
dilatée  et  le  rectum,  se  trouve  ce  côlon  qui  ne  participe  qu’à 
demi  au  processus,  qui  présente  ces  logettes  où  stationnent  les 
pierres  fécales  qu’il  est  si  difficile  d’enlever. 

Je  crois  que  les  faits  que  je  viens  d’exposer  sont  indiscutables. 

Maintenant,  je  rentre  dans  le  domaine  de  l’hypothèse  :  Pour¬ 
quoi  dans  ce  côlon  mobile,  l’ectasie  se  produit-elle?  Y  a-t-il,  ce 
qui  est  fort  probable,  avec  cet  arrêt  dans  l’évolution  des  méso,  un 
arrêt  dans  l’évolution  des  tuniques  intestinales,  une  involution 
histologique,  comme  il  y  a  une  involution  anatomique? 

Cela  expliquerait  bien  des  faits  signalés  dans  la  structure  du 
mégacôlon,  et  aussi  l’aspect  si  différent  qu’il  y  a  entre  un  vol- 
vulus  aigu  de  l’anse  oméga  et  le  mégacôlon  de  cette  anse. 

La  chronicité  ne  suffit  pas  à  expliquer  cet  énorme  épaississe¬ 
ment  des  parois,  qui  porte  sur  toutes  les  tuniques  de  l’intestin;  et 
alors  on  pourrait  comprendre  les  formes  intermédiaires,  car 
tous  les  mégacôlons  ne  sont  pas  semblables,  les  tuniques  intesti¬ 
nales  ne  sont  pas  toujours  aussi  épaisses,  l’hypertrophie  muscu¬ 
laire  pas  toujours  aussi  considérable.  Il  y  a  des  types  liés,  peut- 
être,  au  degré  d’involution. 

Mais  tout  cela  n’est  que  de  l’hypothèse. 

Je  n’ai  pas  connaissance  que  l’embryologie  ait  réussi  à  élucider 
encore  ce  point  si  intéressant  du  développement  de  l’intestin  ;  et 
l’étude  histologique  de  l’intestin  dans  la  maladie  de  Hirschprung, 
n’est  pas  encore  suffisamment  avancée,  pour  pouvoir  baser 
là-dessus,  des  opinions  définitives. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Inconvénients  des  antiseptiques  après  désinfection  de  la  peau 
par  la  teinture  d'iode  (1). 

M.  Waltheb.  —  Au  cours  de  la  très  intéressante  communica¬ 
tion  qu’il  nous  a  faite,  dans  notre  dernière  séance,  mon  ami 
M.  Ferraton  a  signalé  les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de 

(1)  Voy.  communication  de  M.  Ferraton,  séance  du  12  mars  1913,  p.  394. 
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l’application  d’un  pansement  antiseptique,  même  sec,  sur  des 
téguments  désinfectés  par  un  badigeonnage  de  teinture  d'iode. 

Je  crois  qu’il  y  a  grand  intérêt,  en  effet,  à  insister  sur  ce  point 
et  c’est  pour  appuyer  la  très  juste  observation  de  M.  Ferraton  que 
je  prends  la  parole. 

J’ai  eu  récemment  l’occasion  d’observer  deux  cas  d’érythème, 
avec  vésication,  dans  des  conditions  un  peu  particulières  que  je 
dois  préciser. 

Il  s’agissait,  dans  ces  deux  cas,  de  jeunes  femmes  à  qui  j’avais 
fait  une  laparotomie  sus-pùbienne  transversale  par  le  procédé  de 
Pfannenstiel.  Je  fais  toujours,  en  pareil  cas,  un  pansement  occlusif 
avec  une  mince  couche  d’ouate  imbibée  de  stérésol  non  phéniqué 
appliquée  sur  la  ligne  de  suture.  Ce  pansement  a  pour  objet 
d’éviter  toute  souillure  secondaire  des  sutures  si  basses  et  si 
exposées  à  toutes  les  infections  dans  le  moindre  déplacement  du 
pansement. 

Or,  jamais,  en  pareil  cas,  je  n’avais  observé  d’érythème.  Je  dois 
dire  que,  bien  que  me  servant  toujours  de  la  teinture  d’iode  pure 
du  Codex,  je  n’ai  pas  d’érythème,  à  condition  de  prendre  les  pré¬ 
cautions  que  j’ai  déjà  depuis  longtemps  indiquées. 

Lors  donc  que  j’observai  la  première  des  deux  malades  dont  je 
vous  parle,  lorsque  je  constatai  après  l’ablation  du  pansement, 
au  9e  jour,  une  bonne  réunion  de  la  ligne  de  suture,  mais  avec 
vésication  de  la  peau,  vésication  qui  fut  suivie  d’exulcéralions 
durant  un  certain  temps,  je  pensai  à  une  susceptibilité  particu¬ 
lière  des  téguments. 

Peu  de  temps  après,  la  seconde  malade  citée  présenta  des  acci¬ 
dents  absolument  identiques. 

L’enquête  que  je  fis  alors  pour  rechercher  la  cause  de  ces  acci¬ 
dents,  jamais  observés  jusqu’ici,  nous  éclaira  rapidement. 

Au  moment  d’un  changement  d’internes,  le  stérésol  envoyé  par 
la  pharmacie  était  du  stérésol  ordinaire,  contenant,  par  consé¬ 
quent,  10  p.  100  d’acide  phéniqué  incorporé,  au  lieu  du  stérésol 
sans  phénol  qui  m’était  toujours  donné. 

Depuis  ce  moment,  les  pansements  faits  avec  le  stérésol  sans 
phénol,  employés  à  nouveau,  n’ont  provoqué  aucun  érythème. 

Il  y  a,  je  le  répète,  grand  intérêt  à  faire  connaître  ces  faits 
pour  éviter  tout  inconvénient,  si  léger  qu’il  soit,  à  la  suite  de  la 
désinfection  par  l’iode,  et  c’est  pour  cela  que  je  me  suis  permis  de 
vous  apporter  ces  deux  observations. 

M.  Rochard.  —  Messieurs,  dans  la  précédénte  séance,  notre  col¬ 
lègue  Ferraton  nous  a  donné  un  aperçu  des  résultats  heureux 
obtenus  sur  les  champs  de  bataille  par  l’abstention  dans  les  plaies 


SEANCE  DU  19  MARS 


457 


pénétrantes  de  l’abdomen.  Il  nous  a.  clairement  indiqué  les  rai¬ 
sons  qui  commandaient  celte  abstention  et  qui  sont  principale¬ 
ment  l’impossibilité  dans  laquelle  se  trouvent  les  chirurgiens 
d’armée  de  réaliser  les  précautions  nécessaires  pour  faire  de 
bonne  chirurgie  péritonéale.  Il  s’estmême  bien  gardé  d’étendre  cette 
pratique  à  notre  chirurgie  hospitalière.  A  l’Académie  de  médecine 
le  professeur  Reclus  a  saisi  cette  occasion  de  faire  revivre  cette 
théorie  de  l’abstention  qui  semble  lui  être  restée  chère  et  a  essayé 
d’ébranler  notre  foi  sur  l’intervention  systématique  dans  les  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen,  intervention  qui  est  devenue  un  dogme 
pour  tous  les  chirurgiens  à  l’heure  actuelle. 

Ce  n’est  pas  pour  plaider  la  cause  toute  gagnée  de  la  laparo¬ 
tomie  que  je  prends  maintenant  la  parole,  mais  M.  Reclus  a 
demandé  des  statistiques  et  j’estime  qu’il  ne  faut  pas  se  dérober. 
Je  lui  apporte  donc  l'énumération  des  cas  opérés  dans  mon  ser¬ 
vice  durant  les  quatre  dernières  années. 

En  l’espace  de  quatre  ans,  il  a  été  fait  18  laparotomies  pour 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  dans  mon  service. 

Malheureusement,  dans  3  cas  (obs.  d,  5,  9),  les  renseigne¬ 
ments  manquent  sur  la  nature  des  lésions  trouvées,  mais  deux  de 
ces  cas  ont  guéri. 

Si,  de  plus,  on  met  de  côté  5  cas  (obs.  3,4,8,12,  18),  dans 
lesquels  il  a  suffi  de  traiter  une  hernie  épiploïque  avec  ou  sans 
résection  de  l’épiploon,  cas  qui  ont  tous  guéri  du  reste,  il  nous 
reste  9  cas  de  lésions  graves  : 

I  plaie  du  lobe  gauche  du  foie  (obs.  10),  qui  saignait  abondam¬ 
ment,  hémorragie  que  seule  une  suture  pouvait  arrêter  ; 

8  cas  de  perforations  intestinales  (seules  ou  associées  à  des 
lésions  vasculaires). 

Ce  sont  ces  8  cas  de  perforations  intestinales  surtout  qui  doi¬ 
vent  retenir  notre  attention  : 

Tous  —  sauf  2  (obs.  7,  14)  —  résultaient  de  plaies  par  coups  de 
couteau  (dans  les  2  autres  cas,  il  s’agissait  de  balles  de  revolver). 

Des  8  opérés,  3  sont  morts  (mortalité  37,4  p.  100)  :  deux  fois,  il 
s’agissait  (obs.  7  et  14)  de  perforations  par  balles  de  revolver. 

Enfin,  dans  le  3e  cas  (obs.  16),  la  mort  est  survenue  au  3e  jour, 
avec  hépatisation  grise  du  poumon  gauche,  sans  la  moindre  réac¬ 
tion  péritonéale. 

II  reste  donc  3  cas  de  guérison  de  perforations  intestinales,  dont 
1  cas  (obs.  13)  où  il  y  avait  7  perforations,  donc  2  cas  où  il  y  en 
avait  deux,  et  si  on  prend  les  chiffres  en  masse  nous  trouvons  sur 
17  laparotomies  pour  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  4  morts, 
soit  une  mortalité  globale  de  23,5  p.  100. 
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Je  termine  enfaisant  remarquer  que,  dans  les  statistiques,  il  ne 
faudrait  pas  mettre  sur  le  compte  delà  laparotomie  les  morts  qui 
ne  lui  appartiennent  pas,  et  quoique  il  me  soit  très  pénible  de 
revenir  sur  ce  que  M.  Reclus  a  appelé  le  drame  de  l’Hôtel-Dieu,  la 
vérité  m’oblige  à  répéter  que  la  mort  a  été  causée  par  une  anurie 
due  à  une  plaie  du  rein  droit  et  au  mauvais  état  des  deux  reins, 
comme  l'a  démontré  l’autopsie  faite  par  M.  Balthazar,  autopsie 
dans  laquelle  la  suture  des  plaies  intestinales  a  été  reconnue 
étanche  et  dans  laquelle  aussi  il  est  signalé  qu’il  n’y  avait  pas  la 
moindre  trace  de  péritonite. 


Relevé  des  laparotomies  pratiquées  dans  te  service  de  M.  Rochard  de  1909 

à  1912  inclusivement,  pour  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balles  ou 

par  instrument  tranchant. 

Année  1909. 

Obs.  1.  —  G...  (Henri),  dix-neuf  ans.  Opéré  le  17  janvier,  pour  plaie 
de  l’abdomen.  Le  cahier  d’opérations  ne  porte  aucun  renseignement. 
Il  est  seulement  fait  mention  de  la  terminaison  par  guérison,  le  malade 
ayant  quitté  l’hôpital  le  27  mars. 

Obs.  2.  —  R...  (Joseph),  vingt  ans.  Opéré  le  3  mai,  pour  plaie  péné¬ 
trante  de  la  région  épigastrique  par  coup  de  couteau,  s’accompagnant 
d’issue  d’épiploon. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  :  la  cavité  péritonéale  contient 
du  sang  ;  ligature  d’un  vaisseau  de  l’épiploon,  source  de  l’hémorragie  ; 
une  petite  plaie  du  côlon  trausverse  est  suturée  par  double  enfouis¬ 
sement. 

Suture  de  la  paroi  en  un  plan.  Drain.  Guérison.  Sort  le  27  mai. 

Obs.  3.  —  C...  (Albert),  vingt-sept  ans.  Opéré  le  1er  juin.  Plaie  du  flanc 
droit  par  coup  de  couteau,  siégeant  à  mi-distance  de  l’appendice  xiphoïde 
et  de  l’ombilic. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  :  il  y  a  du  sang  dans  la  cavité 
péritonéale. 

Exploration  minutieuse  de.  l’intestin,  de  l’épiploon,  du  foie,  de  la 
rate  :  on  ne  trouve  aucune  lésion.  Fermeture  au  catgut  de  la  brèche 
péritonéale  créée  par  le  couteau. 

Suture  aux  bronzes,  sans  drainage.  Guérison.  Sort  le  27  juin. 

Obs.  4.  —  M...  (Edouard),  vingt-cinq  ans.  Opéré  le  19  septembre, 
plaie  de  l’abdomen  par  couteau,  avec  hernie  épiploïque. 

Laparotomie  médiane  :  pas  de  lésion  intestinale. 

Suture  de  la  paroi  en  un  plan.  Guérison.  Sort  le  3  octobre. 

Obs.  5.  •—  M...  (Jean),  vingt-deux  ans.  Opéré  le  28  novembre.  Laparo¬ 
tomie  exploratrice  pour  plaie  de  l’abdomen  par  coup  de  couteau. 

[Aucun  renseignement.] 

Sort  guéri  le  6  janvier. 
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Année  19)0. 

06s.  6.  —  W...  (Jules),  dix-huit  ans.  Opéré  le  13  mars.  Plaie  par  balle 
de  revolver  ayant  pénétré  au  niveau  de  l’extrémité  de  la  10e  côte  gauche, 
le  malade  étant  penché  en  avant. 

Laparotomie  pratiquée  une  heure  après  l’accident,  en  agrandissant 
la  plaie,  c’est-à-dire  un  peu  en  dehors  du  bord  externe  du  muscle  droit  : 
la  cavité  péritonéale  renferme  des  matières  fécales  ;  deux  plaies  du 
côlon  au  voisinage  de  l’angle  gauche  ;  double  suture  au  fil  de  lin.  Lavage 
de  la  cavité  péritonéale  au  sérum. 

Paroi  en  un  plan  (bronzes).  Un  drain.  Mort  le  lendemain  soir. 

Obs.  7.. —  P...,  femme  S.;.,  cinquante-huit  ans.  Opérée  le  2  avril.  A 
reçu  un  coup  de  couteau  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Laparotomie  latérale  en  dedans  de  la  plaie  :  le  péritoine  est  rempli 
de  sang;  résection  de  l’épiploon  qui  saigne. 

Paroi  fermée  aux  bronzes.  Un  drain.  Sort  guérie  le  1er  mai. 

Obs.  8.  —  R...  (Georges),  vingt  ans.  Entre  à  Saint-Louis  lé  24  mai,  pour 
plaie  de  l’abdomen.  Opération. 

[Aucun  renseignement.] 

Mort  le  27  mai. 

Année  1911. 

Obs.  9.  —  S...  (Henri),  dix-neuf  ans.  Opéré  le  1er  janvier.  Plaie  par 
couteau  ayant  pénétré  à  l’extrémité  interne  des  derniers  cartilages 
costaux  droits. 

Laparotomie  médiane.  Issue  de  sang.  Un  cartilage  costal  a  été  sectionné 
net  par  le  coup  de  couteau. 

Le  ligament  suspenseur  du  foie  est  perforé.  Plaie  de  l’extrémité  du 
lobe  gauche  du  foie,  large  de  3  centimètres  et  saignant  abondam¬ 
ment. 

Suture  du  foie.  Paroi  en  un  plan.  Drain.  Guérison.  Sortie  24 jan¬ 
vier. 

Obs.  10.  —  L...  (Angèle),  vingt-trois  ans.  Opérée  le  4  février.  Plaie  de 
l’abdomen  par  coup  de  couteau.  Double  plaie  du  côlon  ascendant,  avec 
large  zone  ecchymotique.  Double  enfouissement  de  chaque  perforation. 

Suture  de  la  paroi  en  un  plan.  Drain.  Guérison.  Sort  le  3  mars. 

Obs.  11.  —  D...  (Emile),  dix-neuf  ans.  Opéré  le  9  juillet.  Plaie  pénë- 
trante  par  coup  de  couteau  :  hernie  épiploïque. 

Sort  guéri  le  5  août. 

Obs.  12.  —  P...  (Auguste),  dix-huit  ans  et  demi.  Opéré  le  7  octobre. 
Plaie  du  flanc  gauche  par  coup  de  couteau:  hernie  épiploïque. 

Laparotomie  médiane  sus  et  sous-ombilicale  ;  sang  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale;  une  branche  de  la  mésentérique  supérieure  saigne  ;  ligature. 
Dans  là  région  de  l’iléon,  sept  perforations  intestinales  réparties  sur 
une  longueur  de  60  centimètres  ;  sutures  par  double  enfouissement. 

Suture  de  la  paroi  en  un  plan  (bronzes).  Gué,rison  sans  incident. 
Sort  le  4  novembre. 
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Années  1912-1913. 

06s.  13.  —  G...  (Lucien),  vingt  et  un  ans.  Opéré  le  la  septembre  1912. 
Plaie  par  balle  de  revolver. 

Laparotomie  médiane  sus  et  sous-ombilicale.  Mésentère  perforé  et- 
saignant;  ligature.  Deux  perforations  :  uoe  sur  le  grêle  et  une  sur  le 
côlon  descendant. 

Suture  en  bourse.  Mort  le  16  septembre. 

Obs.  14.  —  C...  (Charles),  vingt  et  un  ans.  Opéré  le  3  novembre. 
Plaie  de  l’hypocondre  gauche  par  coup  de  couteau. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale  :  deux  perforations  complètes 
sur  la  partie  gauche  du  grêle  ;  double  enfouissement  au  catgut.  Toute 
la  masse  intestinale  est  dévidée  et  explorée. 

Suture  de  la  paroi  aux  bronzes.  Drain.  Suites  normales.  Guérison. 
Sort  le  28  novembre. 

Obs.  18.  —  Ch...  (Emile),  vingt-cinq  ans.  Opéré  le  19  janvier  1913. 
Plaie  perforante  de  l’épigastre  par  coup  de  couteau. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  :  1°  Le  grand  épiploon  présente 
plusieurs  vaisseaux  sectionnés  qui  saignent:  résection  de  la  plus  grande 
partie  ; 

2°  Le  côlon  transverse  présente,  à  sa  face  postérieure,  une  seule  per¬ 
foration  :  enfouissement  par  double  surjet; 

3°  Exploration  de  l’estomac  ;  ouverture  de  l’arrière-cavité  ;  exploration 
de  la  face  antérieure  du  côlon  transverse  et  de  la  face  postérieure  de 
l’estomac. 

Suture  de  la  paroi  aux  bronzes.  Drain.  Mort  le  24  janvier,  après  avoir 
fait  une  parotidite  gauche  et  une  hépatisation  de  tout  le  poumon  gauche 
avec  expectoration  purulente  très  abondante.  Le  drain  avait  été  retiré 
le  21,  après  aspiration  ;  il  n’y  eut,  à  aucun  moment,  la  moindre  réaction 
péritonéale. 

06s.  16.  —  A...  (Pierre),  quarante-cinq  ans.  Opéré  le  28  janvier  1913. 
Laparotomie  médiane  pour  coup  de  couteau  dans  le  flanc  gauche  : 
hernie  épiploïque.  Une  plaie  perforante  du  grêle  ;  suture  par  double 
enfouissement;  deux  éraillures  du  grêle  (la  muqueuse  n’était  pas 
intéressée)  sont  également  enfouies. 

Suture  en  un  plan  (bronzes).  Drain.  Guérison.  Sort  le  15  février. 

06s.  17.  —  D...  (Louis),  dix-neuf  ans.  Opéré  le  23  février  1913.  Plaie 
pénétrante  par  coup  de  couteau  avec  hernie  de  l’intestin  grêle. 

La  plaie  siégeant  tout  près  de  la  ligne  médiane,  on  pratique  la  lapa¬ 
rotomie  en  agrandissant  l’ouverture  :  petite  plaie  de  l’épiploon  ;  résec¬ 
tion  ;  pas  de  perforation  intestinale  ;  nettoyage  de  l’anse  herniée  à 
l’éther. 

Suture  de  la  paroi  en  trois  plans  au  catgut.  Drain.  Guérison.  Sort  le 
8  mars. 
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Rapports. 

Fausse  bifidité  utér  le  d  n  un  cas  d’hématométrie  avec  hémalo- 

colpos.  Hystérectomie  abdominale  subtotale.  Ouverture  et  drai¬ 
nage  de  la  poche  vaginale,  par  le  Dr  Sikora  (de  Tulle). 

Rapport  de  M.  J.-L.  FAURE. 

M.  Sikora  nous  a  envoyé  l’observation  d’un  cas  intéressant 
avant  tout  par  son  extrême  rareté. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  soixante  ans,  ayant  eu  trois  gros¬ 
sesses  normales  étayant  conservé  ses  règles  jusqu’à  cinquante 
ans. 

Depuis  quatre  à  cinq  ans,  son  ventre  s’était  mis  à  grossir,  et 
elle  présentait  des  phénomènes  de  compression  pelvienne.  Son 
médecin,  qui  découvrit  une  volumineuse  tumeur  abdominale, 
pensa  à  un  fibrome  et  conseilla  une  opération. 

Le  Dr  Sikora  constata  lui  aussi  l’existence  d'une  grosse  tumeur 
abdominale  remontant  près  de  l’ombilic,  mobile,  présentant  une 
masse  principale  avec  deux  masses  surajoutées  et  pouvant  faire 
penser  à  un  gros  fibrome  avec  deux  petits  noyaux  pédiculés,  sous- 
péritonéaux,  implantés  sur  la  tumeur  principale. 

Mais,  ayant  constaté  l’absence  à  peu  près  complète  du  vagin 
qui  se  présentait  comme  un  cul-de-sac  admettant  à  peine  la  pre¬ 
mière  phalange  de  l’index,  et  qui  était  manifestement  oblitéré,  le 
Dr  Sikora  pensa  à  une  accumulation  de  sang  en  arrière  de  l’obs¬ 
tacle  et  à  une  hématométrie  avec  hématocolpos  dans  un  utérus 
fibromateux.  C’est  assurément  un  diagnostic  délicat  lorsqu’il 
s’agit  d’une  femme  qui  a  eu  plusieurs  enfants,  et  nous  ne  saurions 
trop  féliciter  notre  confrère  de  nous  avoir  donné  un  si  bel  exemple 
de  sagacité  clinique. 

Les  ulcérations  produites  par  un  gros  pessaire  que  la  malade 
avait  porté  pendant  longtemps  suffisaient  à  expliquer  l’oblitéra¬ 
tion  complète  du  vagin. 

Notre  confrère  exécuta  alors  l’opération  suivante  : 

Dans  un  premier  temps,  il  pratiqua  une  hystérectomie  abdomi¬ 
nale  subtotale. 

Le  fond  de  l’utérus  paraissait  bifide,  et  de  chaque  côté  était 
une  trompe  distendue  par  du  sang.  L’utérus  fut,  après  ponction 
avec  un  gros  trocart,  qui  permit  de  le  vider,  sectionné  au  niveau 
du  col.  Il  existait  alors,  au  fond  du  bassin,  une  cavité  formée  par 
la  partie  supérieure  du  vagin  dilatée,  et  une  collerette  constituée 
par  le  col  utérin. 
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La  cavité  fut  bourrée  de  compresses  et  la  collerette  utérine 
suturée  fut  enfouie  sous  un  surjet  péritonéal.  Le  ventre  fut  alors 
fermé  et  la  malade  fut  mise  en  position  périnéale. 

Les  parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin  étaient  réunies 
par  une  ligne  blanchâtre,  transversale.  M.  Sikora  incisa  la  cicatrice 
sur  cette  ligne,  et,  décollant  prudemment,  avec  le  doigt,  les  parois 
vaginales,  arriva  facilement  dans  la  poche  bourrée  de  compresses, 
qu’il  enleva,  en  mettant  à  leur  place  un  gros  drain  entouré  de 
mèches. 

La  malade  guérit  parfaitement  après  avoir  présenté  une  légère 
phlébite  du  mollet  gauche. 

La  pièce  présentait  un  grand  intérêt  anatomique.  Il  y  avait  dans 
la  cavité  utérine  une  cloison  verticale  de  5  centimètres  de  hauteur 
environ;  de  chaque  côté,  les  trompes  étaient  distendues  par  le 
sang  et  fort  amincies.  Labifidité  utérine  n’était  donc  qu’apparente 
et  il  s’agissait  seulement  d’un  utérus  cloisonné  sur  une  partie  de 
sa  hauteur. 

Le  Dr  Sikora  ayant  guéri  sa  malade,  il  convient  de  l’en  féliciter. 
Mais  il  n’est  pas  douteux  pour  moi  qu’il  eût  mieux  fait  de  suivre 
un  autre  pian  opératoire.  Convaincu  que  l’utérus  était  fibromateux 
il  l’a  enlevé  et  à  cela  il  n’y  a  rien  à  dire,  bien  qu’à  soixante  ans  les 
fibromes  aient,  en  général,  depuis  longtemps  cessé  de  nuire.  Mais 
s’il  avait  réellement  fait  le  diagnostic  ferme  d’hématomélrie,  que 
n’a-t-il  essayé  d’abord  de  vider  l’utérus,  en  se  frayant  vers  la  poche 
sanguine  une  route,  en  décollant  les  parois  vaginales,  comme  il  l’a 
fait  dans  le  deuxième  temps  de  son  opération?  Il  y  serait  facile¬ 
ment  parvenu  et  il  aurait  ainsi  guéri  sa  malade  à  bien  peu  de 
frais  et  sans  lui  faire  courir  aucun  risque  ! 

C’eût  été  évidemment  la  conduite  idéale.  Mais  j’incline  à  penser 
que,  si  notre  confrère  a  préféré  pratiquer  une  laparotomie,  c’est 
que  son  diagnostic  d’hématométrie  n’était  pas  très  ferme,  et  que, 
s’attendant  à  trouver  peut-être  une  tumeur  abdominale  d’une 
autre  nature,  il  a  préféré  y  aller  voir.  Et,  en  somme,  puisqu’il  a 
guéri  sa  malade,  il  convient  de  n’être  pas  trop  sévère  et  nous  ne 
saurions  le  blâmer  d’avoir  suivi  une  ligne  de  conduite  que,  dans 
des  circonstances  semblables,  la  plupart  d’entre  nous  aurait  sans 
aucun  doute  également  suivie. 
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Goitre  unilatéral  droit  très  volumineux ,  déviation  de  la  trachée, 
troubles  respiratoires.  Hémithyroïdectomie  sous-capsulaire.  Déve¬ 
loppement  secondaire  rapide  d'un  anévrisme  de  l’aorte,  par  le 
Dr  Sikora  (de  Tulle). 

Rapport  de  M.  J.-L.  FAURE. 

M.  Sikora,  dont  il  convient  de  louer  l’activité  chirurgicale, 
nous  a.  envoyé  une  autre  observation.  Il  s’agit  d’un  goitre  volu¬ 
mineux,  ayant  provoqué  des  troubles  respiratoires  par  compres¬ 
sion  chez  un  homme  de  soixante-quatre  ans,  et  qui  fut  rapide¬ 
ment  guéri  par  une  hémithyroïdectomie. 

Un  mois  et  demi  après  sa  sortie,  le  malade  revint  avec  les 
signes  manifestes  d’un  anévrisme  de  l’aorte,  assez  volumineux 
pour  constituer  une  grosseur  à  droite  du  manubrium.  Depuis 
cette  époque,  la  tumeur  n’a  fait  qu’augmenter  avec  une  rapidité 
inquiétante. 

Notre  confrère  se  demande  par  quel  mécanisme  s’est  développé 
cet  anévrisme.  Il  suppose  qu’il  existait  sur  l’aorte  une  plaque 
d’athérome  et  que  l’augmentation  de  la  tension  sanguine  qui 
suivit  l’intervention  fît  distendre  cette  plaque.  Il  n’en  est  pas  moins 
surpris  par  la  rapidité  d’évolution  de  cet  anévrisme.  On  le  serait 
à  moins  et  il  me  paraît  probable  que  l’anévrisme  existait  déjà  au 
moment  de  la  première  intervention.  Il  est  tout  naturel  de  penser 
que  la  présence  d’un  goitre  volumineux  du  même  côté  aura  pu 
masquer  la  tumeur  anévrismale,  sans  doute  moins  saillante,  et 
qu’elle  aura  passé  inaperçue.  Mais  j’avoue  ne  pas  comprendre 
comment  l’extirpation  d’un  goitre  pourrait  provoquer  le  dévelop¬ 
pement  d’un  anévrisme  de  l’aorte.  Il  n’y  a  évidemment  là  qu’une 
simple  coïncidence. 

M.  Sikora,  avant  d’opérer  son  malade,  s’est  demandé  s’il  devait 
l’endormir.  En  présence  du  volume  de  la  tumeur,  qui  devait 
nécessiter  une  opération  assez  longue,  devant  le  bon  état  général 
du  malade,  et  en  l’absence  de  lésions  sérieuses  reconnues  du  cœur 
et  des  vaisseaux,  car  il  est  probable  que  l’anévrisme  existait  déjà  / 
et  avait  été  méconnu,  il  endormit  son  malade.  Je  ne  saurais  trop 
l’en  féliciter.  Il  me  paraît  excessif,  en  effet,  je  ne  crains  pas  de  le 
dire,  d’opérer  les  goitres  à  l’aide  de  la  simple  anesthésie  locale.  Je 
sais  bien  que  certains  chirurgiens,  surtout  en  Suisse,  parmi  ceux 
qui  ont  la  grande  habitude  de  cette  opération,  à  commencer  par 
Kocher,  se  servent  couramment  de  l’anesthésie  locale,  et  con¬ 
seillent  de  faire  comme  eux. 

Personnellement,  je  n’ai  aucune  envie  de  les  imiter.  J’ai  opéré 
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un  certain  nombre  de  goitres,  très  peu  évidemment,  à  côté  de  cer¬ 
tains  de  nos  confrères  des  pays  de  montagnes.  Mais  j’en  ai  opéré 
de  graves,  de  volumineux  et  de  difficiles  —  et  aussi  de  bénins, 
petits  et  d’une  grande  facilité.  J’ai  toujours  endormi  mes  malades, 
et  je  ne  suis  pas  prêt  à  renoncer  à  le  faire. 

Sans  doute,  on  comprend  que,  dans  certains  cas  qui  paraissent 
devoir  être  très  simples,  très  rapidement  menés,  facilement  énu- 
cléables  et  sans  hémorragie  sérieuse,  on  puisse  se  contenter  de 
l’anesthésie  locale.  Mais  la  thyroïdectomie  est  une  opération  à 
surprises,  et  pour  peu  qu’on  ne  soit  pas  en  présence  dun  de  ces 
cas  certainement  simples,  on  y  peut  rencontrer  des  hémorragies 
graves,  et  j’en  ai  vu  de  terribles,  des  suffocations,  des  alertes  de 
toute  sorte,  au  cours  desquelles  il  vaut  mieux  avoir  devant  soi 
un  malade  endormi,  inerte  et  passif,  qu’un  malheureux  éveillé, 
épouvanté  et  gesticulant. 

Dans  ma  pratique  évidemment  restreinte,  je  ne  me  suis  jamais 
repenti  d’avoir  endormi  mes  malades  et  je  m’en  suis  au  contraire 
maintes  fois  félicité. 

Sans  doute  nos  collègues  qui  ont  une  très  grande  expérience  de 
cette  opération,  la  font-ils  mieux  que  nous  et  peuvent-ils  se  passer 
d’une  anesthésie  qui  nous  paraît  indispensable.  Mais  peut-être 
aussi  et  je  me  suis  laissé  dire  à  l’endroit  même  du  monde  où  il  sè 
pratique  peut-être  le  plus  de  thyroïdectomies,  à  Berne,  dans  le 
service  de  Kocher,  que  cette  opération  s’adresse  le  plus  souvent 
à  des  malades  peu  comparables  aux  nôtres,  à  de  rudes  monta¬ 
gnards,  à  des  hommes  au  cerveau  fruste  et  au  système  nerveux 
paisible,  et  dont  la  sensibilité  atténuée  s’accommode  de  ces  opé¬ 
rations  mieux  que  ne  saurait  le  faire  celle  de  nos  compatriotes. 

J’ai  toujours  vu,  sous  l’influence  de  l’anesthésie  générale,  la  res¬ 
piration  se  régulariser,  le  calme  survenir,  et  j’estime  que  ce  sont 
là  des  conditions  excellentes  pour  mener  à  bien  ces  opérations 
difficiles  et  parfois  émouvantes.  Je  suis  donc  persuadé  de  l’utilité 
de  l’anesthésie  générale  dans  les  opérations  dirigées  contre  le 
goitre.  Je  n’hésite  pas  à  la  conseiller  malgré  l’autorité  des  chirur¬ 
giens  qui  disent  qu’il  vaut  mieux  s’en  passer  et  n’avoir  recours 
qu’à  l’anesthésie  locale,  et  je  félicite  notre  confrère  le  Dr  Sikora 
de  l’avoir  employée,  en  l’engageant  à  faire  de  même  lorsque  l’oc¬ 
casion  se  présentera  de  nouveau. 

.  Je  vous  propose  de  le  remercier  de  nous  avoir  envoyé  les  deux 
observations  intéressantes  dont  je  viens  de  vous  entretenir. 

M.  Rochard.  —  Je  prends  la  parole  pour  appuyer  ce  que  vient 
de  nous  dire  mon  collègue  et  ami  J.-L.  Faure.  J’ai  fait  pas  mal  de 
thyroïdectomies  et  j’ai  toujours  employé  l’anesthésie  générale 
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pour  les  raisons  du  reste  indiquées  par  le  précédent  orateur; 
quoi  qu’on  dise,  cette  opération  peut  parfois  devenir  émouvante; 
elle  demande  des  précisions  opératoires,  surtout  au  moment  de 
placer  une  pince  dans  une  région  où  se  trouve  le  nerf  récurrent. 

Je  me  suis  même  laissé  dire  qu’une  des  raisons  qui  faisait  choisir 
à  certains  opérateurs  l’anesthésie  locale,  c'était  la  crainte  du 
récurrent  qui  annonçait  sa  présence  par  le  ton  particulier  que 
prennent  les  cris  du  malade  au  moment  où  on  le  touchait. 

Je  donne  cette  raison  pour  ce  qu’elle  vaut  et  elle  n’est  pas  de 
nature  à  me  faire  changer  de  façon  de  faire. 

Les  conclusions  des  deux  rapports  de  M.  J.-L.  Faure  sont  mises 
aux  voix  et  adoptées. 


Communications. 

Contribution  à  l'étude  des  ostéites  chroniques  hypertrophiques, 

■%  sans  abcès  ni  nécrose, 

par  M.  LEJARS. 

Je  voudrais,  à  l’occasion  d’un  cas  récent,  dont  les  pièces  et 
l’examen  histologique  vous  seront  soumis,  faire  appel  à  votre  expé¬ 
rience  pour  chercher  à  élucider  la  difficile  question  des  ostéites 
chroniques  hypertrophiques,  sans  abcès  ni  nécrose.  Je  ne  tiens 
pas  au  mot;  quelque  appellation  meilleure  sera  peut-être  fournie; 
mais  je  tiens  à  la  chose,  à  l’expression  clinique,  et  la  voici  :  chez 
un  adulte  (et  je  sais,  d’ailleurs,  que  pareils  processus  s’observent 
chez  l’enfant),  sans  traumatisme  originel  de  quelque  importance, 
sans  crise  douloureuse  et  fébrile,  l’os  d’un  membre,  un  tibia,  un 
fémur,  un  humérus,  s’épaissit,  se  déforme,  d’abord  en  un  point, 
puis,  à  la  longue,  dans  toute  sa  continuité;  et,  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois,  de  plusieurs  années,  quelquefois,  lorsque  vous  voyez 
ce  membre,  il  a  doublé  et  même  triplé  de  volume,  il  est  couvert 
de  bosselures  osseuses,  il  est  osseux  dans  toute  ou  presque  toute 
son  épaisseur. 

Maladie  dePaget,  ostéite  fibreuse  de  v.Recklinghausen,  ostéomyé¬ 
lite  chronique  d’emblée,  sarcome  ossifiant  :  telles  sont  les  hypo¬ 
thèses  qui  se  présentent  tout  de  suite,  et  dont  la  vraisemblance 
s’accuse  plus  ou  moins.  Je  chercherai  à  les  discuter  et  à  montrer, 
d’après  l’examen  de  ma  pièce,  qu’il  y  a  une  similitude  à  établir 
entre  ces  ostéites  chroniques  .hypertrophiques  et  les  «  tumeurs 
inflammatoires  »  des  parties  molles  que  nous  avons  étudiées,  et  que, 
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là  encore,  on  trouve  parfois,  histologiquement,  toute  une  série  de 
formes  de  passage  entre  la  lésion  inflammatoire  chronique  et  le 
néoplasme  en  voie  de  développement  secondaire. 

Voici  mon  observation.  11  s’agit  d’un  homme  de  trente-huit  ans, 
travailleur  des  champs,  vigoureux  et  de  bonne  mine.  Il  a  un  peu 
maigri  dans  les  derniers  mois,  depuis  que  sa  jambe  est  devenue 
particulièrement  lourde  et  gênante;  mais  il  n’a  jamais  eu  de 
maladie  grave  ;  on  ne  découvre  rien  dans  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires  ou  personnels,  il  nie  toute  affection  vénérienne;  la  réaction 
de  Wassermann  a  été  faite  et  n’a  donné  qu’un  résultat  négatif. 


Fig.  1.  —  Ostéite  chronique  hypertrophique. 

;  Le  début  de  l’affection  remonte  à  une  dizaine  d’années  :  il 
s’est  traduit  par  le  développement,  à  la  partie  moyenne  du  bord 
tibial  antérieur,  d’une  bosselure  indurée  «  grosse  comme  une 
perle  »;  cette  bosselure  initiale  s’accrut  peu  à  peu,  d’autres 
parurent  successivement,  pendant  que  le  tibia  «  s’hypertrophiait  » 

Il  n’y  a  jamais  eu  de  douleurs,  jamais  de  fièvre,  jamais  de  réac¬ 
tions  inflammatoires  aiguës,  même  passagères  et  localisées.  À 
mesure  que  la  jambe  gauche  prenait  du  volume  et  du  poids,  la 
marche  devenait  plus  malaisée;  l’impotence  est  complète  depuis 
un  an;  notre  homme  a  dû  cesser  tout  travail,  et,  dans  les  trois 
derniers  mois,  il  a  dû  garder  le  lit. 

Actuellement,  la  jambe  gauche  mesure,  dans  ses  deux  tiers 
supérieurs,  une  circonférence  presque  double  de  celle  de  la  jambe 
saine;  elle  est  recouverte  de  nombreuses  bosselures,  dont  la  plus 
importante,  grosse  comme  une  orange,  occupe  la  face  interne  du 
tibia,  en  son  milieu.  Toutes  sont  arrondies,  lisses,  non  adhérentes 
à  la  peau,  et  d’une  consistance  d’os  compact.  On  retrouve,  du 
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reste,  sur  toute  la  périphérie  du  membre,  cette  consistance 
osseuse:  tous  les  muscles  semblent  avoir  complètement  disparu, 
sauf  en  arrière,  où  quelques  vestiges  des  muscles  du  mollet 
persistent  encore.  Nulle  part  on  ne  décèle  de  point  douloureux,  et 
ce  n’est  qu’à  la  pression  forte  des  bosselures  ou  de  la  table 
osseuse  qu'on  réveille  une  certaine  sensibilité.  La  peau  est  intacte, 
sans  ulcération,  sans  rougeurs  :  une  zone  de  mélanodermie 
légère  se  révèle  seulement  vers  le 
tiers  moyen  du  bord  antérieur  du 
tibia. 

J’ajoute  que  les  mouvements  du 
genou  sont  très  limités,  et  ceux  du 
pied,  fixé  en  équinisme,  totalement 
abolis. 

Si  l’on  met  notre  homme  debout, 
avec  des  béquilles,  et  qu’on  le  fasse 
marcher,  il  se  déplace  avec  la  plus 
grande  difficulté,  en  fauchant,  et 
c’est  à  grand’peine  qu’il  réussit  à 
faire  progresser  sa  lourde  jambe. 

A  quoi  avions-nous  affaire? L’idée 
de  sarcome  se  présenta  tout  de  suite 
à  la  vue  de  cet  énorme  membre 
bosselé  ;  et,  lorsque  le  palper  eut 
montré  que  toutes  les  bosselures 
étaient  osseuses,  cette  première  hy¬ 
pothèse  ne  tomba  pas  tout  d’abord  : 
on  pouvait  admettre  le  sarcome 
ossifiant.  Toutefois,  la  longue  durée 
de  l’affection,  qui  datait  de  dix  ans, 
l’indolence,  l’intégrité  de  la  peau, 
l’absence  d’adénopathie,  la  conservation  de  la  santé  générale  ne 
cadraient  guère  avec  cette  interprétation.  J’avais  vu  et  opéré  des 
sarcomes  ossifiants;  je  n’en  avais  pas  vu  qui  eussent  cette  consis¬ 
tance  indurée,  uniforme,  sur  toute  leur  surface.  Je  réservai  donc 
une  large  place  à  l’éventualité  d’un  processus  inflammatoire 
chronique,  d’une  ostéomyélite  chronique  d’emblée,  de  type 
anormal. 

Toujours  est-il  que  l’exérèse  était  tout  indiquée.  Le  20  janvier 
dernier,  je  pratiquai  l’amputation  intra-condylienne  de  la  cuisse, 
par  le  procédé  de  Gritti,  et  j’appliquai  la  rotule  avivée  à  la  sur¬ 
face  de  coupe  fémorale,  sans  la  suturer.  La  guérison  s’est  faite 
simplement,  et  le  moignon  est  aujourd’hui  bien  conformé  et 
solide. 


Fig.  2.  —  Ostéite  chronique 
hypertrophique.  Le  malade  de¬ 
bout  ;  le  pied  en  équinisme. 


SOCIÉTÉ  DË  CHIRURGIE 


Restait  à  préciser,  sur  la  jambe  amputée,  la  nature  de  cette 
curieuse  affection. 

Voici  d’abord  la  pièce,  fendue  en  long,  dans  la  continuité  du 
tibia;  une  première  remarque  est  à  faire  :  nulle  part,  on  ne  trouve 
de  séquestres,  de  zone  nécrosée,  de  cavité,  de  kyste  ou  d’abcès  ; 
nulle  part,  de  point  ramolli;,  tout  est. osseux,  et  c’est  de  l’os 
compact,  induré,  que  l’on  trouve  partout  ;  les  . muscles  sont  en 
grande  partie  détruits; par  places, des  tendons  ou  des  bandelettes, 
fibreuses  restantes,  sont  inclus  dans  la  masse  osseuse. 

L’examen  histologique  a  été  pratiqué  par  MM.  Rubens-Duval 
et  Lutembacher,  et  voici  la  note  qu’ils  m’ont  remise,  après  une 
étude  prolongée. 

Les  coupes  présentent,  suivant  les  points  où  elles  ont  été  pratiquées, 
des  aspects  différents  : 

1°  Certaines  coupes  montrent  des  travées  osseuses  et  cartilagi¬ 
neuses  dont  la  structure  est  celle  du  tissu  osseux  et  cartilagineux 
normal,  ou  irrité  par  un  processus  inflammatoire  simple. 

Les  travées  osseuses  renferment  dans  leur  épaisseur  des  cellules 
osseuses.  On  note  des  canaux  de  Havers  et,  en  quelques  points,  bien 
que  la  décalcification  nécessitée  parla  confection  des  coupes  permette 
difficilement  de  les  bien  distinguer,  on  voit  des  systèmes  de  lamelles 
osseuses  superposées.  Ces  travées  sont  donc  formées  d’ôs  vrai. 

La  plupart  procèdent  d’ébauches  cartilagineuses,  suivant  le  processus 
régulier  de  l’ossification.  .  '  ,  ; 

Ce  qui  est  anormal,  ce  n’est  donc  ni  la,  structure:  des  formations 
osseuses  et  cartilagineuses,  ni  le  processus  d’ossification,  mais  l’excès, 
macroscopiquement  considérable,  des  productions  osseuses. 

Entre  les  travées  osseuses  et  cartilagineuses,  il  n’y  a  pas  de  moelle 
osseuse,  soit  rouge,  soit  adipeuse,  mais  un  tissu  conjonctif  fibreux 
adulte,  très  dense.  Il  y  a  prépondérance  du  collagène  sur  les  éléments 
cellulaires,  dont  le  protoplasme  est  peu  développé  et  dont  les  noyaux 
ne  sont  pas  hypertrophiés.  Le  cellules  ne  témoignent  donc  que  d’une 
activité  fonctionnelle  simple,  peu  considérable  même,  et  ne  présentent 
aucun  signe  qui  puisse  faire  penser,  au  développement  d’une  tumeur. 

Les  rapports  entre  les  formations,  ostéjb-cartilaginèüses  et  le  tissu 
fibreux  sont  sensiblement  ceux  d’un  os  spongieux  dont  la  moelle  aurait 
été  remplacée  par  du  tissu  conjonctif  scléreux.. En  ,  quelques  points 
cependant,  le  tissu  fibreux  prédomine,  et. l’On. voit  de, petits  blocs  de 
sclérose  ne  contenant  que  quelques  rares  travées  osseuses.' 

Sur  ces  mêmes  coupes,  on  voit .  autour  de  quelques  vaisseaux  des 
infiltrats  lymphoïdes  essentiellement  constitués  par  des  lymphocytes. 
Il  existe  donc  un  éfaf  inflammatàii'h  chronique,  très  peu  accentué,  mais 
manifeste'-  cependant.  ‘  ‘ 

Il  est  donc  rationnel  d’admettre,  d’après  l’examen  de  ces  coupes,  que 
l’ostéomyélite,  à  peu:  près  complètement  éteinte  aujourd’hui,  a  pu  être 
la  cause  de  ces  productions  osseuses,  aucun  processus  de  tumeur 
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n’ayant  été  noté,  mais,  au  contraire,  un  reliquat  de  processus  inflam¬ 
matoire.  L’ensemble  des  masses  osseuses  résulterait  de  la  fusion  de 
sortes  de  cals  exubérants  parcellaires  multiples. 

2°  D’autres  coupes  présentent  un  aspect  bien  différent.  Il  n’existe 
pas  de  travées  cartilagineuses  (dont  la  présence  oul’absence  importent 
peu,  d’ailleurs,  dans  le  cas  préseut  pour  la  discussion  du  diagnostic),  mais 
il  n’existe  même  pas  de  trabécules  d’os  vrai.  Les  bandes  ossiformes  qui 
les  simulent  sont  formées  d’un  tissu  liomogène  calcifié,  mais  ne  con¬ 
tiennent  ni  cellules  osseuses  ni  systèmes  de  lamelles  osseuses.  Elles 
sont  comparables  aux  formations  similaires  que  l’on  voit  dans  les 
tumeurs,  telles  que  les  sarcomes  ostéoïdes  et  l’ostéoblastome,  où  le 
tissu  de  tumeur  est  incapable  d’élaborer  de  l’os  vraiN 

Le  tissu  conjonctif,  auquel  sont  incorporées  ces  productions  ossi¬ 
formes,  l’emporte,  de  beaucoup,  par  son  abondance  sur  celles-ci.  Ce 
tissu  conjonctif  prépondérant  est  un  tissu  conjonctif  fibreux  spécial. 
Les  fibrilles  de  collagène,  très  abondantes,  sont  entrecroisées  en  tous 
sens  et  forment  un  feutrage  serré,  dans  lequel  les  cellules,  étoilées, 
poussent  leurs  prolongements.  Cette  variété  de  tissu  fibreux  ne  se  voit 
guère  dans  les  processus  inflammatoires,  tandis  que  nous  l’avons  ren¬ 
contré  dans  une  tumeur  ou  malformation  osseuse  hypertrophiant  en 
masse  le  squelette  d’un  orteil.  D’ailleurs,  il  n’existe  sur  ces  coupes 
aucun  indice  de  réaction  inflammatoire,  pas  le  moindre  infiltrat  péri¬ 
vasculaire,  pas  la  moindre  traînée  lymphocytique. 

Et  cependant,  ici,  le  processus  est  plus  actif.  Les  cellules  conjonc¬ 
tives  plus  volumineuses  ont  un  protoplasme  plus  apparent  et  un  noyau 
plus  riche  en  chromatine.  Le  long  des  travées  ossiformes  sont  rangés 
de  nombreux  ostéoblastes  ;  leur  protoplasme  bien  développé  prend 
vivement  les  réactifs  colorants.  Les  myéloplaxes  sont  abondants. 

A  la  périphérie  des  masses  ainsi  constituées,  les  muscles  voisins  sont 
distendus  et  amincis,  refoulés.  Entre  deux  masses,  qui  arrivent  à  se 
fusionner  par  suite  de  leur  accroissement,  des  libres  musculaires  se 
trouvent  enclavées  et  il  en  résulte  une  apparence  trompeuse  d’envahis¬ 
sement  du  muscle  par  la  néoplasie  ostéofibreuse.  Mais  en  un  point 
bien  net,  il  n’y  a  pas  seulement  apparence,  mais  envahissement  vrai 
du  muscle  par  le  tissu  —  on  peut  le  dire  maintenant  —  de  la  tumeur. 
En  effet,  par  la  convexité  même  d’une  masse  arrondie,  en  un  point  où 
aucun  enclavement  mécanique  ne  saurait  se  produire,  le  tissu  fibreux 
à  grandes  cellules  étoilées  se  substitue  au  muscle  en  infiltrant  peu  à 
peu  les  interstices  conjonctifs  qui  séparent  les  faisceaux  musculaires. 
Les  fibres  musculaires  résistent  quelque  temps.  Englobées  par  le 
néoplasme,  elles  s’atrophient  peu  à  peu  et  finissent  pàr  disparaître; 
mais  on  en  rencontre  de  parfaitement  reconnaissables  encore  là  où  le 
fibrome  a  déjà  élaboré  des  productions  ossiformes. 

Il  s’agit  donc  bien  d’une  tumeur  envahissant  et  détruisant  les  tissus 
normaux  qui  l’entourent.  Cette  tumeur  ne  présente  pas,  dans  la  cyto¬ 
logie  de  ses  éléments  constitutifs  de  caractères  de  malignité.  On  ne 
note  point  de  karyokinèses,  à  plus  forte  raison,  il  n’en  est  point  d’aty¬ 
piques.  Il  n’existe  point  de  monstruosités  cellulaires,  les  nucléoles  ne 
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sont  pas  hypertrophiés,  les  noyaux  lie  présentent  aucun  renforcement 
exagéré  de  leur  chromatine. 

L’activité  du  processus  néoplasique  est  variable.  Si,  en  certains 
points,  là  notamment  où  se  fait  l’envahissement  du  muscle,  les  cellules 
sont  nombreuses  et  fortement  colorées,  en  d’autres  points,  au  con¬ 
traire,  le  volume  et  le  nombre  des  cellules  diminuent,  le  tissu  fibreux 
devient  plus  dense,  plus  compact.  En  définitive,  la  tumeur  se  sclérose 
et  le  processus  néoplasique  tend  spontanément,  en  ces  points,  à  cesser 
d’être  actif,  tout  comme  les  fibromyomes  utérins  peuvent  devenir  des 
blocs  fibreux  à  vitalité  si  réduite  qu’ils  se  comportent  presque  comme 
des  corps  étrangers  inertes. 

3°  Entre  ces  coupes  si  différentes  comme  interprétation,  d’autres 
coupes  établissent  tous  les  intermédiaires,  de  sorte  qu’il  est  indubi¬ 
table  qu’ime  inflammation  chronique  prolongée  de  l'os,  telle  que  peut  la 
déterminer  une  ostéomyélite,  a  provoqué  une  irritation  telle  que  l'hyper¬ 
plasie  cesse  de  se  faire  suivant  un  type  régulier,  d'être  une  hyperplasie 
inflammatoire  simple,  et  tend  à  devenir  un  processus  de  tumeur.  Toutefois, 
ce  processus  de  tumeur  est,  en  quelque  sorte,  hésitant.  Après  avoir 
acquis  un  certain  développement,  les  masses  néoplasiques  cessent  de 
s’accroître  et  se  transforment  en  blocs  fibreux  presque  inertes. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  processus  inflammatoire  tendant  à  se 
transformer  en  un  processus  de  tumeur,  et  la  part  respective  de  ces 
deux  processus  ne  saurait  être  établie,  car  ils  se  muent  l’un  eh  l’autre 
et  se  confondent. 

Ainsi  donc,  nous  n’avions  rien  là  qui  ressemblât  à  un  sarcome, 
même  ossifiant;  nous  ne  trouvions  pas  davantage  les  caractères 
de  l’ostéite  déformante  hypertrophique  de  Paget  (la  déformation 
spéciale  manquait,  du  reste),  ni  ceux  de  l’ostéile  fibreuse  de 
M.  Recklinghausen.  Les  ostéites  fibreuses  ont  fourni  matière  à  de 
nombreux  travaux  étrangers,  dans  ces  derniers  temps,  et  je  citerai 
encore  un  mémoire  de  1911,  signé  de  notre  collègue  Mauclaire  et 
de  M.  Burnier  ;  il  semble  que  les  formations  kystiques  soient 
très  fréquentes  dans  ces  ostéites,  et  nous  n’en  trouvons  aucune 
trace  sur  notre  pièce. 

C’est  de  l’ostéomyélite  chronique  d’emblée  qu’elle  se  rapproche 
le  plus;  pourtant,  l’indolence  de  la  tumeur,  dans  toute  son  évo¬ 
lution,  l’absence  de  tout  accident  fébrile,  les  grosses  bosselures 
qui  recouvrent  le  tibia  répondent  mal  à  ce  qu’on  observé  d’ordi¬ 
naire  dans  cette  ostéomyélite,  si  bien  décrite  par  notre  collègue 
Demoulin.  A  la  coupe  de  l’os,  une  autre  différence,  fort  impor¬ 
tante,  se  manifeste  :  il  n’y  a  pas  de  nécrose,  et  si  là  zone  intermé¬ 
diaire  dé  l’os,  celle  qui  semblé  représenter  l’ancienne  diaphyse, 
est  particulièrement  dure  et  compacté,  elle  est  vasculaire,  comme 
le'resté,  ét  l’éxamen  histologique  n’a  révélé,  d’ailleurs,  aucune 
trace  de  séquestration; 
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Cet  examen  conclut  cependant  à  un  processus  inflammatoire 
chronique,  ostéitique,  très  ancien  ;  mais,  comme  nous  l’avons  vu, 
il  a  permis  de  préciser  aussi  un  autre  processus,  un  processus, 
néoplasique  ébauché,  incomplet,  en  voie  d’évolution.  Et  nous 
voilà  revenus,  une  fois  de  plus,  à  ce  troublant  problème  de  l’in¬ 
flammation  chronique  et  du  néoplasme,  à  leurs  rapports,  à  leur 
succession,  à  leur  causalité  réciproque.  Je  n’y  insisterai  pas,  et  je 
tiens  seulement  à  signaler  cette  curieuse  forme  d’ostéite  chronique 
hypertrophique,  et  à  montrer  qu’elle  ne  rentre  pas  dans  le  cadre 
habituel  de  ces  ostéites.  C’est  là,  du  reste,  s’il  en  fût,  un  cadre  qui 
doit  rester  ouvert,  et  cette  grave  question  de  pathologie  osseuse 
est  loin  d’être  résolue  encore. 

M.  Ch.  Monod.  —  Je  m’étonne  que  M.  Lejars  n’ait  pas,  dans  son 
intéressante  communication,  mentionné  les  faits  bien  connus  de 
leontiasis  ossea.  Je  sais  bien  qu’en  pareil  cas  la  lésion  ne  porte 
que  sur  les  os  de  la  face  et  de  la  tête,  mais  il  s’agit  bien  aussi 
alors  d’hypertrophie  simple  des  os,  et  à  cet  égard  cette  singulière 
affection  pourrait  être  rapprochée  de  celle  non  moins  singulière 
dont  nous  a  entretenus  notre  collègue,  bien  que,  dans  son  obser¬ 
vation,  le  membre  inférieur,  et  le  membre  inférieur  seul,  ait  été 
atteint. 


Fracture  compliquée  de  jambe.  —  Injection  de  sérum  antitétanique. 

Mort  par  tétanos  au  6e  jour, 

par  M.  E.  POTHERAT. 

Messieurs,  je  vous  demande  la  permission  de  vous  rapporter 
une  observation  courte,  mais  intéressante,  je  pense.  Le  fait 
parlant  de  lui-même  suffisamment,  je  serai  sobre  de  commen¬ 
taires. 

Le  1er  février  dernier,  dans  la  soirée,  entrait  dans  mon  service 
de  l’Hôtel-Dieu  un  homme  de  cinquante-huit  ans,  qui  quelques 
instants  auparavant  avait  été  victime  d’un  accident  sur  la  voie 
publique. 

Happé  en  quelque  sorte  par  un  autobus,  il  avait  eu  la  jambe 
gauche  fortement  serrée  entre  une  roue  du  véhicule  et  le  trottoir. 
11  en  était  résulté  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe,  au  quart 
inférieur,  fracture  oblique  avec  long  fragment  supérieur  ayant 
perforé  la  peau,  au  centre  d’une  large  éraflure  cutanée.  Il  y  avait 
donc  fracture  compliquée  d’une  plaie,  à  bords  mâchés,  au  centre 
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d’une  peau  très  altérée,  le  tout  sur  un  membre  et  un  malade  en 
état  de  grande  misère  et  particulièrement  sale. 

Mon  interne  nettoya  le  malade  de  son  mieux;  il  désinfecta  minu¬ 
tieusement  la  plaie  faisant  communiquer  le  foyer  de  fracture 
avec  l’extérieur,  mais  il  n’agit  que  superficiellement  et  ne  crut  pas 
nécessaire  de  porter  son  intervention  dans  le  foyer  lui-même, 
Un  pansement  aseptique  fut  appliqué  et  le  membre  fut  immobilisé 
à  l’aide  d’un  appareil  de  Scultet. 

Conformément  à  mes  prescriptions  générales  en  pareil  cas,  le 
malade  reçut  à  la  cuisse  une  injection  de  dix  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique  provenant  de  l’Institut  Pasteur,  et  relative¬ 
ment  récent.  Toutefois,  cette  injection,  par  suite  de  l’heure  où  le 
malade  avait  été  admis,  ne  fut  faite  que  le  lendemain  de  l’entrée 
du  blessé. 

Le  2,  le,  3  février,  le  pansement  fut  renouvelé,  il  n’y  avait  pas 
de  suppuration,  et,  à  part  une  température  qui  restait  assez 
élevée,  au  voisinage  de  39  degrés,  l’état  général  ne  présentait  rien 
de  spécial,  rien  d’inquiétant.  Cependant  la  peau  éraillée  parais¬ 
sait  jouir  d’une  faible  vitalité  et  présentait  une  teinte  suspecte. 

Le  4  février,  cette  teinte  indiquait  nettement  un  sphacèle  en  voie 
de  réalisation  ;  la  plaque  fut  incisée,  la  plaie  lavée  à  nouveau,  et 
drainée,  car  un  peu  de  suppuration  malodorante  se  manifestait 
déjà. 

Le  5  février,  le  pansement  est  renouvelé,  la  suppuration  est  un 
peu  plus  abondante,  toujours  malodorante,  quoique  à  un  moindre 
degré.  L’état  général  ne  me  paraît  pas  plus  inquiétant;  pourtant, 
je  me  demandais  déjà  si  je  ne  serais  pas  amené  à  pratiquer  une 
intervention  importante. 

Mais  voici  que  des  phénomènes  d’un  ordre  spécial  vont  appa¬ 
raître  qui,  malheureusement,  ne  me  permirent  pas  de  pratiquer 
aucune  intervention. 

Au  repas  du  soir,  le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  déglutir  ni 
aliments  ni  boissons  ;  il  a  du  trismus  et  de  la  raideur  des  muscles 
de  la  nuque.  Cette  raideur  ne  tarde  pas  à  se  manifester  au  niveau 
des  muscles  du  thorax  et  de  l’abdomen.  Dans  la  nuit,  des  convul¬ 
sions  se  manifestent  au  cours  desquelles  le  malade,  couvert  d’une 
sueur  visqueuse,  semble  sur  le  point  d’asphyxier. 

Les  convulsions,  d’abord  espacées,  se  rapprochent;  les  signes 
d’asphyxie  deviennent  plus  marqués;  celle-ci  n’a  plus  le  temps 
de  s’atténuer  qu’une  nouvelle  convulsion  survient  qui  aggrave 
l’état  asphyxique.  Bref,  les  attaques  convulsives  deviennent 
subintrantes,  et  le  6e  jour,  à  midi,  le  malade  succombait  devant 
moi,  au  cours  d’une  convulsion  d’une  violence  extrême. 
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Je  ne  crois  pas,  Messieurs,  que  le  diagnostic  de  tétanos  puisse 
être  ici  révoqué  en  doute.  L’examen  des  viscères  de  ce  blessé, 
l’analyse  de  ses  urines  ne  fournissaient  aucun  élément  pouvant 
faire  intervenir  une  autre  cause  de  contractions  et  de  convulsions 
généralisées.  Cet  homme,  qui  garda  jusqu’au  dernier  moment 
une  intelligence  intacte,  n’avait  jamais  eu  de  convulsions,  ni  de 
contractures  partielles  ou  totales,  locales  ou  généralisées.  Aucun 
traumatisme  enfin  n’avait  atteint  son  crâne. 

Il  s’agissait  donc  bien  de  tétanoSi  Les  conditions  dans  lesquelles 
cet  homme  avait  été  blessé,  la  nature  de  sa  blessure,  sa  fracture 
compliquée  d’une  plaie  établissant  une  communication  entre  le 
dehors,  particulièrement  infectant,  et  un  foyer  de  fracture  présen¬ 
tant  de  grands  décollements  musculaires,  toutes  ces  contingences 
étaient  particulièrement  propres  à  l’introduction  dans  le  foyer 
traumatique  de  l’agent  du  tétanos,  trouvant  là  à  l’abri  de  l’air,  au 
fond  des  anfractuosités  dues  aux  décollements  musculaires,  des 
réceptacles  particulièrement  propices  à  son  développement,  d’au¬ 
tant  mieux  que  la  suppuration  et  le  sphacèle  survenus  montraient 
qu’il  y  avait  là  à  foison  cette  multiplicité  microbienne  propice  à 
l’évolution  du  bacille  de  Nicolaïer. 

Pouvions-nous  prévoir  cette  invasion  tétanique  ?  Assurément, 
et  nous  l’avions  prévue  puisque  nous  avions  essayé  de  la  prévenir. 

Pour  empêcher  l’éclosion  du  tétanos,  éclosion  toujours  possible 
en  pareille  occurrence,  nous  avons  eu  recours  à  deux  méthodes, 
dont  chacune,  ou  tout  au  moins  l’une  prise  isolément,  semble 
susceptible  d’empêcher  cette  éclosion. 

En  effet,  nous  avons  fait  une  injection  préventive  de  10  c.c.  de 
sérum  antitétanique.  Pas  de  doute  à  cet  égard,  la  personne  qui  a 
fait  cette  injection  est  affirmative  ;  les  voisins  de  lit  confirment  le 
fait  ;  enfin  le  malade  lui-même,  interrogé  par  moi,  affirme  que 
l’injection  lui  a  été  faite;  il  en  indique  l’heure,  les  circonstances  et, 
me  montre  du  doigt  l’endroit  précis  où  elle  a  été  faite. 

Le  sérum  n’a  donc  pas  empêché  l’éclosion  du  tétanos  ;  il  ne 
semble  même  pas  avoir  retardé  cette  éclosion,  car  l’apparition  du 
tétanos  confirmé  est  survenue  dès  le  5e  jour  ;  il  ne  doit  pas  avoir 
atténué  l’intoxication,  puisqu’elle  a  entraîné  la  mort  du  blessé  en 
moins  de  vingt-quatre  heures. 

Sans  doute,  l’injection  de  sérum  antitétanique  n'a  pas  été  faite 
aussitôt  après  l’accident;  pour  des  raisons  particulières,  elle  a  été 
retardée  jusqu’au  lendemain.  Ce  retard  est-il  suffisant  pour  enlever 
au  sérum  antitétanique  sa  valeur  préventive  ?  C’est  un  point  que 
je  ne  saurais  élucider. 

Il  y  a  une  autre  méthode  préventive  du  tétanos  ;  c’est  l’abrasion 
des  parties  molles,  contuses  ou  mâchées,  la  large  ouverture  des 
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foyers  traumatiques,  le  nettoyage  soigneux  de  ces  foyers  qui  les 
débarrasse  des  corps  étrangers,  des  malpropretés,  des  lambeaux 
charnus,  déchiquetés  ou  flottants,  la  mise  à  jour  des  foyers  les 
plus  reculés,  le  tamponnement  et  le  drainage  enfin  des  foyers 
traumatiques. 

Cette  méthode  vise  à  prévenir  non  seulement  le  tétanos,  mais 
toutes  les  autres  infections  des  plaies.  Elles’est  montrée  nettement 
efficace,  sinon  toujours,  du  moins  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas  ;  elle  avait  suffi,  avant  l’apparition  delà  sérothérapie,  à  rendre 
le  tétanos  d’une  extrême  rareté.  Personnellement,  j’attache  à  cette 
méthode  une  valeur  de  premier  ordre  dans  la  lutte  contre  le 
tétanos  et  j’ai  la  foi  la  plus  vive  dans  son  efficacité.  Et  pourtant, 
dans  le  cas  présent,  cette  méthode  s’est  montrée  inefficace  ;  le 
tétanos  a  éclaté  dans  un  court  délai,  il  a  été  rapidement  mortel. 
Mais  je  tiens  à  faire  remarquer  que  la  méthode,  pour  des  raisons 
indépendantes  de  ma  volonté,  n’a  pas  été  appliquée  avec  toute  la 
rigueur  désirable  ;  la  plaie  n’a  pas  été  largement  ouverte,  détergée, 
tamponnée  ou  drainée.  Par  conséquent,  on  ne  peut,  dans  le  cas 
actuel,  dire  que  cette  méthode  s’est  montrée  insuffisante,  ineffi¬ 
cace,  puisqu’elle  n’a  pas  été  ou  a  été  insuffisamment  appliquée. 

Faire  remarquer  que  de  deux  méthodes  préventives,  une  seule 
a  été  réellement  appliquée,  ce  serait  dire  que  cette  méthode,  la 
sérothérapie,  pour  l’appeler  par  son  nom,  a  été  sans  efficacité. 
Serait-ce  faire  dire  au  fait  lui-même  plus  qu’il  ne  veut  dire?  Je 
vous  en  fais  juges.  Le  cas  actuel  est  un  fait  unique  ;  en  tirer  des 
conclusions  dans  un  sens  ou  un  autre  serait  peut-être  prématuré  ; 
mais  il  m’a  paru  bon  de  le  verser  au  débat  toujours  ouvert  sur  la 
prophylaxie  du  tétanos. 

A  mes  yeux,  ce  fait  n’est  pas  suffisant  pour  proclamer  la  faillite 
du  sérum  antitétanique  en  tant  qu’agent  de  prophylaxie,  et  je 
continue  à  l’employer  très  régulièrement  chez  mes  blessés  ;  mais 
il  renforce  encore,  s’il  est  possible,  la  valeur  considérable,  sinon 
absolument  décisive,  de  la  désinfection  chirurgicale  minutieuse  et 
complète  des  plaies,  pour  empêcher  l’éclosion  du  tétanos  chez  les 
blessés,  puisque  celui-ci  est  survenu  dans  le  seul  cas  où  l’on 
n’avait  pas  demandé  à  cette  méthode  tout  ce  qu’elle  peut  et  doit 
donner. 

Le  jour  même  où  mon  blessé  succombait,  le  6  février  dernier, 
entrait  dans  mon  service  un  autre  malade  ayant  subi  un  trauma¬ 
tisme  en  tous  points  semblables.  Je  lui  ai  fait  faire  une  injection 
de  10  c.  c.  de  sérum  antitétanique,  mais  en  même  temps  je  mettais 
largement  à  jour  son  foyer  de  fracture  compliquée  de  plaie;  je 
détergeais,  lavais  soigneusement  ce  foyer,  je  le  drainais,  je  le 
badigeonnais  de  teinture  d’iode,  je  bourrais  enfin  de  gaze  jusqu’à 
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leur  profondeur  les  décollements  des  parties  molles.  Cet  homme 
n’ajusqu’iciprésentéaucunaccident,et,  comme  jepuisle  rapprocher 
de  nombreux  autres  faits  semblables  où  j’ai  scrupuleusement  suivi 
cette  conduite,  je  pense,  j’espère  au  moins,  qu’aucun  accident 
d’infection  banale  ou  spéciale  n’interviendra  chez  cet  homme. 
Sérothérapie  et  détersion  des  plaies,  soit,  mais  si  je  devais  envi¬ 
sager  seule  à  seule  chacune  de  ces  méthodes  vis-à-vis  de  la 
prophylaxie  du  tétanos,  c’est  à  la  seconde  que  je  donnerais  la 
préférence. 

M.  Paul  Thiéry.  —  Messieurs,  notre  Secrétaire  général  m’incite 
à  prendre  la  parole  et  je  ne  sais  vraiment  pas  pourquoi,  car  j’ai 
déjà  dit  ici  sur  ce  sujet  ce  que  j’avais  à  dire  ;  l’observation  de  notre 
collègue  Potherat  s’ajoute  à  celle  que  j’ai  rapportée  d’un  malade 
venu  à  la  consultation  de  Saint-Antoine  pour  une  épine  qui  s’était 
fixée  dans  la  main,  fut  opéré  par  l’interne  de  garde,  reçut  aussitôt 
une  injection  de  sérum  antitétanique  et  entra  dans  mon  service 
quelques  jours  plus  tard  pour  y  mourir  de  tétanos.  M.  Potherat 
regrette  que  l’injection  n’ait  pas  été  faite  plutôt  ;  évidemment, 
l’idéal  serait  de  la  pratiquer  avant  le  traumatisme  et  elle  aurait 
toute  chance  d’être  efficace.  En  fait  et  quoique  ne  faisant  pas  de 
sérothérapie  préventive,  je  débride  largement  lès  plaies  suspectes, 
je  les  arrose  de  chlorure  de  zinc  en  solution  très  forte  à  1  /10e  et 
jamais  je  n’ai  observé  de  tétanos  chez  mes  blessés. 

Je  regrette  que  mon  ami  Potherat  n’ait  pas  saisi  l’occasion  d’ex¬ 
périmenter  à  nouveau  sur  des  animaux  la  valeur  préventive  du 
sérum  antitétanique  ;  tant  que  cette  expérience  de  contrôle  n’aura 
pas  été  faite,  nous  pourrons  discuter  sans  certitude  cette  question 
qui  revient  presque  quotidiennement  à  la  Société  de  chirurgie. 

M.  E.  Potherat.  — Je  ne  relèverai  dans  l’argumentation  de  mon 
ami  Thiéry  que  deux  points. 

11  aurait  voulu  que  j’utilise  le  sang  de  mon  malade  et  que  je 
l’inocule  à  des  animaux  susceptibles  de  prendre  le  tétanos.  Il  a 
raison,  c’eût  été  d’un  réel  intérêt  ;  mais  Thiéry  sait  aussi  bien  que 
moi,  qu’à  part  quelques  privilégiés,  les  chirurgiens  des  hôpitaux 
de  Paris  n’ont  pas  les  moyens,  n’ont  aucun  des  moyens  capables 
de  réaliser  ces  expérimentations,  malgré  l’immense  intérêt  qu’elles 
présentent. 

Thiéry  s’étonne  que  je  continue  à  recourir  à  la  sérothérapie 
antitétanique  alors  qu’elle  s’est  montrée  inefficace.  Je  lui  répondrai 
que  je  n’ai  qu’un  cas;  c’est  le  premier,  le  seul  que  j’aie  observé 
jusqu’ici  ;  un  fait  n’est  pas  suffisant  pour  créer  et  fortifier  une 
opinion.  Je  ne  suis  pas  très  convaincu  de  l’efficacité  de  la  sérothé¬ 
rapie  antitétanique,  je  suis  encore  dans  le  doute;  mais  dans  ce 
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doute  je  ne  m’abstiens  pas.  Il  est  admis  par  tout  le  monde  que  le 
sérum  ne  peut,  enlui-même,  causer  d’accident  ;  donc,  en  l’employant 
je  suis  assuré  de  ne  causer  aucun  préjudice  à  mes  malades. 

Par  ailleurs,  je  ne  suis  pas  convaincu  d’une  manière  absolue  de 
l’efficacité  de  la  sérothérapie,  mais  nombre  de  nos  collègues  le 
sont;  leur  nombre  et  leur  valeur  personnelle  sont  de  nature  à 
ne  pas  considérer  cèmme  négligeable  leur  opinion.  Sans  doute,  ils  ne 
peuvent  administrer  la  preuve  formelle  de  la  valeur  prophylactique 
du  sérum;  mais  je  ne  puis  moi-même  prouver  l’inefficacité  de  ce 
même  sérum.  Je  continue  donc  à  administrer  le  sérum;  quand 
j’aurai  des  faits  multiples  semblables  à  celui  que  je  viens  de  vous 
rapporter,  alors  je  pourrai  peut-être  démontrer  cette  inefficacité. 
En  tout  état  de  cause,  j’appliquerai  conjointement  à  la  sérothé¬ 
rapie,  la  méthode  chirurgicale  que  j’ai  longuement  exposée  dans 
ma  communication. 


Présentations  de  malades. 

Hernie  inguinale  double.  Ectopie  testiculaire  gauche. 

Opération.  Guérison. 

M.  Souligoux.  —  Je  vous  présente  ce  petit  garçon,  âgé  de  onze 
ans,  que  j’ai  opéré  il  y  a  un  an  et  demi.  Vous  pouvez  constater 
que  son  testicule  gauche  qui  était  en  ectopie  inguino-interstitielle 
est  actuellement  en  très  bonne  position  et  qu’il  a  presque  le 
volume  de  son  congénère. 

J’ai  employé  le  procédé  que  j’avais  décrit  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  de  1902  et  que  j’avais  reproduit  dans  mon  rapport  de  1906. 
Voici  ce  procédé  Peyrot-Souligoux  : 

L’opération  comprend  tout  d’abord  les  temps  classiques  :  1°  Inci¬ 
sion  de  la  paroi  antérieure  du  canal  jusqu’à  l’orifice  supérieur; 
2°  Dissection  du  sac  herniaire  et  des  débris  du  conduit  péri- 
tonéo-vaginal.  La  séparation  du  conduit  péritonéo-vaginal  doit 
être  conduite  très  loin  vers  le  haut  jusque  dans  le  ventre.  On 
éprouve  dans  ce  temps  opératoire  des  difficultés  parfois  assez 
grandes  tenant,  soit  à  la  minceur  extrême  du  sac,  soit  aux  adhé¬ 
rences  intimes  qu’il  présente  avec  les  éléments  du  cordon;  3°  Sec¬ 
tion  de  toutes  les  brides  fibreuses  qui  empêchent  le  déroulement 
du  cordon, des  faisceaux  trop  courts  du  crémaster  externe;  4°  Créa¬ 
tion  avec  le  doigt,  par  dissociation,  d’une  loge  scrotale  dans 
laquelle  sera  placé  le  testicule. 

Le  procédé  est  basé  sur  les  considérations  suivantes  :  Quand  on 
a  placé  le  testicule  dans  les  bourses,  après  avoir  libéré  toutes  les 
adhérences  du  cordon,  deux  forces  tendent  à  le  ramener  vers  le 
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haut  :  l’une  agissant  de  haut  en  bas,  c’est  l’élasticité  propre  du 
cordon  ;  l’autre  agissant  de  bas  en  haut,  c’est  l’élasticité  du  scrotum 
qui  tend  à  expulser  le  corps  étranger  qu’est  dans  ce  cas  le  testicule. 

Pour  lutter  contre  l’élasticité,  l’aide  maintenant  le  testicule  au 
fond  du  scrotum,  on  place  de  chaque  côté  du  cordon  deux  fils  de 
catgut  qui  passent:  1°  en  dedans,  à  travers  les  débris  celluleux 
internes  du  cordon  et  les  tissus  fibreux  (tendon  et  périoste)  qui 
recouvrent  le  pubis;  2°  en  dehors,  à  travers  l'aponévrose  des 
adducteurs  et  des  débris  celluleux  externes  du  cordon,  qui  par  ces 
poinls  de  suture  est  bien  fixé  ;  le  testicule  appendu  Ji  un  pédicule 
de  4  centimètres  de  long  n’éprouve  plus  aucune  traction  du  fait 
de  la  partie  inguinale  du  cordon,  comme  on  peut  s’en  assurer  en 
tirant  dessus. 

Pour  lutter  contre  l’élasticité  du  cordon,  il  faut  reconstituer  les 
adhérences  qui  sur  un  individu  normal  font  de  l’appareil  testiculaire 
et  scrotal  un  tout  qui  se  meut  ensemble  ;  en  un  mot,  il  faut  fixer 
le  cordon  au  scrotum.  Pour  ce  faire,  le  testicule  étant  toujours 
bien  maintenu  par  l’aide,  on  place  un  premier  fil  qui,  cheminant 
sous  la  peau  scrotale,  vient  passer  sur  la  face  antérieure  du  cordon, 
au  milieu  des  débris  celluleux,  et  ressort  toujours  cheminant  sous 
la  peau  après  avoir  traversé  la  cloison,  au  milieu  de  l’incision. 

On  étage  ainsi  en  remontant  trois  ou  quatre  fils  disposés  de  la 
même  façon.  Quand  ces  fils  sont  noués,  le  testicule  reste  forcé¬ 
ment  au  fond  du  scrotum  où  il  est  maintenu  par  le  premier  fil;  et 
bourse  et  testicule,  cordon,  scrotum  ne  font  plus  qu’un  tout  comme 
à  l’état  normal.  Si  la  bourse  se  contracte,  le  testicule  montera;  si 
elle  se  dilate,  le  testicule  la  suivra  dans  sa  descente. 

Le  pansement  présente  une  importance  considérable.  Si  par  les 
plis  de  bande  on  applique  le  testicule  contre  le  pubis,  on  risquera 
de  voir  lès  surfaces  cruent.ées  se  souder  ensemble  et.  réduire  d’au¬ 
tant  le  scrotum.  Aussi  faut-il  laisser  le  scrotum  en  dehors  de  ce 
pansement.  Trois  tours  de  bande  passant  au-dessus  de  lui  près  de 
sa  racine  contribuent  encore  par  leur  pression  à  empêcher  l’ascen¬ 
sion  de  la  glande. 

En  1906,  M.  Peyrot  et  moi  avions  employé  ce  procédé  trente- 
cinq  fois  avec  succès,  sauf  dans  un  cas  où  le  testicule  s’était  atro¬ 
phié.  Il  s’agissait  d’un  testicule  ectopique  à  pédicule  court  où  j’avais 
été  amené  à  exercer  une  traction  assez  forte  pour  fixer  le  cordon 
au  pubis,  tout  en  faisant  au-dessous  de  celui-ci  un  assez  long 
pédicule.  Il  est  probable  que  les  vaisseaux  tiraillés  ont  perdu  une 
partie  de  leur  calibre  et  que  l’atrophie  a  étédue  à  l’ischémie.  Aussi 
suis-je  d’avis  qu’en  cas  de  cordon  trop  court,  il  ne  faut  pas  trop 
demander  à  l’élasticité  des  vaisseaux,  et  qu’il  vaut  mieux  laisser 
le  testicule  dans  la  partie  supérieure  du  scrotum,  où,  comme  le 
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montrent  nombre  d’observations,  entre  autres  celles  dé  Rieffel, 
il  pourra,  tout  en  n’étant  plus  gênant  pour  le  malade,  se  développer 
à  son  aide. 

M.  Waltuer.  —  Le  résultat  que  nous  montre  mon  ami, 
M.  Souligoux  est  très  beau;  le  testicule  n’a  pas  tendance  à 
remonter.  Cela  tient,  comme  nous  l’a  dit  M.  Souligoux,  à  deux 
causes  :  1°  la  fixation  du  cordon  à  la  paroi  du  canal  par  une  série 
de  points  de  suture  et  le  resserrement  par  un  fil  en  bourse  de  la 
base  du  scrotum  :  2°  la  libération  très  large  du  cordon  permettant 
l’abaissement  complet,  facile,  du  testicule.  Sur  ce  dernier  point, 
nous  sommes  je  crois  tous  d’accord  et  on  n’y  saurait  trop  insister. 
Je  pense,  du  reste,  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  obtenir  cet 
abaissement  complet  par  une  dissection  très  profonde  lorsque  . le 
cordon  semble  trop  court.  Il  m’est  arrivé  deux  fois  de  disséquer  le 
canal  déférent  jusqu’à  son  origine,  contre  la  prostate,  et  les  vais¬ 
seaux  spermatiques,  très  haut  dans  l’abdomen. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fixation  du  cordon  aux  parois  du  canal,  je 
crois  qu’elle  a  l’incônvénient  de  créer  précisément  ces  adhérences 
et  d’entourer  les  éléments  du  cordon  d’une  zone  fibreuse  cicatri¬ 
cielle.  Le  résultat  est  très  bon,  il  serait  meilleur  peut-être  si 
M.  Souligoux  avait  employé  le  procédé  que  je  préconise  depuis 
longtemps,  et  dont  je  vous  ai  présenté  de  si  nombreux  exemples. 
Le  cordon  est  alors  absolument  libre  de  toute  adhérence  et  le 
testicule  n’a  jamais  aucune  tendance  à  remonter. 

M.  Souligoux.  —  J’ai  vu  les  beaux  résultats  que  M.  Walther 
nous  a  montrés.  Il  prend  somme  toute  point  d’appui  sur  . la  cloison 
des  bourses,  organe  élastique,  mais  je  me  demande  si,  dans  un 
cas  difficile,  cette  élasticité  serait  suffisante  pour  lutter  contre  la 
puissance  de  rétraction  du  cordon  et  si  le  testicule  ne  viendrait 
pas  se  placer  à  la  racine  de  la  verge. 


Pleurésie  purulente  fistulisée.  Résection  des  côtes  qui  formaient  la 
paroi  externe  de  la  poche.  Emploidu  catgut  pour  combler  la  cavité. 
Réunion  par  première  intention  à  peu  près  parfaite.  Guérison. 

M.  Souligoux.  —  La  malade  que  je  vous  présente  est  une  jeune 
fille  âgée  de  vingt-deux  ans  qui  fut  opérée  il  y  a  deux  ans  pour 
pleurésie  purulente.  Elle  a  guéri,  mais  il  lui  était  resté  une  fistule 
dont  l’orifice  se  trouvait  à  la  région  postérieure  du  thorax  du  côté 
droit  à  la  hauteur  du  8e  espace  le  long  d’une  ligne  verticale  par¬ 
tant  de  la  pointe  de  l’omoplate.  Le  trajet  fistuleux  s’étendait  de 
bas  en  haut  et  allait  jusque  sous  l’omoplate.  Par  une  incision 
courte,  je  relevai  un  large  lambeau  de  façon  à  mettre  à  nu  tout  ce 
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trajet  et  je  tombai  sur  une  poche  dont  le  fond  Était  formé  par  la 
plèvre  pulmonaire  épaissie;  les  côtes,  le  tissu  cellulaire  et  la  plèvre 
pariétale  représentaient  la  paroi  externe.  Cette  poche  était  peu 
profonde,  d’une  largeur  égale  à  peu  près  à  la  paume  de  la  main. 
Je  réséquai  trois  côtes,  la  plèvre  pariétale  et  le  tissu  fibreux  (tissu 
cellulaire,  muscles  transformés  en  masse  fibreuse)  jusqu’à  ce  que 
cette  poche  fût  devenue  plate. 

Ayant  abaissé  mon  lambeau,  je  m’aperçus  que,  malgré  tout,  il.ne 
pouvait  se  mettre  en  contact  avec  la  plèvre  pulmonaire,  empêché 
qu’il  était  par  le  bord  inférieur  de  l’omoplate.  Il  restait  une  large 
cavité,  et  comme  je  désirais  tenter  une  réunion  par  première  inten¬ 
tion  je  la  bourrai  avec  le  contenu  de  8  tubes  de  catgut,  et  je  fermai  la 
plaie.  Tout  se  passa  très  bien, il  n’y  eut  pas  de  fièvre;  par  un  petit 
orifice,  quelques  débris  de  catgut  s’éliminèrent  vers  le  15e  jour. 
Bref,  au  bout  de  trois  semaines,  la  malade  était  guérie. 

J’ai  d’ailleurs,  à  plusieurs  reprises,  employé  le  catgut  pour  com¬ 
bler  des  cavités  osseuses  ou  des  plaies  et  en  ai  toujours  obtenu  un 
résultat  satisfaisant. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Routier.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  au  nom  du 
Dr  P.  Daniel,  de  la  Rochécorbon  (Indre-et-Loire),  un  appareil 
qui  n’est  autre  chose  qu’un  pulvérisateur  à  deux  jets,  destiné  à 
désinfecter  les  plaies  à  l’aide  d’un  spray  composé  : 

D’eau  oxygénée  à  12  volumes  et  d’une  solution  d’iodure  de 
sodium  à  3  grammes  pour  10  d’eau  stérilisée.  On  obtient  ainsi  un 
composé  d’eau  oxygénée  neutralisée,  chargé  d’iode  à  l’état  naissant, 
qui  a  certainement  une  bonne  action  sur  l’évolution  des  plaies 
anfractueuses  ou  cavitaires. 

Dans  son  exposé,  du  reste,  l’auteur  dit  très  modestement  :  «  cet 
antiseptique  ne  doit  infirmer  en  aucune  manière  l’enfumage  iodé 
ou  la  teinture  d’iode;  il  mérite  d’être  connu  et  peut  rendre  de 
grands  services  dans  des  cas  particuliers  ». 


Vacances. 

M.  le  Président,  conformément  à  la  tradition,  consulte  la  Société 
au  sujet  de  l’interruption  des  séances  pendant  les  vacances  de 
Pâques. 

La  Société  est  d’avis  de  reporter  la  prochaine  séance  au 

mercredi  2  avril. 

Le  Secrétaire  annuel, 

A.  Demoulin. 

Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


PréSwîetMje'  de  !Æ;'/Df.lorme. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  des  deux 
semaines  précédentes. 

2°.  —  Lettre  de  M.  le  professeur  Hartmann,  s’excusant  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Offre  du  volume  XXX  des  Transactions  of  the  american 
surgical  Association. 

4°.  —  Mémoires  de  M.  Vanverts  (de  Lille),  Membre  corres¬ 
pondant:  1°  Sur  Vectopie  testiculaire  bilatérale ;  2°  Sur  la  hernie 
propéritonéale  intermittente. 

5°.  —  M.  Le  Clerc,  Membre  correspondant,  rappelle,  par  un  mot 
adressé  aux  Secrétaires  annuels,  qu’il  habite  Saint-Lô  (Manche), 
et  non  pas  Saint-Malo,  comme  cela  a  été  imprimé  dans  le  Bul¬ 
letin  n°  11,  du  25  mars  1913,  p.  437. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M-  Lejars  dépose,  au  nom  de  M.  Viguier,  médecin-major  à 
Tlemcen,  une  observation  intitulée  :  Volvulus  du  côlon  pelvien 
traité  par  la  détorsion  simple.  Récidive  vingt  mois  après.  Résection 
de  l'anse  colique.  Guérison. 

Rapporteur  :  M.  Lejars. 
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Lectures. 

1”  Ectopie  testiculaire  bilatérale  et  orchidopexie 
par  le  procédé  de  Walther , 
par  M.  le  D1'  J.  VANVERTS,  Membre  correspondant. 

Dans  la  séance  du  12  mars  dernier,  M.  Walther  a  présenté  à  la 
Société  un  malade  atteint  d’ectopie  testiculaire  double,  qu’il  avait 
opéré  d’un  côté  par  son  procédé  et  qu’il  se  proposait  d’opérer, 
ultérieurement,  de  l’autre  côté. 

Il  insistait,  à  propos  de  ce  malade,  sur  ce  fait  que,  «  pour 
l’ectopie  bilatérale,  il  était  mieux  d’opérer  en  deux  temps 
espacés  ». 

M.  Walther  n’indique  pas  la  raison  de  ses  préférences  pour 
l’opération  en  deux  séances  successives.  J’estime  qu’il  serait 
intéressant  de  la  connaître,  car,  a  priori,  l’opération  en  une  seule 
séance  me  semble  présenter  l’avantage  d’éviter  une  seconde' 
opération,  et  cela  sans  exposer  à  aucun  inconvénient. 

Le  procédé  de  Walther  se  prête  facilement  à  l’orchidopexie 
bilatérale  en  une  seule  séance  :  à  travers  la  brèche  pratiquée  dans 
la  cloison,  on  fait  passer  le  testicule  droit  dans  la  bourse  gauche 
et  le  testicule  gauche  dans  la  bourse  droite,  puis  on  rétrécit  cette 
brèche  par  un  point  de  catgut.  J’ai  pratiqué  cette  intervention 
avec  un  plein  succès,  dans  un  cas  que  j’ai  publié  ailleurs  (1)  et 
auquel  je  ne  ferai,  par  conséquent,  qu’une  simple  allusion.  11 
s’agissait  d’un  jeune  homme  de  quatorze  ans  et  demi,  dont  les 
testicules  étaient  au  niveau  des  orifices  inguinaux,  et  chez  lequel 
les  bourses  n’existaient  pour  ainsi  dire  pas.  Je  fis  de  chaque  côté 
une  incision  au  niveau  du  canal  inguinal  et  de  la  moitié  supé¬ 
rieure  des  bourses,  creusai  les  bourses  avec  le  doigt,  transposai 
chacun  des  testicules,  et  traitai  de  chaque  côté  la  hernie  coexis¬ 
tante.  A  la  suite  de  cette  intervention,  les  testicules  restèrent  à 
distance  du  pubis  et  augmentèrent  de  volume,  et  les  bourses 
prirent  plus  d’ampleur.  Ce  résultat  se  maintenait  parfait,  un  an 
après  l’opération. 

Je  m’appuie  sur  ce  fait  pour  déclarer  que  le  procédé  de  Wal¬ 
ther,  qui  m’a  toujours  donné  d’excellents  résultats  dans  l’ectopie 
unilatérale,  est  applicable  avec  les  mêmes  chances  de  succès  à 
l’ectopie  bilatérale,  mais  qu'il  n’y  a,  à  mon  sens,  aucun  avantage 
à  agir  en  deux  séances  successives. 

(1)  J.  Vanverts.  De  l’orchidopexie  en  cas  d’absence  ou  d’atrophie  des 
bourses.  Bull,  de  la  Soc.  de  Med.  du  départ,  du  Nord,  1909,  p.  205;  Écho 
méd.  du  Nord,  1909,  p.  411. 
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2°  Hernie  crurale  propéritonéale  intermittente , 
par  M.  le  Dr  J.  VANYERTS,  Membre  correspondant. 

De  l’observation  de  hernie  propéritonéale  crurale  communiquée 
par  M.  Le  Clerc,  je  rapprocherai  la  suivante,  qui  s’en  distingue 
cependant  par  le  fait  que  la  situation  propéritonéale  du  sac  étajt 
intermittente. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante  ans,  qui  présentait,:  à 
gauche,  une  hernie  inguinale  exclusivement  graisseuse  (caractère 
qui  ne  fut  reconnu  qu’au  moment  de  l’opération)  et,  à  droite,  une 
hernie  crurale,  réductible,  du  volume  d’une  orange.  Au  cours  de 
l’opération,  je  cherchai  vainement  le  sac  dans  le  canal  crural.  De 
l’anneau  crural,  rien  ne  sortait.  Ayant  constaté  cliniquement, 
d’une  façon  indiscutable,  l’existence  d’une  hernie  crurale,  je 
sectionnai  verticalement  l’arcade  crurale  au  niveau  de  sa  partie 
interne,  puis  continuai  mes  recherches  derrière  la  paroi  musculo- 
aponévrotique  de  l’abdomen,  dans  le  tissu  sous-péritonéal.  Je 
découvris  dans  celui-ci  un  long  sac  vide  que  j’isolai  aisément,  et 
que  je  réséquai. 

A  s’en  rapporter  aux  seules  constatations  opératoires,  on 
devrait  conclure  qu’il  s’agissait  d’une  simple  hernie  crurale  pro¬ 
péritonéale.  Mais,  les  constatations- cliniques  ne  permettent  pas 
de  s’arrêter  à  cette  interprétation.  La  hernie  pénétrait  à  travers 
l’anneau  crural  dilaté  et  venait  faire  au  niveau  de  la  racine  de  la 
cuisse  une  siiillie  du  volume  d’une  orange,  facilement  réductible. 
Il  faut  donc  admettre  que  le  sac  n’était  pas  fixe  dans  le  canal 
crural,  et  qu’il  possédait  une  mobilité  telle  qu’il  pouvait  aban¬ 
donner  la  région  crurale,  et  se  retirer  derrière  l’anneau,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  (!,). 

Cette  réduction  du  sac  accompagnait-elle  toujours  la  réduction 
des  organes  herniés?  Jel’ignore;  mais  ce  point  n’a  guère  d’impor¬ 
tance. 

J’attire,  au  contraire,  l'attention  sur  le  fait  de  l’existence  de 
cette  réduction  du  sac.  Il  est  utile  à  connaître. 

Si,  chez  un  malade  porteur  d’une  hernie  dont  l’existence,  révélée 
par  la  clinique,  est  indiscutable,  on  ne  trouve  pas  ce  sac  dans  le 
trajet  herniaire,  il  faut;  après  avoir  au  besoin  agrandi  la  voie 
d’accès  sur  les  régions  profondes,  poursuivre  les  recherches  dans 
le  tissu  graisseux  sous-péritonéal  où  le  sac  peut  s’être  retiré; 

Voici  la  relation  de  l’observation  : 

(1)  11  est  à  peine  besoin  d’ajouter  que  cette  saillie  ne  pouvait  être  Consti¬ 
tuée  par  uu  énorme  lipome  herniaire,  car  je  n’en  ai  pas  trouvé  trace  au  cours 
de  l’intervention.  :o 
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Mlle  IL..,  quarante  ans,  présentait,  depuis  quelques  années,  une 
hernie  inguinale  gauche,  qui  est  actuellement  peu  volumineuse,  et  une 
hernie  crurale  droite,  réductible,  de  la  grosseur  d’une  orange. 

Le  15  mai  1907,  je  procède,  successivement,  à  la  cure  des  deux 
hernies. 

:  1°  Hernie  crurale  droite.  —  Après  incision  verticale  de  la  peau,  je 
découvre  tout  le  canal  crural,  en  dénude  les  parois  (veine  crurale  en 
dehors,  pectine  dans  la  profondeur)  et  n’y  trouve  pas  trace  de  hernie. 
Au  niveau  de  l’anneau  crural,  rien  ne  sort.  Après  section  verticale  de 
l’arcade  crurale  au  niveau  de  l’anneau,  je  poursuis  mes  recherches 
dans  la  profondeur,  derrière  la  paroi  musculo-aponévrotique,  et  trouve 
un  sac  très  long,  dépourvu  de  lipome  pré-herniaire.  Ce  sac  est  ouvert 
(il  ne  renferme  ni  intestin,  ni  épiploon),  disséqué  facilement,  isolé,  eh 
dedans,  de  la  vessie  qui  y  adhère  sur  une  notable  étendue,  puis  lié  et 
réséqué.  Deux  points  de  catgut  affrontent  l’arcade  crurale  et  l’unissent 
au  pectiné.  Suture  de  la  peau  et  des  parois  du  canal  crural  au  crin. 

2°  Hernie  inguinale  gauche.  —  L’incision  de  la  paroi  antérieure  du 
canal  inguinal  conduit  sur  un  long  cylindre  graisseux  qui,  après  avoir 
traversé  l'orifice  inguinal  superficiel,  se  renfle  en  battant  dé  cloche.  Je 
l’isole  rapidement  et  le  dilacère  au  niveau  de  son  extrémité  profonde, 
où  je  crois  trouver  un  diverticule  péritonéal;  mais  celui-ci  manque 
complètement.  Il  s’agit  d’une  hernie  exclusivement  graisseuse.  Celle-ci 
étant  excisée,  j’unis  par  trois  crins,  en  huit  de  chiffre,  l’arcade  crurale 
et  le  petit  oblique  d’une  part,  les  deux  bords  de  l’aponévrose  du  petit 
oblique  et  la  peau  d’autre  part. 

Les  suites  opératoires  furent  simples. 

Deux  mois  après,  la  cicatrice  inguinale  gauche  était  solide.  Au  niveau 
de  la  région  cruro-inguinale  droite,  existait  une  distension  sur  la  nature 
de  laquelle  j’ai  insisté  ailleurs  (1). 

En  avril  1908,  cette  malade  fut  atteinte  d’occlusion  intestinale  par 
volvulus.  Malgré  la  détorsion  de  l’intestin,  la  malade  succomba  à  des 
phénomènes  d’intoxication. 


Rapport. 

Fracture  et  luxation  du  ménisque  interne  du  genou.  Méniscectomie . 
Guérison,  par  M.  le  médecin-major  Déjouanny  (de  Tunis). 
Rapport  de  M.  LEJARS. 

Pourquoi  trouve-t-on,  danà  notre  littérature  médicale,  si  peu 
de  documents  ayant  trait  aux  lésions  traumatiques  des  ménisques 
inter-articulaires  du  genou,  et  surtout,  si  peu  de  relations  opéra¬ 
it)  J.  VanVerts.  La  section  de  l’arcade  crurale  dans  la  cure  radicale  de  la 
hernie  crurale.  11“  Congrès  de  ta  Société  internationale  de  Chirurgie,  Bruxelles, 
1 90S ,Çt.  I,  p.405. 
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toires,  et  peu  de  cas  de  méniscectomie  ou  de  méniscopexie?  Certes, 
le  «  dérangement  interne  »  du  genou  est  bien  connu  et  a  fourni 
matière  à  de  nombreuses  études;  ici  même,  dès  1879,  il  était 
l’objet  d’une  fort  intéressante  discussion  ;  mais  on  ne  dirait  pas, 
à  en  juger  par  nos  Bulletins,  que  le  traitement  opératoire  des 
luxations  et  des  ruptures  méniseales  ait  attiré  particulière¬ 
ment  l’attention  et  se  soit  acquis  un  réel  crédit.  En  1906,  notre 
collègue  M.  Chaput  (1)  rapportait  une  observation  de  M.  Mi- 
chon,  ainsi  intitulée  ;  «  Extirpation  du  ménisque  externe  du 
genou  pour  subluxation  récidivante,  avec  douleurs  et  poussées 
d’hydarthrose  »  ;  il  insistait  sur  la  pénurie  des  observations 
françaises.  A  ce  propos,  il  est  vrai,  M.  Delorme  rappelait  un  mé¬ 
moire  d’un  de  nos  confrères  de  l’armée,  M.  Boucher  (2),  portant 
sur  12  cas,  dont  2  avaient  été  traités  par  la  méniscectomie. 

Toujours  est-il  que,  depuis  1906,  on  n’entend  plus  parler  des 
ménisques  à  la  Société  de  Chirurgie;  et,  du  reste,  à  parcourir 
revues  et  journaux,  les  faits  opératoires  se  comptent,  et  la  somme 
en  est  mince.  Dans  son  remarquable  travail  de  1907,  M.  Dam- 
brin  (3)  rassemble  122  observations  de  lésions  méniseales  opé¬ 
rées  ;  mais  9  seulement  sont  françaises. 

Et  ce  maigre  dossier  étonne  surtout,  si  od  le  compare  à  celui 
qui  grossit  toujours,  à  l’étranger,  en  particulier  en  Angleterre. 
Pour  nous  en  tenir  à  ces  toutes  dernières  années,  M.  Walton  (4), 
en  octobre  dernier,  groupait  73  opérations  méniseales,  pratiquées 
de  1900  à  1911  au  «  London  hospital  »,  et  M.  Mc  Adam  Eccles  (5) 
en  trouvait  149  pratiquées  de  1902  à  1909,  à  «  Saint-Bartholomew’s 
Hospital  »  ;  mais  la  statistique  personnelle  que  rapportait  M.  Mar¬ 
tin  (6),  chirurgien  de  l'Infirmerie  royale  de  Newcastle-on-Tyne, 
est  particulièrement  troublante  :  en  dix  ans,  de  1900  à  1911,  il 
est  intervenu  449  fois  pour  des  lésions  traumatiques  des  cartilages 
semi-lunaires,  413  fois  à  l’hôpital,  et  36  fois  dans  sa  pratique 
privée.  Ce  chiffre  considérable  s’expliquerait,  d’après  notre  con¬ 
frère,  par  le  milieu  d’industrie  minière  où  il  exerce;  l’accident 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1906,  p.  1136. 

(2)  Boucher.  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires,  p.  1904, 
t.  XLIII,  p.  185  et  1905,  t.  XL1V,  p.  105. 

(3)  Dambrin.  Les  luxations  des  cartilages  semi-lunaires  du  genou.  Revue 
de  Chirurgie,  1907,  I,  p.  426  et  616. 

(4)  A.  J.  Walton.  Injury  of  the  semilunar  cartilages.  Proceedings  of  the 
royal  Society  of  Medicine,  1912,  VI,  1,  section  de  chirurgie,  p.  1. 

(5)  Mc  Adam  Eccles.  Ih  Discussion  sur  les  communications  de  M.  Walton 
et  de  M .  Martin.  Proceed.  of  the  royal  Soc.  of  Medicine,  id.  p.  31. 

(6)  A.  M.  Martin.  Injury  of  the  semilunar  cartilages;  a  Personal  expérience 
of  449  cases  of  operation.  Proceed,  of  the  royal  Society  of  Medicine,  1 912,  VI,  1, 
section  de  chirurgie,  p.  23. 
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serait,  en  effet,  très  fréquent  chez  les  mineurs  ;  M.  Martin  en  relève 
282  sur  ses  449  opérés  ;  il  compte  aussi  81  joueurs  de  football. 

;Nous  voilà  bien  loin  du  modeste  bilan  qui  résume,  chez  nous, 
non  [la  pratique  d’un  seul,  mais  les  résultats  publiés,  et  la  pra¬ 
tique  de  tous.  Faut-il  en  conclure  que,  réellement,  les  accidents 
méniscaux  sont  plus  fréquents  dans  les  races  anglo-saxonnes? 
Faut-il  en  chercher  la  cause  dans  la  pratique  des  sports,  qui  serait 
(le  conditionnel  ne  devient-il  pas  de  plus  en  plus  légitime  ?),  qui 
serait  plus  générale  et  plus  étendue?  Enfin,  n’est-il  pas  admissible 
encore  que  ces  lésions  méniscales  restent,  ici,  quelquefois  ina¬ 
perçues? 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  conditions  présentes,  il  est  intéres¬ 
sant  de  signaler  des  faits  nouveaux,  et  c’est  pour  cela  que  j’ai  une 
réelle  satisfaction  à  vous  rapporter  l’observation  qui  nous  a  été 
envoyée  par  M.  le  médecin-major  Déjouanny,  chirurgien  de  l’hôpi¬ 
tal  du  Belvédère,  à  Tunis, 

L’opéré  de  M.  Déjouanny  était  un  cavalier  du  4e  chasseurs  d’Afrique, 
engagé  volontaire,  qui,  au  début  de  janvier  1911,  fit  une  chute  de 
cheval  à  la  voltige,  et  «  s’affaissa,  la  jambe  gauche  prise  sous  la  cuisse, 
en  flexion  forcée  et  en  rotation  externe.  Il  est  soigné  à  l’infirmerie  de 
son  corps  pendant  vingt-trois  jours,  reprend  son  service,  el,  le 
23  avril,  tombe  de  nouveau,  sur  la  jambe  gauche,  qui  paraît  avoir  subi 
encore  un  mouvement  de  rotation  externe  ». 

•Il  entre  à  l’hôpital  du  Belvédère  :  on  constate  de  l’hydarthrose,  une 
douleur  très  vive  à  la  pression,  «  au  niveau  de  l’interligne  articulaire 
interne;  le  ménisque  ne  paraît,  toutefois,  ni  déplacé  ni  augmenté  de 
volume  ».  La  jambe  est  légèrement  fléchie  :  l’extension  provoque  une 
souffrance  très  accusée,  qui  empêche  de  compléter  le  mouvement.  11  y 
a  un  certain  degré  d’atrophie  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

On  porte  le  diagnostic  d’entorse  du  genou,  avec  lésion  probable  du 
ménisque  interne.  Après  une  ponction,  qui  donne  issue  à  50  grammes 
dè  liquide  séreux,  le  massage  et  les  exercices  méthodiques  ont  raison 
des  douleurs  articulaires; 

Encore  une  fois,  au  bout  d’un  mois  et  demi,  le  cavalier  reprend  son 
service  :  trois  jours  après,  en  montant  un  escalier,  il  est  pris  d’une 
violente  douleur  au  genou  gauche,  et  sa  jambe  est  «  comme  figée  en 
demi-flexion  », 

Dès  lors  les  accidents  se  répètent,  et  créent  un  état  d’invalidité 
continue.  Finalement,  le  malade  est  admis  de  nouveau,  le  25  mars  1912, 
à  l’hôpital  du  Belvédère.  La  douleur  de  l’interligne,  en  dedans,  à  mi- 
distance  du  ligament  rotulien  et  du  ligament  latéral  interne,  est  tou¬ 
jours  des  plus  nettes;  de  plus,  «  il  existe,  à  ce  niveau,  un  épaississement 
notable,  sensible  et  presque  visible,  du  ménisque  interne  :  la  tuméfac¬ 
tion  qui  émerge  de  l’interligne  a  la  forme  d’un  disque  ovalaire  allongé, 
s’étendant  de  l’angle  dièdre  fémoro-tibial  au  ligament  latéral  interne, 
en  perdant  de  plus  en  plus  la  netteté  du  contour  au  fur  et  à  mesure 
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qu’elle  se  rapproche  de  la  partie  postérieure  de  la  jointure.  L’extension 
exagère  cette  saillie  :  si  dans  cette  dernière  position,  le  pouce,  suivant 
le  plateau  tibial,  remonte  lentement,  sans  perdre  le  contact  osseux,  de 
bas  en  haut,  il  est  tout  à  coup  arrêté  au  niveau  de  l’interligne  par  le 
ménisque  dont  il  est  obligé  de  faire  «  l’ascension  »  pour  poursuivre  son 
exploration  sur  le  versant  fémoral.  Cet  examen  fait  simultanément  avec 
les  deux  pouces  sur  les  deux  membres  inférieurs  rend  la  lésion  extrê¬ 
mement  perceptible. 

«  Dans  les  mouvements  de  flexion  progressive,  le  doigt  placé  sur  la 
saillie  méniscale  la  sent  nettement  s’enfoncer  dans  l’intérieur  de 
l’article.  L’atrophie  musculaire  est  assez  marquée  ;  l’examen  radiogra¬ 
phique  ne  décèle  pas  de  lésions  osseuses.  » 

Le  diagnostic  de  lésion  traumatique  du  ménisque  interne  est,  cette 
fois,  avéré,  et  M.  Déjouanny  intervient  :  «  Incision  cutanée  verticale  de 
8  centimètres  à  cheval  sur  l’interligne,  au  niveau  de  la  saillie  ménis¬ 
cale,  c’est-à-dire  à  égale  distance  du  ligament  latéral  interne  et  du 
ligament  rotulien;  incision  de  l’aponévrose  superficielle  et  de  l’expan¬ 
sion  quadricipitale  interne  ;  à  travers  la  capsule  articulaire,  le  ménisque, 
épais  de  1  cent,  d/2,  émerge  de  l’interligne.  Il  est  saisi  par  une  pince  de 
Kocher  et  extirpé  facilement  ;  il  est  formé  de  deux  fragments  fîbro- 
cartilagineux,  l’un  de  26  millimètres,  l’autre  de  25  millimètres  de  lon¬ 
gueur,  repliés  l’un  sur  l’autre  comme  les  deux  feuillets  d’un  livre,  le 
fragment  postérieur  sur  le  fragment  antérieur.  Ce  fragment  antérieur 
était  encore  adhérent  au  tibia  par  sa  corne  antérieure  et  à  la  capsule 
articulaire  par  sa  circonférence  ;  le  fragment  postérieur  était,  au  con¬ 
traire,  complètement  détaché  de  la  capsule  articulaire  et  flottait  librement 
dans  l’intérieur  de  la  jointure.  En  étalant  le  ménisque  ainsi  extirpé,  en 
dépliant  ses  deux  feuillets,  on  constate  qu’il  a  été  fracturé  transversa¬ 
lement  à  sa  partie  moyenne  et  que  les  deux  feuillets  ont  contracté  des 
adhérences  très  visibles  au  niveau  du  trait  de  fracture  ;  de  plus,  le  bord 
libre  du  fragment  postérieur  s’était  aminci  et  excavé  pour  pouvoir 
recevoir  la  convexité  du  condyle  fémoral.  Ce  ménisque  ne  donnait 
nullement  l’impression  d’un  ménisque  de  structure  normale  :  il  était 
grisâtre,  à  peine  nacré,  épaissi,  d’apparence  plus  fibreuse  que  carti¬ 
lagineuse.  Une  légère  flexion  imprimée  à  l’article  permit  de  se  rendre 
compte  que  le  plateau  tibial,  aussi  loin  qu’on  pouvait  l’apercevoir,  était 
nèt,  sans  traces  de  fragments  flbro-cartilagineux.  Pas  d’issue  de 
synovie.  Hémostase  soignée. 

«  Reconstitution  de  la  capsule  au  catgut  n°  0,  des  aponévroses  au 
catgut  n°  1,  de  la  peau  aux  crins  de  Florence.  Ni  drainage,  ni  lavage. 
La  désinfection  du  champ  opératoire  fut  assurée  par  un  double  badi¬ 
geonnage  au  chloroforme  iodé  à  1/15,  et  l’opération  fut  pratiquée  avec 
des  gants  de  caoutchouc  autoclavés. 

«  Le  membre  inférieur,  dûment  muni  d’un  pansement  aseptique  com¬ 
pressif,  fut  immobilisé  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer.  » 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  opératoires  furent  extrêmement 
simples  :  ni  température,  ni  douleur  de  l’article.;  malgré  l’extrême 
nervosité  du  sujet,  l’immobilisation  fut  assez  bien  supportée. 
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Le  9  juin,  ablation  des  fils  :  réunion  per  primam  :  le  membre  est 
remis  dans  sa  grande  gouttière,  laquelle  est  remplacée,  quatre  jours 
après,  par  une  simple  attelle  postérieure. 

Le  18  juin,  mobilisation  de  la  jointure,  pénible  et  douloureuse  :  les 
jours  suivants,  mobilisation  quotidienne  de  plus  en  plus  active,  de 
mieux  en  mieux  acceptée.  La  marche  est  permise  le  20  juin,  en  exten¬ 
sion  d’abord,  normalement  ensuite.  A  la  mobilisation,  on  joint  le  mas¬ 
sage,  l’électrisation,  les  bains  et  les  douches,  les  mouvements  d’exten¬ 
sion  à  la  Thooris,  et  les  exercices  de  Champtassin.  Ce  traitement  est 
continué,  malgré  l’excellence  de  l’état  fonctionnel,  jusqu’au  20  août, 
date  à  laquelle  R...  part  en  convalescence. 

La  restauration  fonctionnelle  a  été  parfaite  ;  à  la  date  du  6  mars 
dernier  —  un  an  après  l’opération  —  M.  Déjouanny  m’écrivait  : 
«  La  cicatrice  est  souple  et  non  adhérente;  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  sont  complets.  La  marche  se  fait  sans  gêne 
ni  douleur.  Voilà  donc  un  homme  qui  avait  été  traité  pendant  des 
mois  et  des  mois  pour  des  hydarthroses  récidivantes  du  genou,  et 
qui  est  guéri  depuis  l’ablation  de  son  ménisque.  » 

.  A  cette  observation,  je  ne  pourrais  joindre  qu’un  seul  fait  per¬ 
sonnel,  et  encore,  tout  récent,  puisqu’il  date  du  3  mars  dernier. 
J’ai  eu  l’occasion,  trois  ou  quatre  fois,  de  poser  le  diagnostic  de 
lésion  méniscale,  et,  en  particulier,  l’année  dernière,  chez  une 
jeune  femme  qui,  depuis  de  longs  mois,  souffrait  de  son  genou 
gauche,  et  avait  eu,  maintes  fois,  des  crises  de  douleur  brusques, 
avec  fixation  du  genou  en  demi-flexion,  suivies,  en  général, 
d’hydarthrose.  L’articulation  était  absolument  indemne;  mais,  en 
dedans,  au  niveau  de  l’interligne,  la  pression  réveillait  une  dou¬ 
leur  localisée  et  très  vive,  et,  à  ce  même  niveau,  dans  l’extension, 
on  trouvait  un  relief  manifeste,  en  voussure,  qui  n’existait  pas  du 
cêté  opposé,  qui  disparaissait  dans  la  flexion,  et  qui  correspondait 
nettement  au  ménisque  interne.  Des  traitements  de  tout  ordre 
avaient  été  institués,  sans  résultat;  je  proposai  l’ablation  du 
ménisque,  mais  on  préféra  patienter  encore,  et  je  n’ai  plus  revu  la 
malade. 

Mon  opérée  de  mars  souffrait,  elle  (c’est  une  femme  de  trente- 
six  ans),  depuis  une  chute  de  bicyclette,  qu’elle  avait  faite  il  y  a 
deux  ans  et  demi.  La  chute  avait  été  suivie  d’une  simple  hydar- 
throse,  qui  céda  au  repos  et  à  la  compression,  mais,  depuis  lors, 
le  genou  était  resté  un  peu  douloureux,  et  les  douleurs  se  repro¬ 
duisaient  brusquement,  pendant  que  le  genou  s’immobilisait  en 
demi-flexion.  Ces  accidents  se  répétaient  plus  fréquemment  dans 
les  derniers  mois.  Il  n’y  avait  pas  d’hydarthrose,  pas  d’épais¬ 
sissement  de  la  synoviale,  mais  un  point  douloureux,  des  plus 
nets,  à  la  face  interne  du  genou,  entre  le  ligament  rotulien 
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et  le  ligament  latéral  interne,  et  à  ce  même  niveau,  on  sentait 
une  sorte  de  relief  en  voussure,  qui  roulait  sous  le  doigt,  et 
s’effacait  dans  la  flexion.  J’intervins  le  23  mars,  à  la  novocaïne, 
par  une  incision  verticale  interne,  pratiquée  au  niveau  du  relief; 
je  reconnus  qu’il  était  bien  constitué  par  le  ménisque  interne,  ni 
rompu,  ni  désinséré,  mais  allongé,  ballant,  d’une  laxité  et  d’une 
mobilité  particulières.  J’en  excisai  les  deux  tiers  antérieurs  et  je 
réunis.  Tout  s’est  bien  passé,  mais  il  est  trop  tôt  encore  pour  juger 
du  résultat. 

J’avais  donc  affaire,  ici,  à  une  laxité  anormale  du  ménisque, 
peut-être  un  peu  épaissi,  du  reste,  et  atteint  de  ce  qu’on  a  décrit 
sous  le  terme  de  méniscite  chronique.  C’est  là  une  première 
forme  de  ces  lésions  traumatiques  méniscales  que  les  examens 
opératoires  si  nombreux,  dont  je  parlais  en  commençant,  ont 
permis  de  bien  préciser.  Les  deux  autres  formes  correspondent  : 
1°  à  des  désinsertions;  2°  à  des  ruptures;  il  arrive,  du  reste, 
qu’elles  soient  combinées.  Les  désinsertions  portent  le  plus  sou¬ 
vent  sur  l’extrémité  antérieure  du  ménisque,  rarement  (comme 
dans  le  cas  de  M.  Déjouanny)  sur  l’extrémité  postérieure,  quelque¬ 
fois  sur  la  circonférence,  les  attaches,  antérieures  et  postérieures, 
restant  intactes.  Les  ruptures,  ou  fractures,  peuvent  être  trans¬ 
versales,  à  tel  ou  tel  niveau,  ou  longitudinales,  et  diviser  le 
ménisque  en  deux,  d’avant  en  arrière,  comme  s’il  avait  éclaté  sous 
la  pression  condylienne.  Ce  sont  là  les  lésions  originelles,  cau¬ 
sales,  et  la  subluxation  du  ménisque,  ainsi  détaché  ou  rompu,  n’est 
que  secondaire. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  s'interposant,  grâce  à  cette 
mobilité  anormale,  entre  les  surfaces  articulaires,  en  s’y  faisant 
pincer  et  «  coincer  »,  le  ménisque  traumatisé  devient  le  point 
de  départ  de  cette  douleur  particulière,  douleur  brusque  avec 
fixation  passagère  du  genou  en  demi-flexion,  qui  est,  à  pro¬ 
prement  parler,  la  «  douleur  du  corps  étranger  ».  C’est  au 
corps  étranger  que  l’on  pense  toujours,  en  pareil  cas,  et  l’on 
a  raison  de  temps  en  temps;  mais  on  ne  saurait  oublier  que 
cette  douleur,  traditionnelle,  si  je  puis  dire,  n’est  nullement 
propre  au  corps  mobile  articulaire;  elle  traduit  le  pincement, 
le  coincement  inter-condylien,  quelle  que  soit  l’interposition, 
et  peut-être  traduit-elle,  plus  exactement,  la  distension  liga¬ 
mentaire,  l’entorse,  qui  procède  de  l’écart  brusque  des  surfaces 
articulaires.  Toujours  est-il  qu’elle  s’observe  parfois  dans  ces 
lipomes  péri-synoviaux  que  Iloffa  avait  décrits,  et  dont  j’ai 
rapporté,  il  y  a  plusieurs  années,  des  observations;  j’en  ai 
relevé  une  autre  pathogénie,  chez  une  malade  qui  présentait,  au 
complet,  les  signes  de  corps  étranger  articulaire  (moins  la  confir- 
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mation  radiographique),  et  que  j’opérai  sur  ce  diagnostic  ;  je  ne 
trouvai  aucun  corps  étranger,  mais,  au  niveau  de  l’interligne 
antérieur,  des  franges  synoviales  hypertrophiées,  rouges,  lamel¬ 
liformes,  qui  portaient  encore  les  traces  de  leur  pincement 
inler-condylien  ;  je  les  excisai,  et  la  guérison  fut  complète  et 
durable. 

Avec  cette  douleur  spéciale,  qui  se  répète  à  intervalles  variables, 
et  qui  est,  d’ordinaire,  suivie  d’hydarthrose,  deux  autres  signes 
d’exploration  serviraient  à  reconnaître  les  lésions  méniscales  :  le 
point  douloureux,  nettement  localisé,  en  avant  de  l’interligne,  au 
niveau  du  ménisque  interne,  le  plus  souvent  intéressé,  ou  du 
ménisque  externe,  —  et  la  voussure,  saillante  dans  l’extension, 
réduite  dans  la  flexion,  qui  s’observe  à  ce  niveau.  Est-elle  toujours 
aisément  perceptible?  On  ne  saurait  le  dire,  et,  sans  doute, 
pour  la  distinguer,  quelque  accoutumance,  quelque  entraîne¬ 
ment  du  palper  sont-ils  nécessaires.  La  technique  suivie  par 
M.  Déjouannv  est,  sous  ce  rapport,  d’un  réel  intérêt. 

Il  serait,  en  effet,  désirable  de  ne  pas  laisser  échapper  ces 
lésions  méniscales,  puisque,  dans  la  forme  récidivante  chronique, 
elles  en  viennent  à  créer  une  véritable  infirmité,  et  que,  d’autre 
part,  leur  traitement  opératoire  donne  d’heureux  résultats.  Les 
statistiques  étrangères  que  je  rappelais  en  témoignent,  comme  le 
fait  de  M.  Michon,  comme  celui  de  M.  Déjouanny.  C’est  l'excision 
du  ménisque  intéressé,  la  méniscectomie,  et  la  méniscectomie 
totale,  qui  paraît  la  plus  sûre;  dans  mon  cas,  je  n’ai  réséqué  que 
les  deux  tiers  antérieurs  du  ménisque,  et  je  ne  m’en  félicite  pas; 
c’était  la  première  fois  que  je  pratiquais  l’intervention;  à  une 
autre  reprise,  j’exciserais  tout  le  fibro-carLilage. 

Il  est  vrai  que,  dans  ces  formes  de  laxité  anormale  ou  de  désin- 
sertion  simple,  on  pourrait  être  porté  à  fixer  purement  et  simple¬ 
ment  le  ménisque  au  périoste  condylien  et  aux  plans  capsu¬ 
laires,  à  faire  la  méniscopexie,  l’opération  d’Annandale.  Tout 
récemment,  un  chirurgien  de  Berlin,  M.  Kaizenstein  (1),  défendait 
à  nouveau  ce  procédé,  et  rapportait  26  cas  opérés,  sur  lesquels, 
23  fois,  il  avait  eu  recours  à  cette  remise  en  place,  pure  et  simple, 
avec  fixation  du  ménisque.  Il  ne  semble  pas,  pourtant,  que  les 
résultats  fonctionnels  soient  supérieurs  à  ceux  de  la  méniscec¬ 
tomie,  et  c’est  l’ablation  totale  que  recommande,  en  particulier, 
M.  Martin,  dont  l’expérience,  basée  sur  449  opérations,  ne  laisse 
pas,  on  en  conviendra,  que  d’être  impressionnante. 


(1)  M.  Katzenstein.  Ueber  Gelenkeinklemmungen  und  ihre  Behandlung,  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Interposition  der  verletzten  Meniskus  im 
Eniegelenk.  Arc  hiv.  f.  klin.  Ckii\  1912,  XCVIJI,  4,  p.  843. 
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M.  Quénu.  —  M.  Lejars  a-t-il  connaissance  de  tentatives 
d’exploration  radiographique,  qui  ont  été  faites  en  pareil  cas, 
et  en  particulier,  à  i’aide  d’injection  préalable  d’oxygène  dans 
l’articulation  du  genou? 

Je  suis  intervenu  trois  fois  pour  les  lésions  méniscales  trauma¬ 
tiques;  j'apporterai  les  observations  dans  la  prochaine  séance, 

M.  PaulThiéry.  —  M.  le  professeur  Lejars  se  demande  pourquoi 
les  observations  de  luxation  des  ménisques  du  genou  sont  si  fré¬ 
quentes  en  Angleterre,  alors  que  chez  nous  elles  sont  relativement 
rares;  la  cause  en  est  peut  être  dans  la  difficulté  d'un  diagnostic 
précis  en  dehors  d’une  intervention  chirurgicale.  L’année  dernière, 
un  travail  important  sur  ce  sujet  a  paru  dans  la  Gazette  des  Hôpi¬ 
taux ,  mais  je  n’en  ai  pas  conservé  un  souvenir  assez  exact  pour 
dire  s’il  s’agissait  surtout  d’observations  françaises  ou  étrangères. 

Personnellement,  je  crois  avoir  observé  trois  cas  de  lésions 
méniscales,  mais,  n’ayant  pas  opéré  ces  blessés,  je  ne  puis  affirmer 
que  ce  fut  bien  là  le  diagnostic  exact.  En  effet,  on  peut  avoir  à 
faire  le  diagnostic  entre  : 

1°  Les  luxations  d’un  ménisque; 

2„  Les  fractures  d’un  ménisque  ; 

3°  Les  distensions  ou  ruptures  de  l’un  des  ligaments  croisés. 

Mais  puisque  M.  Lejars  nous  demande  d’apporter  des  documents, 
il  est  intéressant  de  rappeler  que  notre  maître  le  professeur  Léon 
Le  Fort  avait  depuis  longtemps  attiré  l’attention  sur  les  luxations 
méniscales;  en  1888,  quand  j’avais  l’honneur  d’être  son  interne  à 
l’hôpital  Necker,  il  consacra  à  ce  sujet  une  clinique  que  j’ai  recueil¬ 
lie  et  que  je  pourrais  peut-être  retrouver,  et  à  ce  propos  il  aimait  à 
donner  son  auto  observation,  lui-même  ayant  été  atteint  de  cette 
lésion;  il  nous  fit  même  palper  son  genou  et  la  saillie  du  ménisque 
était  évidente;  il  éprouvait,  dit-il,  de  la  peine  à  s’accroupir,  bien 
que  l’accident  remontât  déjà  à  de  nombreuses  années. 

Il  serait  certainement  curieux  de  retrouver  l’observation  d’une 
luxation  d’un  ménisque  du  genou  observée  sur  lui-même  par  un 
chirurgien  de  la  valeur  du  professeur  Le  Fort. 

M.  Savariaud.  —  Dans  les  luxations  du  ménisque,  l’hydarthrose 
peut  être  soit  la  cause,  soit  l’effet. 

Je  pense  que  M.  Lejars  a  bien  fait  d’insister  sur  la  laxité  liga¬ 
menteuse  comme  cause  du  pincement  articulaire. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  vu  des  centaines  de  cas  de  pincement 
du  ménisque  interne,  puisque  je  n’en  ai  vu  qu’un  seul,  mais 
c’est  sur  une  personne  que  je  connais  intimement.  — Or,  dans  ce 
cas  unique,  l’hydarthrose  à  répétition  semble  avoir  été  la  cause  de 
la  laxité,  du  ménisque;  —  et  la  preuve  c’est  que,  depuis  que  les 
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poussées  d’hydarthrose  ont  disparu,  la  luxation  du  ménisque 
qui  récidivait  très  fréquemment  ne  s’est  plus  reproduite. 

Il  s’agissait  d’une  adolescente  atteinte  d’exostose  de  croissance 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

En  rapport  avec  cette  exostose,  se  trouvait  une  bourse  séreuse 
qui  communiquait  avec  la  synoviale  articulaire.  Pendant  toute  la 
période  de  croissance,  cette  exostose  [détermina  de  fréquentes 
poussées  d’hydarthrose  qui  avaient  amené  de  là  laxité  du  genou 
avec  fréquentes  crises  de  pincement  articulaire.  Petit  à  petit 
l’exostose  est  devenue  silencieuse.  L’hydarthrose  à  répétition  a  dis¬ 
paru  et,  depuis,  ce  sujet,  devenu  adulte,  n’a  plus  éprouvé  le  phé¬ 
nomène  de  pincement  de  son  ménisque. 

Je  crois  donc  qu’à  côté  des  luxations  traumatiques  des  ménis¬ 
ques,  il  y  a  place  pour  des  luxations  qu’on  pourrait  qualifier  de 
pathologiques  et  attribuables  à  l’hydarthrose  chronique,  à  l’ar¬ 
thrite  sèche...,  etc. 

M.  Jacob.  —  M.  Lejars  vient  d'insister  sur  la  rareté  relative  des 
lésions  méniscales  du  genou  observées  en  France.  Je  ferai  remar¬ 
quer  que  si  cela  est  exact  en  clientèle  civile,  il  n’en  est  pas  de 
même  en  clientèle  militaire.  Les  lésions  des  ménisques  sont,  en 
effet,  d’observation  assez  fréquente  dans  le  milieu  militaire  et  elles 
ont  fait  l’objet,  de  la  part  de  nos  collègues  de  l’armée,  de  travaux 
importants  parus  dans  divers  journaux  et  notamment  dans  les 
Archives  de  médecine  militaire;  je  signalerai  entre  autres  les 
mémoires  de  Pauzat  (1895),  de  Boucher  (1901),  de  Gorse  (1907), 
et  le  travail  récent  de  Garry  (1912).  Comme  le  faisait  remarquer 
M.  Lejars,  c’est  surtout  le  ménisque  interne  du  genou  qui  est  le 
siège  des  lésions. 

Parmi  ces  lésions  on  peut  distinguer  : 

La  méniscite ,  due  au  pincement,  à  la  compression  répétée  du 
ménisque  entre  les  surfaces  articulaires.  Elle  se  caractérise  par 
une  tuméfaction  douloureuse  et  persistante  de  la  base  du 
ménisque  et  par  des  poussées  d’hydarthrose.  Comme  l’a  bien 
montré,  il  y  a  longtemps  déjà,  Roux  (de  Lausanne),  elle  guérit  par 
la  compression  ou,  mieux,  par  le  massage,  le  pétrissage  vigoureux 
de  la  tuméfaction  douloureuse. 

La  subluxation  et  la  luxation  du  ménisque,  elles,  s’accompa¬ 
gnent  d’hydarthrose,  de  laxité  articulaire  et  d’une  saillie  due  au 
déplacement  du  ménisque,  saillie  qui  apparaît  au  niveau  de  l’in¬ 
terligne,  le  plus  souvent  pendant  la  flexion  du  genou,  qui  dispa¬ 
raît  au  contraire  pendant  l’extension.  Dans  ces  cas,  il  y  a, 
en  règle  générale,  une  déchirure  plus  ou  moins  étendue  des 
attaches  du  ménisque  soit  à  la  capsule,  soit  aux  épines  du  tibia  ; 
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dans  d’autres  cas,  on  trouve  une  rupture  du  ménisque  lui-même. 
La  symptomatologie  rappelle  celle  des  corps  étrangers  du  genou, 
Mais  on  note  aussi,  parfois,  un  symptôme  particulier  que 
M.  Lejars  n’a  pas  signalé  et  qui  n’est  autre  que  le  genou  à  ressort. 

Ce  genou  à  ressort  se  caractérise  par  un  brusque  ressaut  dû 
fémur  sur  le  tibia  pendant  les  mouvements  du  genou,  et  par  une 
luxation  du  ménisque  qui  fait  une  saillie  notable  au  niveau  de 
l’interligne.  Je  viens  d’en  observer  deux  cas  dans  mon  service;  le 
médecin-major  Billet,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  quia 
opéré  un  de  ces  deux  malades,  vous  communiquera  tout  pro¬ 
chainement  un  travail  sur  ce  sujet. 

Dans  les  cas  de  subluxation,  de  luxation,  de  rupture  du 
ménisque,  comme  dans  les  cas  de  genou  à  ressort,  le  traitement  de 
choix  est,  à  mon  avis,  l’extirpation  totale  du  ménisque.  Je  ne  suis 
pas  partisan  de  l’extirpation  partielle.  En  effet,  la  portion  restante 
du  ménisque  se  comporte  comme  un  corps  étranger;  mal  fixée  à 
la  capsule  et  au  tibia,  elle  se  luxe  ou  se  subluxe  avec  la  plus 
grande  facilité  et  leç  accidents  se  reproduisent.  Dans  deux  cas,  où 
une  extirpation  partielle  avait  été  pratiquée  par  d’autres  chirur¬ 
giens,  j’ai  dû  intervenir  de  nouveau  et  faire  l’ablation  totale. 

J’ai  fait,  jusqu’à  ce  jour,  trois  extirpations  totales  du  ménisque 
interne.  Mes  trois  malades  ont  guéri  complètement,  et  le 
résultat  fonctionnel  a  été  excellent. 

M.  Demoulin.  — Notre  collègue  M.  Jacob  vient  de  prononcer  lemot  : 
méniscite,  et  ceci  m’incite  à  vous  dire  ce  que  j’ai  observé  au  sujet 
des  lésions  traumatiques  des  cartilages  semi-lunaires  du  genou. 

—  Les  cas  que  j’ai  vus  sont  peu  nombreux,  quatre  ;  ils  concer¬ 
nent  tous  le  cartilage  semi-lunaire  interne  ;  ils  ne  se  ressemblent 
pas;  ils  me  paraissent  résumer  assez  bien  ce  que  l’on  sait  des 
lésions  traumatiques  des  ménisquesdu  genou.  Je  les  exposerai  vite; 
je  commencerai  par  le  cas  le  plus  bénin,  pour  arriver  au  plus  grave. 

Dans  un  premier  fait,  je  me  suis  trouvé,  il  y  a  un  an,  en  présence 
d'un  blessé  de  la  ville,  homme  de  trente-cinq  ans,  qui,  à  la  suite 
d’ùn  saut  fait  de  terre  sur  un  comptoir  où  l’on  range  les  bagages 
dans  les  gares,  ressentit  une  vive  douleur  dans  le  genou,  qui  resta 
en  flexion  modérée,  et  ne  put  être  étendu  que  le  lendemain,  à  l’aide 
d’une  pression  lente  mais  continue,  pratiquée  par  un  médecin,  qui 
fit  appeler  un  jeune  chirurgien;  celui-ci  porta  le  diagnostic  de 
luxation  du  cartilage  semi-lunaire  interne,  et  proposa  une 
opération,  qui  fut  refusée. 

Huit  jours  après  l’accident,  je  voyais  le  blessé,  son  genou  était 
modérément  gonflé,  ne  contenait  qu’un  peu  de  liquide,  mais  était 
très  douloureux  au  niveau  de  la  partie  an téro-interne  de  l’inter- 
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ligne  articulaire,  dont  la  rainure  était  non  seulement  effacée, 
empâtée,  mais  présentait  une  légère  saillie  dépassant  les  bords 
des  condyles  du  fémur  et  du  tibia.  Les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  de  lajambe  sur  la  cuisse  étaient  douloureux,  mais  se 
faisaient  cependant  dans  une  assez  grande  étendue,  et  pen¬ 
dant  que  je  les  provoquais,  je  ne  constatai  pas  de  changement 
dans  la  forme  et  la  situation  du  bourrelet  siégeant  en  dedans  de 
l’interligne,  et  qui  ne  pouvait,  à  mon  avis,  être  formé  que  par  Je 
cartilage  semi-lunaire  interne.  Je  pensai  qu’il  s’agissait  d’une 
méniscite  consécutive  à  la  compression,  àl’attrition  du  cartilage. 
Je  rejetai  l’intervention,  je  prescrivis  la  compression  d’abord,  puis 
l’air  chaud  et  les  massages  du  quadriceps,  et,  au  bout  de  six 
semaines  de  ce  traitement,  la  saillie  de  la  partie  interne  de 
l’interligne  articulaire  du  genou  n’existait  plus,  mais  la  rainure 
n’était  pas  perceptible. 

J’ai  revu  mon  blessé,  en  octobre  dernier;  le  genou  est  redevenu 
normal,  la  rainure  articulaire  est  très  nettement  perceptible  entre 
les  condyles  internes  du  tibia  et  du  fémur;  les  mouvements  sont 
normaux  ;  mon  malade  s’est  livré  pendant  les  grandes  vacances 
dernières,  au  plaisir  de  la  chasse,  il  a  fait  des  ascensions  en 
montagne,  il  n’a  plus  souffert  de  son  genou. 

Je  pense,  étant  donnée  la  marche  de  l’affection,  qu’il  s’agissait 
bien  d’une  entorse  avec  attrition  par  compression  du  ménisque, 
et  non  d’une  luxation. 

Il  faut,  je  crois,  s’abstenir  dans  le  cas  de  méniscite,  de  toute 
intervention,  à  moins  qu’elle  ne  guérisse  pas. 

Dans  un  autre  cas  que  j’ai  observé  tout  récemment,  en  janvier 
dernier,  à  Boucicaut,  j’ai  constaté  sur  un  jeune  homme  de  vingt- 
cinq  ans,  une  luxation,  mais  peu  prononcée,  et  je  dirais  volontiers, 
une  mobilité  anormale  du  cartilage  semi-lunaire  interne  ;  les 
symptômes  qui  amenaient  le  blessé  à  l’hôpital  se  montraient  pour 
la  seconde  fois. 

Le  jeune  homme  en  question  avait  fait  un  faux  pas,  s’était, 
dit-il,  tordu  le  genou,  était  tombé  à  terre,  n’avait  pu  se  relever;  il 
arriva  en  voiture  à  l’hôpital,  deux  heures  environ  après  l’accident. 
L’un  de  mes  internes,  M.  Luquet,  constata  une  flexion,  à  35°  envi¬ 
ron,  de  la  jambe  gauche  sur  la  cuisse,  un  très  léger  gonflement  du 
genou,  sans  épanchement  appréciable,  et  qu’il  considéra  plutôt 
comme  extra-articulaire,  et  la  présence  d’un  petit  bourrelet 
saillant  au  niveau  de  la  partie  antéro- interne  de  l’interligne 
articulaire,  bourrelet  qu’il  crut  voir  disparaître  après  l'extension 
brusque  de  la  jambe,  qui  s’accompagna  d’un  craquement  net,  sec, 
dans  l’articulation  du  genou. 

Le  lendemain,  jé  constatai  un  épanchement  peu  abondant  dans 
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le  genou,  et  que  la  partie  interne  de  l’interligne  était  non  seule¬ 
ment  effacée,  mais  qu’elle  était  le  siège  d’un  petit  bourrelet  dépas¬ 
sant  le  bord  des  condyles  internes  du  tibia  et  du  fémur  ;  que  ce 
bourrelet,  douloureux  à  la  pression,  avait  une  consistance  ferme; 
qu’il  ne  disparaissait  ni  dans  la  flexion  limitée,  ni  dans  l’extension 
facile,  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Il  y  avait,  de  plus,  un  très  léger 
mouvement  de  latéralité  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  comme  dans 
l’entorse  du  ligament  latéral  interne,  et  le  point  d’insertion  de  ce 
ligament  au  fémur  était  d’ailleurs  douloureux. 

Je  me  promettais  de  suturer  le  cartilage  semi-lunaire  au  périoste 
ou  au  ligament  latéral  interne;  cette  opération  ne  fut  point 
acceptée  ;  le  blessé  quitta  l’hôpital  au  bout  d’une  dizaine  de  jours, 
avec  un  petit  épanchement,  une  certaine  limitation  de  la  flexion 
de  la  jambe,  mais  marchant  convenablement.  J’ai  observé,  en 
1910,  à  la  Charité,  et  chez  un  jeune  homme  encore,  un  cas  absolu¬ 
ment  analogue  à  celui  que  je  viens  de  rapporter. 

La  luxation  du  cartilage  semi-lunaire  interne  peut  revêtir  une 
forme  plus  grave,  ainsi  que  j’ai  pu  le  constater  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  en  1908,' chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  de  haute 
taille,  mais  pâle  et  maigre,  qui  s’était  fait  en  tombant,  la  jambe 
repliée  sous  lui,  une  entorse  du  genou  suivie  d’hémo-hydarthrose. 

Aumomentde  l’entrée  à  l’hôpital,  la  jambe  était  en  flexion  sur 
la  cuisse,  et  avait  été  redressée  brusquement,  par  mon  panseur, 
fort  intelligent,  et  il  avait  remarqué  que  ce  redressement,  très  dou¬ 
loureux,  s’était  accompagné  d’un  craquement  sec,  dans  le  genou. 

Au  bout  de  huit  jours,  l’épanchement  restant  stationnaire  malgré 
la  compression,  je  fis  une  ponction  qui  donna  issue  à40  grammes 
de  liquide  séro-hématique  ;  l’articulation  vide,  je  l’explorai,  et  je  ne 
constatai  rien  autre  chose  qu’un  peu  d’empâtement  au  niveau  de 
la  partie  antéro-  interne  de  l’interligne  articulaire  du  genou,  et  au- 
dessous  de  cet  interligne,  très  près  de  lui,  sur  le  tibia,  la  présence 
d’un  petit  corps  résistant,  long  d’un  centimètre  et  demi  environ, 
paraissant  large  de  quatre  à  cinq  millimètres,  légèrement  mobile, 
et  dont  le  grand  axe  était,  à  peu  près,  parallèle  à  l’interligne. 

Je  fis  une  incision  verticale  à  son  niveau,  et  je  constatai  qu’il 
s’agissait  d’un  fragment  du  cartilage  semi-lunaire  interne,  un  peu 
moins  large  que  la  palpation  me  l’avait  montré,  etattenant  encore, 
par  un  filament,  à  la  corne  antérieure  du  ménisque,  qui  ne  me 
parut  pas  déplacée.  Je  ne  vis  pas  la  partie  postérieure  de  ce 
ménisque,  cachée  par  le  ligament  latéral  interne,  je  constatai  sem 
lement  la  brèche  faite  dans  le  cartilage,  et  par  laquelle  s’écoulèrent 
quelques  gouttes  de  liquide  séro-sanguinolent,  venant  de  l’articu¬ 
lation, non  encore  complètement  asséchée,  malgré  la  ponction  que 
je  venais  de  pratiquer. 
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Les  suites  de  cette  intervention  furent  normales;  mais  un  mois 
après  elle,  malgré  des  massages  réguliers  et  une  compression  bien 
faite  dans  l’intervalle  des  premières  séances,  le  blessé  présentait 
encore  un  léger  épanchement  articulaire,  un  peu  de  limitation  de 
la  flexion  du  genou,  et  marchait  avec  hésitation.  Je  ne  l’ai  pas 
revu. 

Si  j’avais  à  recommencer,  d’après  ce  que  mes  lectures  récentes 
m’ont  appris  et  ce  qui  vient  d’être  dit  ici,  je  n’hésiterais  pas  un 
moment  à  extirper  le  cartilage  en  entier,  bien  que  je  pense  que 
cette  opération  doive  être  assez  délicate,  si  l’on  veut  respecter  le 
ligament  latéral  interne. 

Voilà  les  faits  que  j’ai  observés,  et  je  crois  qu’à  chacun  d’eux 
répond  une  thérapeutique  spéciale  :  abstention  dans  la  méniscite; 
suture  du  ménisque  au  périoste  dans  les  cas  où  ce  cartilage  paraît 
plutôt  trop  mobile  que  véritablement  luxé;  ablation  complète  du 
ménisque  quand  il  est  déchiré,  et  qu’un  fragment  se  trouve  en 
dehors  de  l’interligne  articulaire. 

M.  Michon.  —  M.  Lejars  a  bien  voulu  citer  une  observation  que 
j’ai  apportée  ici  même.  L’histoire  de  ce  malade  m’avait  frappé, 
car  l’impotence  fonctionnelle  due  au  déplacement  du  ménisque 
externe  était  telle  qu’avec  l’atrophie  musculaire  et  l’hydarthrose 
elle  avait  fait  porter  le  diagnostic  de  tumeur  blanche,  et  l’ampu¬ 
tation  avait  été  proposée. 

Ce  sont  les  crises  douloureuses  subites  avec  immobilisation 
brusque  en  flexion,  semblables  aux  accidents  de  corpis  étrangers, 
qui  avaient  attiré  mon  attention.  Mais  la  radiographie  ne  montrait 
rien,  et  la  douleur  existait  permanente  sur  la  partie  antérieure  du 
ménisque  articulaire  externe. 

Lorsque  j’eus  ouvert  l’articulation,  je  fus  fort  déçu  ;  le  ménisque 
n’était  ni  désinséré  ni  fracturé  ;  il  me  parut  plus  espacé  et  plus 
mobile  que  normalement.  Il  eût  été  intéressant  de  savoir  si 
l’examen  histologique  aurait  révélé  quelques  lésions  de  ce 
ménisque  ;  cela  ne  put  être  fait. 

Il  me  sembla  que  toute  fixation  de  ménisque  au  périoste 
laisserait  les  choses  à  peu  près  dans  le  même  état.  Je  me  décidai 
à  l’enlever.  La  partie  antérieure  du  cartilage  externe,  saisie  avec 
une  pince,  se  déroula  facilement  ;  mais  la  partie  postérieure  ne 
me  parut  pas  facilement  accessible  par  l’incision  que  j’avais 
employée,  horizontale,  s’étendant  du  tendon  rotulien  au  ligament 
latéral  externe  du  genou.  J’abandonnai  cette  partie  postérieure. 

Le  résultat  n’en  fut  pas  moins  excellent  ;  le  malade  fut  débar¬ 
rassé  de  ses  accidents  articulaires  et  il  a  repris  ses  fonctions  de 
facteur. 
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M.  Routier.  —  Je  iié  savais  pas  que  notre  collègue  Lejars  allait 
faire  un  rapport  sur  les  lésions  des  ménisques  du  genou,,  lorsque, 
ceS  jours-ci,  lisant  lé  Jovrnal  de  Chirurgie,  j’ai  trouvé  une  publica¬ 
tion  de  M.  J. -N.  Hougton,  qui  rapporte  sa  statistique  pour  les 
opérations  pratiquées  sous  anesthésie  par  stovaïne  et  glucose;  j’ai 
été  surpris  de  voir  que  cé  chirurgien  a  pu,  en  cinq  ans,  opérer 
vingt  cas  de  lésions  du  cartilage  semi-lunaire  du  genou;  or,  en 
reportant  mes  yeux  sur  mes  trente  ans  de  pratique  chirurgicale; 
je  vois  un  cas  où  j’ai  cru  qu’il  y  avait  eu  dans  un  traumatisme  du 
genou  une  lésion  du  ménisque  :  il  y  avait  hémarthrose,  je  la  ponc¬ 
tionnai,  et  mon  malade  guérit  sans  autre  intervention. 

Je  ne  sais  pas  si  ces  lésions  sont  véritablement  pi  us  rares  en 
France,  mais  je  sais  que  j’ai  soigné  beaucoup  de  genoux  malades 
et  que  je  les  ai  guéris  sans  toucher  aux  ménisques  ;  il  serait  bien 
surprenant  que  nous  soyons  passés  ainsi  les  uns  et  les  autres  à’ 
côté  de  ces  lésions  sans  les  soupçonner;  enfin,  je  persiste  à  croire 
qu’elles  sont  plus  rares  en  France. 

M.  ârrou.  —  L’ablation  complète,  absolument  complète,  du 
cartilage  semi  lunaire  malade  semble  avoir  paru  difficile  à 
certains.  Et  cela  se  comprend.  Il  y  a  pourtant  un  ou  deux  tout 
petits  détails  de  médecine  opératoire  qui  la  rendent  facile,  jecrois, 
dans  tous  les  cas.  Lors  d’une  opération  récente,  où  je  donnais  la 
main  à  notre  collègue  M.  Fredet,  nous  avons  pu  les  mettre  en 
œuvre  et  l’opération  en  a  été  singulièrement  facilitée. 

Ces  détails  sont  les  suivants.  D’abord,  incision  verticale.  Cette 
incision,  à  mi-chemin  entre  le  ligament  rotulien  et  le  ligament 
latéral,  n’a  pas  besoin  d’être  bien  longue.  Cinq  à  six  centimètres 
suffisent  ;  mais  cela  n’a  guère  d’importance.  Le  cartilage  mis  à 
découvert,  —  et  on  le  voit  tout  de  suite,  —  on  le  fixe  solidement 
avec  une  ou  plutôt  deux  pinces  de  Koeher.  Et  on  procède  à  la 
désinsertion.  Celle-ci  va  bien  pendant  un  instant;  puis  on  a  de  la 
peine,  à  mesure  qu’on  s’avance  vers  le  fond.  Il  suffit  alors  de  fléchir 
le  genou,  de  le  fléchir  extrêmement,  à  fond,  et  d’appliquer  sur 
chaque  lèvre  de  l’incision  un  écarteur  de  Farabeuf.  L’aide  qui  tient 
le  genou  fléchi,  tord  la  jambe,  la  tord  de  plus  en  plus,  la  tord- 
complètement,  et  amène  ainsi  les  parties  méniscales  à  atteindre 
sous  le  bistouri  même  de  l’opérateur.  On  peut  ainsi,  et  sans 
grand’peine,  arriver  à  la  partie  postérieure  et  enlever  la  totalité 
du  ménisque,  ce  qui  paraît  indispensable,  comme  il  a  été  dit  encore 
tout  à  l’heure. 

M.  Kirmisson.;  —  Depuis  longtemps,  j’ai  été  frdppé,  comme  mes 
collègues,  du  gra  nd  nombre  d’observations  de  lésions  traumatiques 
des  ménisques  publiées  à  l’étranger,  en  Angleterre  notamment. 
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Mais  bien  que  mon  attention  ait  été  spécialement  attirée  sur  ce 
sujet,  bien  que  j’aie  été  très  souvent  consulté  pour  des  lésions 
traumatiques  du  genou,  deux  fois  seulement  j’ai  eu  l’occasion  de 
constater  la  luxation  des  fibro-cartilages  semi-lunaires  du 
genou.  La  première  fois,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  observée  par 
moi  à  l’hôpital  Trousseau  ancien.  Chez  elle,  on  sentait  très  mani- 
festeriient,  pendant  un  léger  mouvement  de  flexion  associé  à  la 
rotation  en  dehors,  un  déplacement  se  produire,  et  l’on  voyait  le 
ménisque,  facilement  reconnaissable  à  sa  forme  et  à  sa  direction, 
venir  faire  saillie  au-devant  du  ligament  latéral  interne. 

Le  second  cas  est  presque  identique.  Il  est  relatif  également  à 
une  jeune  fille  de  quatorze  ans  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
dans  mon  cabinet,  et  qui  m’était  amenée  pour  un  gros  craque¬ 
ment  se  produisant  constamment  dans  le  genou  droit.  La  mère, 
qui  me  la  présente,  me  dit  que  cette  situation  dure  au  moins 
depuis  six  à  sept  ans.  Elle  ne  peut  être  rattachée  à  aucun  acci¬ 
dent,  ni  à  aucune  maladie  générale.  La  mère  est  rhumatisante,  la 
jeune  fille  est  anémique,  mais  bien  développée  pour  son  âge. 

Quand  elle  est  étendue,  et  qu’on  lui  fait  fléchir  fortement  le 
genou  droit,  onsent,  aumoment  oü  la  flexion  va  devenir  complète, 
un  brusque  ressaut  qui  s’accompagne  d’un  gros  craquement,  et  en 
même  temps  on  voit  se  produire  une  saillie  manifeste  au-dessous 
du  condyle  externe  du  fémur  ;  le  tibia  paraît  se  déjeter  en  dehors. 
Le  même  phénomène  se  passe  pendant  l’extension  du  membre, 
avant  qu’on  arrive  à  l’extension  complète.  II  est  bien  évident  qu’il 
s’agit  d’une  luxation  du  fibro-cartilage  semi-lunaire  interne  ;  pas 
de  douleurs  ;  jamais  de  liquide  dans  l’articulation.  Il  est  à  noter 
que  c’est  devenu  pour  celte  jeune  fille,  un,  besoin,  une  sorte  de 
tic,  de  faire  ainsi  craquer  son  genou  ;  pas  de  craquements  ana¬ 
logues  dans  les  autres  articulations.  C’est  en  un  mot  un  véritable 
genou  à  ressort. 

Ni  chez  l’une,  nichez  l’autre  de  ces  deux  malades,  on  ne  note 
d’antécédents  traumatiques. 

Je  ne  saurais  dire  ce  qu’est  devenue  cette  seconde  malade,  que 
j’ai  vue  une  seule  fois;,  quant  à  la  première,  celle  de  l’hôpital 
Trousseau,  elle  a  été  très  améliorée  par  le  port  d’un  appareil  plâtré. 

Il  est  évident,  d’après  ces  faits,  qu’il  faut  distinguer,  dans  les 
lésions  des  ménisques  du  genou,  deux  ordres  de  faits  :  les  uns, 
qui  sont  d’origine  traumatique,  désinsertion  ou  déchirures  des 
ménisques.  Les  autres,  d’origine  spontanée,  consistant  dans  une 
laxité  anormale  desligaments,  et  conduisant  à  ia  luxation  spontanée 
des  ménisques.  D’après  cela,  il  y  aurait  peut-être  lieu  aussi  d’établir 
une  distinction  dans  les  moyens  à  employer,  En  fait  de  rupture 
traumatique  des  ménisques,  tous  les  chiruçgiens  qui  ont  eu 
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affaire  à  Ces  cas,  paraissent  d’accord  pour  donner  la  préférence  à 
l’excision  du  ménisque  sur  la  suture.  Au  contraire,  dansles  cas  où 
la  lésion  est  d’origine  spontanée,  consistant  essentiellement  dans 
la  laxité  ligamenteuse,  peut-être,  au  contraire,  la  suture  consti¬ 
tuerait-elle  la  méthode  de  choix. 

M.  Tuffier.  —  Je  crois  que  nous  connaissons  assez  mal  ces 
lésions  méniscoïdales  et  que,  si  à  l’étranger  on  en  voit  beaucoup, 
nous  n'en  voyons  et  nous  n'en  remarquons  peut-être  pas  assez. 
Je  n’ai,  pour  ma  part,  rencontré  que  deux  fois  des  malades  atteints 
cliniquement  de  subluxation  du  ménisque  interarticulaire  interne, 
tous  deux  d'origine  traumatique.  Dans  les  deux  cas,  j’ai  fait 
l’arthrotomie  et  je  dois  dire  que  les  lésions  du  ménisque  m'ont 
paru  si  minimes  et  sa  statique  si  peu  troublée,  que  je  n’ai  pas 
osé  en  faire  la  résection  partielle  ou  totale.  Aussi,  j’ai  simplement 
fixé  le  ménisque  par  une  série  de  fins  catguts.  Je  ne  puis  vous 
donner  les  suites  éloignées  de  ces  opérations;  je  ne  veux  donc 
pas  les  opposer  à  celles  que  donne  l’extirpation  qui,  comme  Lejars 
l’a  très  bien  dit,  me  paraît  la  méthode  de  choix.  11  est  certain  que 
notre  attention  doit  être  attirée  du  côté  de  l’examen  de  ces  lésions 
des  ménisques. 

M.  le  Président.  —  De  nombreux  orateurs  sont  encore  inscrits 
sur  ce  sujet  ;  la  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 


Communication. 

Occlusion  intestinale  au  cours  d'une  péritonite  tuberculeuse,  dispa¬ 
rition  spontanée  de  deux  hernies  scrotales  volumineuses,  au 
moment  de  l'apparition  des  accidents  d'occlusion , 
par  M.  E.  KIRMISSON. 

Dans  la  séance  du  5  février  1913,  l’ordre  du  jour  étant  peu 
chargé  ,  j’en  ai  profité  pour  vous  faire  connaître  un  fait  intéres¬ 
sant  qui  venait  de  se  produire  dans  mon  service.  Les  choses 
étaient  trop  récentes  pour  qu’on  pût  considérer  le  résultat  comme 
définitif,  et  je  dois  d’autant  plus  communiquer  ici  la  fin  de  cette 
observation  que,  si  je  gardais  le  silence,  on  pourrait  croire  à  un 
succès  final,  alors  que  notre  petit  malade  a  succombé.  Il  s’agit, 
vous  vous  en  souvenez  peut-être,  d’un  jeune  enfant  de  deux  ans,, 
porteur  d’une  double  hernie  scrotale  volumineuse,  en  même 
temps  que  de  tuberculose  testiculaire.  Cet  enfant  fut  pris  sübi- 
tement  le  samedi  1er  février  de  phénomènes  d’occlusion  intesti¬ 
nale  ;  en  même  temps,  nous  étions  frappés  dé  constater  la  dispa¬ 
rition  de  ses  deux  volumineuses  hernies.  Au  moment  de  d’opéra- 
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tion,  le  dimanche  2  février,  je  pus  constater  que  les  deux  orifices 
internes  des  canaux  inguinaux  étaient  parfaitement  libres. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'intervention,  les 
choses  parurent  marcher  à  souhait,  le  cours  normal  des  matières 
se  rétablit,  mais,  le  8  février,  on  voyait  apparaître  un  écoulement 
purulent  par  l’oreille,  gauche  ;  le  pharynx  était  en  très  mauvais 
état,  la  muqueuse  rouge,  luisante,  la  gorge  était  remplie  de 
mucosités.  Le  12,  la  température  montait  à  39  degrés.  C’était  le 
début  d’une  broncho-pneumonie  qui,  le  14,  à  4  heures,  du  soir, 
déterminait  la  mort  avec  des  convulsions  et  une  température 
voisine  de  41  degrés. 

Une  autopsie  complète  n’a  pu  être  pratiquée.  Du  moins,  nous 
avons  pu  rouvrir  la  plaie  opératoire  et  constater  que  l’intestin  était 
libre,  l’occlusion  ne  s’était  pas  reproduite.  Les  hernies  scrotales 
n’avaient  pas  reparu;  les  orifices  internes  des  canaux  inguinaux 
étaient  libres  ;  il  n’y  avait  pas  de  liquide  dans  la  eavité  abdomi¬ 
nale,  de  sorte  que  le  mécanisme  de  la  disparition  spontanée  de 
ces  deux  hernies  scrotales  volumineuses  reste  assez  obscur. 

Déjà  antérieurement,  j’ai  pu  recueillir,  dans  mon  service  des 
Enfants-Malades,  deux  faits  d’occlusion  intestinale,  au  cours  de 
péritonites  tuberculeuses.  Le  premier  de  ces  faits’  a  trait  à  une 
jeûne  fille  de  quatorze  ans  que  j’opérai  le  samedi  6  mai  1903.  Je 
trouvai  chez  elle,  sur  le  bord  antérieur  du  petit  bassin,  à  gauche, 
une  anse  d’intestin  grêle  maintenue  coudée  par  une  bride 
épiploïque,  qui  fut  sectionnée  entre  deux  ligatures;  au-dessus  de 
de  cette  première  anse,  une  seconde  également  affaissée  par  une 
bride  fut  libérée.  La  malade  guérit  sans  incident,  et  nous  avons 
pu  la  suivre  pendant  de  longs  mois. 

Le  second  fait  appartient  à  mon  chef  de  clinique  M .  Gane,  qui 
opéra,  le  mercredi  28  avril  1909,  une  jeune  fille  de  quatorze  ans  et 
demi,  atteinte  elle  aussi  d’occlusion  intestinale  au  cours  d’une 
péritonite  tuberculeuse;  on  trouva  les  anses  intestinales  criblées 
de  granulations  tuberculeuses.  Une  anse  d’intestin  grêle  était 
maintenue  coudée  par  des  brides  qui  furent  sectionnées,  et  la 
malade  guérit.  Dans  ces  deux  cas,  les  phénomènes  d’occlusion 
dataient  de  trois  jours.  Chez  mon  dernier  petit  malade,  j’ai  opéré 
moins  de  vingt-quatre  heures  après  le  début  des  accidents. 

Depuis  longtemps  déjà,  cette  question  importante  de  l’occlusion 
intestinale  au  cours  do  la  péritonite  tùberculeuse  ne  me  paraît 
pas  avoir  fait  l’objet  d’un  travail  d’ensemble. 

En  1899,  un  élève  delà  Faculté  de  Lyon,  M.  Héritier,  lui  a  con¬ 
sacré  une  bonne  thèse.:  En  1904,  M.  Bérard  (de  Lyon)  a  étudié, 
dans  la  Semaine  médicale,  un  point  particulier  de  la  question  :  la 
tuberculose  chirurgicale  comme  cause  d’invagination. 
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Il  y  aurait  intérêt,  ce  me  semble,  à  reprendre,  dans  une  dis¬ 
cussion  ou  dans  un  travail  d’ensemble,  l’étude  de  cette  question  ; 
car  on  trouverait  bien  certainement  de  nombreux  faits  parti¬ 
culiers  qui  pourraient  servir  à  préciser  nos  idées  et  à  augmenter 
le  bilan  de  nos  connaissances  sur  le  sujet. 

M.  Lejars.  ■ —  J’avais  décrit,  en  1891,  dans  un  article  de  la  Ga¬ 
zette  des  Hôpitaux  (1),  les  différentes  variétés  de  l’occlusion  au 
cours  de  la  péritonite  tuberculeuse  :  l’étranglement  par  brides  et 
la  coudure;  l’agglutination  en  paquet;  la  paralysie  intestinale. 
J’apportais  deux  cas  opérés;  depuis  22  ans,  j’ai  eu  l’occasion  d’en 
voir  et  d’en  opérer  d’autres,  et  la  satisfaction  de  constater,  d’après 
tout  ce  que  j’ai  lu  et  observé  moi-même,  que  ma  description  de 
1891  restait  exacte. 

A  cette  date  lointaine,  je  relatais  une  occlusion  par  bride  et 
couduré  haut  situées  du  jéjunum,  survenue  brusquement  chez 
un  coxalgique  ;  toute  la  région  sous-ombilicale  était  déprimée  et 
aplatie,  et  contrastait  avec  la  distension  sus-ombilicale  :  je 
trouvai  un  péritoine  semé  de  granulations,  et  unebride  très  nette 
et  résistante,  qui  fut  sectionnée,  et  dont  le  dessin  est  du  reste 
reproduit  dans  ma  Chirurgie  d’urgence. 

Depuis,  je  me  suis  trouvé  en  présence  de  même  type  d’occlu¬ 
sion,  lors  de  tuberculose  péritonéale,  et,  en  particulier,  chez  une 
femme  de  trente  çt  un  ans,  que  j’opérai  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
le  17  janvier,  1907,  et  qui  avait  été  transportée  dans  mon  service 
en  état  d’iléus  confirmé.  La  matité  qui  occupait  les  fosses  iliaques 
et  la  zone  sus-pubienne,  contrastait  avec  la  sonorité  tympanique 
du  reste  de  l’abdomen;  les  accidents  antérieurs  et  l’évolution  de  la 
crise  présente  nous  firent  soupçonner  une  péritonite  tuberculeuse. 
Je  trouvai,  en  effet,  de  l’ascite  et  un  péritoine  semé  de  granula¬ 
tions,  et,  au  niveau  de  l’angle  droit  du  côlon,  plusieurs  brides  très 
nettes,  qui  coudaient  et  enserraient  l’intestin  et  produisaient 
le  barrage.  Elles  furent  sectionnées  ;  la  perméabilité  intestinale  se 
rétablit  tout  de  suite,  et  la  malade  guérit  assez  vite,  pour  rentrer 
chez  elle,  le  11  février.  Je  l’ai  revue  depuis  à  plusieurs  reprises. 

Les  brides  peuvent  siéger  en  tous  les  points  de  la  continuité 
intestinale,  et  même  très  haut,  au  niveau  du  pylore.  J’ai  opéré,  le 
27  novembre  1906,  une  autre  malade,  de  trente-sept  ans,  qui  pré¬ 
sentait,  de  ce  fait,  tous  les  accidents  d’une  sténose  pylorique  des 
mieux  caractérisées  :  à  la  laparotomie  sus-ombilicale,  on  découvrit, 
avec  le  semis  granuleux,  une  bride  verticale,  tendue  sur  le  devant 

(1)  L’occlusion  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Gazette 
des  Hôpitaux,  5  décembre  1891. 
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du  pylore  et  le  comprimant  :  elle  partait  en  bas  de  l’épiploon  infiL 
tre  de  noyaux  tuberculeux  et  se  fixaiten  haut  sur  le  ligament  gas- 
tro  hépatique.  Je  la  sectionnai,  et,  au-dessous  d’elle,  je  notai  une 
profonde  dépression  du  pylore.  Les  accidents  de  stase  gastrique 
cessèrent,  et  la  malade  sortait,  au  bout  d’un  mois,  très  améliorée. 

Ces  faits,  et  quelques  autres  figurent,  dureste,  dans  la  thèse  de 
mon  ancien  interne,  M.  le  Dr  Merry  (1). 

J’insistais,  en  1891,  sur  une  forme  particulière  de  ces  occlusions, 
sur  l’iléus  paralytique,  sans  barrage  mécanique,  dont  je  rapportais 
un  exemple,  guéri  par  la  laparotomie  pure  et  simple,  sans  nulle 
intervention  intra-abdominale.  J’en  ai  relevé  plusieurs  autres 
depuis.  Cette  forme  d’occlusion  sans  cause  apparente  surprend, 
lorsqu’on  l’observe  pour  la  première  fois  :  les  accidents  sont 
très  nets;  il  y  a  même,  parfois,  des  vomissement  fécaloïdes;  on 
ouvre  le  ventre, on  trouve  de  l’ascite,  un  péritoine  granuleux,  un 
intestin  également  distendu  sur  toute  sa  longueur,  pas  de  bride, 
pas  de  compression.  L’iléus  cède  parfois  brusquement  dans  la 
journée  qui  suit  la  laparotomie, et  sans  qu’on  ait  rien  fait  de  plus; 
ailleurs,  on  pratique  une  entérostomie,  ou  encore  on  met  une  anse 
à  la  paroi  sans  l’ouvrir,  et  l’opéré  ne  tarde  pas  à  vider  son  intestin 
par  l’anus. 

De  ces  formes  étranges  se  rapprochent  encore  les  cas  de  péri¬ 
tonite  .tuberculeuse  à  forme  appendicitaire,  dont  j’ai  fourni  des 
exemples  à  mon  regretté  élève  Guillemare  (2),  pour  sa  thèse  de 
1898.  J’ai  toujours  le  souvenir  frappant  du  premier  cas  de  ce  genre 
que  j’ai  observé  autrefois  à  l’hôpital  Beaujon;  on  vient  me  chercher 
à  la  fin  de  la  matinée,  pour  une  malade  du  service  de  M.  Fernet, 
atteinte,  me  dit-oh,  d’une  appendicite  suraigüe;  je  trouve  un 
ventre  ballonné,  tendu,  une  douleur  des  plus  vives  et  localisée 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  un  mauvais  pouls,  un  mauvais 
faciès,  une  température  de  38°5,  des  vomissements  noirâtres. 
L’appendicite  n’est  pas  douteuse,  semble-t-il;  j’opère  séance 
tenante  :  à  l’incision  iliaque,  je  m’attendais  à  rencontrer  du  pus; 
je  tombe  sur  un  épiploon  épaissi  et  granuleux  ;  je  le  soulève,  de 
l’ascite  s’écoule,  de  l’ascite  claire;  et  je  constate  que  la  fosse 
iliaque,  la  paroi,  l’intestin  sont  parsemés  de  granulations,  l’appen¬ 
dice  couvert  du  même  semis,  mais  libre  et  d’aspect  normal.  Je 
mets  un  drain.  La  malade  guérit  :  elle  a  survécu  longtemps. 

Cette  question  de  la  péritonite  tuberculeuse  et  des  formes  cli¬ 
niques  sous  lesquelles  elle  peut  se  présenter  est  donc  du  plus  haut 


(1)  Merry.  Des  formes  anormales  de  la  péritonite  tuberculeuse  aiguë.  Thèse 
de  Paris,  1906. 

(2)  Guillemare.  De  la  péritonite  tuberculeuse  aiguë.  Thèse  de  Paris,  1898. 
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intérêt,  et  je  pense,  avec  M.  Kirmissonj  que  l’étude  vaut  d’en  être 
reprise. 

M.  Quénu.  —  J’ai  observé  un  certain  nombre  d’exemples 
d’occlusions  ou  de  pseudo-occlusions,  de  véritables  iléus  para¬ 
lytiques  dus  à  une  éruption  de  granulations  tuberculeuses  pouvabt 
faire  penser  à  une  obstruction  vraie  de  l’intestin.  Les  choses  ne 
sq,présentent  pas  toujours  sous  le  même  aspect.  Il  peut  survenir 
assez  brusquement  un  ballonnement  du  ventre  avec  arrêt  des  gaz 
sans  grande  réaction  fébrile  ou  même  sans  aucune  fièvre  et  que  ces 
phénomènes  de  paralysie  intestinale  soient  dus  à  une  éruption 
tuberculeuse  de  la  séreuse  péritonéale. 

En  voici  un  exemple  typique.  J’avais  opéré,  il  y  a  quelques 
années,  une  jeune  femme  d’une  trentaine  d’années  pour  une 
salpingite.  J’avais  dû,  avec  les  plus  grandes  difficultés,  enlever 
utérus  et  annexes  en  ayant  recours  à  la  voie  combinée,  et,  les 
pièces  en  main,  je  n’avais  eu  aucune  raison  de  penser  à  la  nature 
tuberculeuse  des  lésions. 

Quatre  ou  cinq  mois  après,  pendant  le  mois  de  septembre,  je 
reçus  d’Étampes,  où  se  trouvait  mon  opérée, une  dépêche  m’appe¬ 
lant  d’urgence  pour  des  accidents  d’occlusion  intestinale.  Je  me 
transportai  à  Étampes  avec  Longuet,  mon  assistant  d’alors,  et 
diagnostiquai  une  obstruction  par  bride.  Trouvant  un  maximum 
de  sensibilité  dans  la  fosse  iliaque  droite,  je  fis  là  une  incision  et, 
.  à  mon  grand  étonnement,  il  sortit  du  liquide  ascitique.  Je  cons¬ 
tatai  une  éruption  de  granulations  tuberculeuses  dans  tout  le 
ventre  ;  j’introduisis  la  main  et  m’assurai,  autant  qu’il  était  pos¬ 
sible,  qu’il  n’y  avait  pas  d’étranglement  par  bride  et  d’anse 
spécialement  distendue.  Je  fermai  sans  drainage.  Les  phénomènes 
d’occlusion  disparurent,  et,  dès  la  nuit  suivante,  la  malade  rendait 
des  gaz  et  ne  vomissait  plus. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  il  s’agit  d’un  tableau  clinique  un 
peu  différent  :  la  symptomatologie  est  moins  celle  d’une  occlusion 
vraie  que  celle  d’une  appendicite  aiguë  avec  phénomènes  de 
douleurs,  de  ballonnement  et  de  stase  réflexe.  On  porte  alors  le 
diagnostic  d’appendicite  aiguë  et,  à  l’opération,  on  note  une  érup¬ 
tion  aiguë  de  granulations  tuberculeuses  sur  le  péritoine. 

J’ai  observé  un  exemple  de  ce  genre,  jadis,  avec  Hutinel,  chez 
une  jeune  fille  de  douze  à  treize  ans  ;  nous  avions  tous  deux 
diagnostiqué  une  appendicite  aiguë  et  posé  l’indication  d’une  opé¬ 
ration  d’urgence  ;  à  l’incision  iliaque,  il  s’écoula  un  peu  de  liquide 
et  je  constatai  que,  sans  lésions  autres  que' celles  de  la  séreuse, 
l’appendice  n’était  pas  altéré,  mais  le  péritoine  était  couvert  de 
granulations  ;  les  symptômes  péritonéaux  disparurent,  la  fièvre 
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tomba,  des  gaz  furent  évacués,  mais,  trois  à  quatre  jours  après, 
l’enfant  succomba  à  une  poussée  de  congestion  méningée; 

Je  fais  remarquer  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de  constater 
cliniquement  l’existence  de  l’ascite  qui  accompagne  ces  éruptions 
de  granulations,  en  raison  du  ballonnement  dont  la  sonorité 
masque  la  matité  ascitique. 

M.  Kirmisson.  —  Je  répondrai  à  mon  collègue  et  ami  M.  Lejars 
que  je  connais  parfaitement  son  travail  et  le  rôle  d’initiateur  quîlui 
appartient  dans  l’étude  de  l'occlusion  intestinale  dans  la  péritonite 
tuberculeuse.  Si  je  ne  l’ai  pas  cité,  c’est  que  je  n’ai  eu  nullement 
la  prétention  dé  faire  l’historique  de  la  question.  J’ai  voulu  montrer 
seulement  que,  depuis  longtemps  déjà,  aucun  travail  d’ensemble 
n’avait  été  fait  sur  ce  sujet  et  qü’il  serait  fort  utile  de  reprendre 
l’étude  delà  question.  ’ 

M.  le  Président.  —  MM.  Reynier,  Morestin,  Walther,'  Potherat, 
Thiéry,  Broca  ayant  demandé  la  parole  à  propos  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Kirmisson,  la  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine 
séance. 


Présentations  de  malades. 

M.  Mouchet.  —  Deux  observations  d’os  «  tibiale  externum  », 
simulant  des  fractures  du  scaphoïde.  —  Renvoyé  à  une  Commission 
dont  M.  Launay  est  nommé  rapporteur. 


Présentations  de  pièces. 

Tumeur  maligne  du  cou.  Résection  de  tout  le  paquet  vasculo- 
nerveux  carotidien.  Evidement  de  la  base  du  cou  et  extirpation 
d'un  prolongement  rétrosternal,  grâce  à  la  résection  des  deux 
tiers  internes  de  la  clavicule. 

M.  H.  Morestin.  —  Bien  que  l’extirpation  de  la  volumineuse 
tumeur  que  je  vous  présente,  tumeur  qui  offrait  au  point  de  vue 
delà  clinique,  aussi  bien  que  de  l’anatomie  pathologique,  tous 
les  caractères  d’un  néoplasme  des  plus  malins,  ait  abouti  finale¬ 
ment  à  un  insuccès,  l’histoire  du  malade  me  paraît  intéressante 
à  relater  et  pleine  d’enseignements.  . 

Raoul  V...,  maçon,  âgé  de  vingt  ans,  est  entré  dans  mon  service 
le  20  novembre  1912,  porteur  d’une  volumineuse  tumeur  du  cou. 

V...  est  d’apparence  robuste;  il  nous  dit  cependant  que,  dans 
son  enfance,  il  a  présenté  des  adénites  multiples.  De  plus,  il  aurait 
eu  le  croup  à  l’âge  de  huit  ans.  Il  fait  remonter  à  deux  années  sa 
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maladie  actuelle.  Il  aurait  constaté,  à  la  partie  supérieure  du  cou 
et  du  côté  droit,  une  petite  masse  arrondie,  dure,  roulant  sous  le 
doigt,  qui  augmenta  peu  à  peu  et  régulièrement.  Au  bout  d’un 
an,  la  tumeur,  qui,  au  moment  où  elle  avait  été  constatée,  pré¬ 
sentait  les  dimensions  d’une  noisette,  avait  pris  le  volume  d’une 
mandarine,  pour  acquérir  enfin,  au  bout  de, deux  ans,  des  pro¬ 
portions  considérables. 

Cette  évolution  a  toujours  été  d’ailleurs  d’une  indolence  par¬ 
faite.  Au  cours  des  derniers  mois,  le  sujet  a  notablement  maigri. 
L’appétit  est  pourtant  resté  bon,  le  malade  n’est  aucunement  gêné 
ni  dans  la  mastication,  ni  dans  la  déglutition,  ni  dans  la  respi¬ 
ration.  Les  mouvements  du  cou  sont  seulement  contrariés.  Ainsi, 
l’inclinaison  de  la  tête  vers  la  droite  est  promptement  limitée,  et 
les  mouvements  de  rotation  ont  un  peu  perdu  de  leur  amplitude. 
La  tèle  est  inclinée  légèrement  vers  la  gauche.  La  tumeur  com¬ 
mence  dans  la  région  parotidienne  et  descend  jusqu’au  niveau 
-du  cartilage  cricoïdé.  En  avant,  elle  s’étend  jusqu’à  la  partie 
.antérieure  de  la  région  sous-maxillaire  et  en  arrière  déborde  la 
-région  sterno-mastoïdienne  pour  s’étendre  vers  la  nuque.  Elle 
fait  une  saillie  très  accusée,  au  niveau  de  laquelle  les  téguments 
ne  sont  pas  modifiés.  Le  lobule  de  l’oreille  est  écarté  et  soulevé, 
mais  non  déplissé.  A  la  palpation,  cette  tumeur  offre  une  surface 
unie  :  elle  est  peu  mobile  et  très  dure. 

On  ne  peut  déceler  aucun  trouble  imputable  à  la  compression 
ou  à T.englobementdes  vaisseaux  et  nerfs  cervicaux.  Ni  dans  le  voi¬ 
sinage  de  cette  tumeur,  ni  du  côté  opposé  du  cou,  ni  à  distance, 
on  ne  peut  reconnaître  d’adénopathie.  L’examen  des  différents 
viscères  est  absolument  négatif.  De  même  l’exploration  de  la 
bouche,  du  pharynx,  des  fosses  nasales,  du  larynx  ne  fournit 
aucune  indication  utile.  La  tumeur  semble  primitive  :  sa  dureté, 
sa  fixité,  son  volume,  sa  progression  rapide  doivent  faire  penser 
à  une  tumeur  maligne;  son  siège  pouvait  incliner  à  admettre 
qu’il  s’agissait  soit  d’un  branchiome,  soit  d’une  tumeur  maligne 
primitive  des  ganglions  du  cou. 

Daps  tous  les  cas,  l’intervention  semblait  devoir  être  tentée, 
tout  en  s’annonçant  difficile  et  laborieuse.  Cette  opération  eut  lieu 
le  25  novembre  1912.  Elle  fut,  en  effet,  assez  pénible  : 

La  tumeur  remplissait  toute  la  partie  latérale  droite  du  cou  et 
s’enfoncait  en  haut  dans  la  région  parotidienne  qu’elle  remplissait 
presque  complètement,  et  dont  elle  avait,  pour  ainsi  dire,  chassé  la 
parotide.  Au  voisinage  de  la  tumeur,  il  y  avait  plusieurs  ganglions 
volumineux,  notoirement  altérés,  qui  avaient  échappé  à  la  palpa¬ 
tion  ;  ils  furent  extirpés  en  même  temps  que  la  tumeur.  Celle-ci,  en¬ 
globant  la  veine  jugulaire  interne,  il  fallut  sacrifier  le  tronc  veineux. 
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Néanmoins,  tout  se  passa  sans  incident  très  remarquable.  Je 
pus  conserver  le  sterno-mastoïdien,  le  nerf  facial,  le  spinal,  et 
ménager  complètement  l’appareil  carotidien. 

La  tumeur  enlevée  était  du  volume  des  deux  poings  :  elle 
paraissait  assez  bien  limitée  ;  sa  nature  maligne  n’était  pas  dou¬ 
teuse  ;  à  la  coupe,  elle  présentait  un  aspect  eucéphaloïde  avec,  çà 
et  là,  des  foyers  hémorragiques. 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples,  et  le  malade 
quitta  l’hôpital,  guéri,  le  20  décembre  1912. 

Mais  ce  n’était  là  qu’une  guérison  apparente  et  un  résultat 
illusoire  :  en  effet,  le  16  janvier  1913,  le  malade  revint  nous 
montrer  une  nouvelle  masse  développée  dans  la  partie  droite  du 
cou,  au-dessous  de  la  récente  cicatrice. 

Cette  tumeur  augmenta  avec  une  extrême  rapidité,  si  bien 
qu’en  quelques  semaines  son  volume  atteignit  presque  celui  de  la 
tumeur  extirpée  au  mois  de  novembre. 

Le  malade,  pressé  de  subir  une  nouvelle  intervention,  eut  quel¬ 
que  peine  à  s’y  résigner  et  attendit  pour  cela  jusqu’au  4  mars. 

A  ce  moment,  la  tumeur  avait  pris  des  proportions  considé¬ 
rables,  descendait  en  bas  jusqu’à  la  clavicule,  en  dedans  dépassait 
la  ligne  médiane,  en  dehors  envahissait  le  creux  sus-clavicu¬ 
laire  :  en  haut  et  en  arrière,  elle  se  prolongeait  jusqu’à  la  partie 
supérieure  de  la  région  sterno-mastoïdienne.  Elle  avait  perdu 
toute  mobilité,  et  le  sterno-mastoïdien  lui  adhérait  d’une  façon 
manifeste  :  la  situation  était  donc  devenue  aussi  dangereuse  que 
possible,  et  l’intervention  bien  difficile  et  bien  aléatoire. 

Cependant,  comme  le  sujet  abandonné  à  sa  maladie  était  perdu 
sans  ressource,  je  n’hésitai  pas  à  faire  une  tentative,  même 
hasardeuse,  pour  essayer  de  le  débarrasser  de  sa  tumeur. 

Cette  opération  eut  lieu  le  4  mars,  ou  plutôt  commença  le 
4  mars,  car  nous  verrons  qu’il  fallut  l’interrompre  pour  la 
reprendre  et  l’achever  le  lendemain. 

'Je  traçai  deux  grandes  incisions,  l’une  horizontale,  suivant  la 
clavicule,  commença  au  voisinage  de  son  extrémité  externe, 
dépassant  en  dedans  son  extrémité  interne,  l’autre  verticale,  par¬ 
tant  de  la  pointe  de  la  mastoïde  et  tombant  perpendiculairement 
sur  la  précédente. 

Je  dus,  à  ces  deux  incisions,  en  adjoindre  bientôt  une  troisième 
partant  du  menton,  se  portant  en  arrière  et  en  bas,  pour  tomber 
obliquement  sur  l’incision  verticale.  Les  lambeaux  cutanés  ainsi 
délimités  furent  disséqués  et  toute  l’étendue,  de  la  moitié  droite  du 
cou  devint  accessible.  Mais  la  partie  inférieure  de  la  tumeur 
s’enfonçait  dans  la  base  du  cou,  derrière  la  clavicule  et  le  manu¬ 
brium  du  sternum.  Il  était,  à  présumer  que  cette  tumeur  offrait 
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les  connexions  les  plus  redoutables  avec  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  carotidien  et  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cou.  Pour 
atteindre  la  partie  inférieure  du  néoplasme  et  disséquer  avec 
quelque  sécurité  les  dangereux  organes  environnants,  il  me  parut 
indispensable  de  me  donner  tout  de  suite  le  jour  nécessaire  en 
réséquant  la  clavicule.  C’est  ce  qui  fut  fait  aussitôt  après  la  libé¬ 
ration  des  lambeaux  cutanés.  L’os  fut  misé  nu,  sectionné  avec  la 
scie  à  chaîne  immédiatement  en  dedans  de  l’apophyse  coracoïde, 
et  toute  la  partie  interne  de  l’os  fut  extirpée.  Je  supprimai 
ensuite  le  muscle  sous-clavier  et  sa  gaine  aponévrotique. 

La  veine  sous-clavière  m’apparut  alors,  et  je  pus  commencer 
à  la  préparer  en  la  disséquant  au  bistouri.  Je  reconnus  ensuite 
l’artère  sous-clavière  et  le  plexus  brachial  ;  le  creux  sous-clavicu¬ 
laire  fut  évidé,  les  vaisseaux  sus-scapulaires  liés,  les  scalènes 
mis  à  nu,  ainsi  que  le  nerf  phrénique.  L’isolement  de  la  tumeur 
rencontrait  de  grandes  difficultés  et  devait  être  poursuivi  avec 
beaucoup  de  prudence,  en  raison  de  l’englobement  probable  du 
paquet  vasculo-nerveux  carotidien.  Je  pus  retrouver  et  recon¬ 
naître  la  terminaison  de  la  veine  jugulaire  interne  et  lier  cette 
veine  exactement  à  sa  jonction  avec  la  veine  sous-clavière, 

La  grande  veine  lymphatique  fut  reconnue  et  liée  égale¬ 
ment. 

En  dedans,  la  tumeur  dépassait  la  ligne  médiane.  Le  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  avait  été,  dès  le  début,  relevé  en  haut 
après  désinsertion  de  son  chef  claviculaire  et  section  du  chef 
sternal.  Les  muscles  sous-hyoïdiens  furent  également  coupés,  à 
leur  partie  inférieure  et  à  leur  partie  supérieure,  et  la  tumeur  fut 
peu  à  peu  dégagée,  séparée  de  la  trachée  avec  laquelle  elle  était 
en  contact  intime,  du  corps  thyroïde  et  du  larynx.  Un  paquet 
ganglionnaire  appendu  à  la  partie  inféro-interne  du  bloc  prin¬ 
cipal  s’enfonçait  derrière  le  manubrium  du  sternum.  Je  le  séparai 
de  la  tumeur  principale  pour  pouvoir  continuer  la  libération  de 
celle-ci.  En  isolant  cette  partie  inférieure  de  la  tumeur,  j’avais 
reconnu  la  bifurcation  du  tronc  brachio-céphalique artériel  et  l’ori¬ 
gine  de  la  carotide  primitive.  Je  suivis  cette  artère  de  bas  en  haut 
ainsi  que  le  nerf  pneumogastrique. 

Très  rapidement,  je  compris  qu’il  ne  serait  pas  possible  de 
sauver  ce  nerf  qui  était  incorporé  au  néoplasme.  It  fut  donc  sec¬ 
tionné  à  la  partie  inférieure  du  cou.  Et  comme  il  arrive  d’ordi¬ 
naire  aprèsces  sections,  l’opéré  ne  présentaaucun  phénomène  alar¬ 
mant,  ni  même  rien  qui  pût  retenir  l’attention. 

Il  continua  à  respirer  de  la  façon  la  plus  calme,  n’offrit  à  ce 
moment  aucune  tendance  à  la  syncope;  bref,  le  sacrifice  de  ce 
nerf  important  resta  pour  ainsi  dire  ignoré  de  l’organisme. 
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La  séparation  de  la  carotide  d’avec  la  tumeur,  d’abord  facile  à 
la  partie  inférieure  du  cou,  devenait  de  plus  en  plus  malaisée  à 
mesure  que  je  remontais  vers  sa  bifurcation.  Arrivé  à  la  partie 
moyenne  du  cou,  je  dus  me  rendre  compte  que  le  vaisseau 
était  envahi  par  le  tissu  néoplasique  et  que  l’extirpation  de  la 
tumeur  devait  entraîner  le  sacrifice  du  tronc  artériel. 

Je  suspendis  momentanément  la  détermination  à  prendre  à  ce 
sujet  et  me  mis  en  devoir  de  vider  le  creux  sous-maxillaire  et  la 
partie  supérieure  dé  la  région  carotidienne. 

L’extirpation  de  la  glande  sous-maxillaire  et  des  ganglions 
environnants  s’effectua  sans  difficulté  spéciale.  Mais,  quand 
j’abordai  la  région  carotidienne  supérieure,  je  me  heurtai  à  des 
adhérences  diffuses  delà  tumeur  au  sterno-mastoïdien  et  à  l’appa¬ 
reil  carotidien. 

Le  sterno-mastoïdien  fut  sectionné  à  son  insertion  supérieure. 
Je  préparai  la  partie  postérieure  de  la  région.  Bientôt,  je  fus 
ramené  à  envisager  encore  une  fois  l’opportunité  de  la  résection 
carotidienne  pour  pouvoir  terminer  l’opération. 

J’avais,  en  effet,  isolé  la  tumeur  en  bas,  en  avant,  en  arrière,  et 
même, en  haut;  pour  achever  de  l’extirper,  il  fallait  absolument 
supprimer  la  voie  carotidienne. 

Avant  de  prendre  cette  détermination,  je  voulus  toutefois  m’as¬ 
surer  que  je  pouvais  débarrasser  le  malade  de  la  masse  ganglion¬ 
naire  que  nous  avons  signalée  plus  haut,  occupant  le  creux  sus- 
sternal  et  s’enfonçant  derrière  le  manubrium.  Je  commençai  à 
disséquer  cette  masse,  doucement  attirée  par  des  pinces,  . et  cette 
dissection,  on  le  conçoit,  fut  menée  très  prudemment,  à  petits 
coups;  je  mis  à  nu  plusieurs  veines  volumineuses  qui  côtoyaient 
la  tumeur  pour  venir  se  jeter  dans  les  troncs  veineux  trachéo- 
céphaliques.  Peu  à  peu,  la  masse  formée  de  deux  très  gros  gan¬ 
glions,  se  laissa  attirer  et  hisser,  détacher  des  organes  environ¬ 
nants,  et  finalement  extraire  sans  catastrophe. 

La  suppression  de  ce  paquet  ganglionnaire  laissait  entre  la  tra¬ 
chée  et  le  sternum  un  trou  béant  et  profond  qui  s’enfonçait  dans 
le  médiastin  antérieur. 

Mais,  pour  en  arriver  là,  il  nous  avait  fallu  beaucoup  de  temps  : 
l’opération  durait  depuis  deux  heures,  le  malade  était  devenu 
excessivement  pâle  ;  il  était  visiblement  shocké  :  et  je  jugeai  son 
état  assez  alarmant  pour  hésiter  à  prolonger  plus  longtemps  ce 
traumatisme  chirurgical  déjà  énorme,  et  à  le  rendre  plus  offensif 
encore  par  la  ligature  carotidienne. 

Je  me  résignai  donc  à  suspendre  l’intervention  et  à  remettre 
son  achèvement  au  lendemain,  si  l’état  du  malade  le  permettait. 

De  quelques  coups  de  ciseaux,  je  détachai  toutes  les  parties  de 
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la  tumeur  dont  la  libération  était  complète  et  laissai  son  bloc 
central  englobant  la  carotide.  Quelques  mèches  iodotormées 
furent  tassées  autour  de  la  masse  néoplasique;  les  lambeaux 
furent  remis  en  place  et  suturés.  Qh  pratiqua  des  injections 
d’éther  et  de  sérum,  et  le  malade  fut  remis  dans  son  lit. 

11  se  remonta  peu  à  peu  dans  la  journée,  et  passa  une  nuit 
tranquille.  Le  lendemain,  je  le  trouvai  encore  bien  affaibli  et  bien 
pâle,  mais,  à  tout  prendre,  en  assez  bon  état. 

Je  décidai  donc  de  continuer  mon  opération.  La  plaie  fut  rou¬ 
verte,  du  moins  dans  sa  plus  grande  étendue  ;  la  carotide  primi¬ 
tive  fut  liée  à  l’union  de  son  1/3  inférieur  et  de  son  1/3  moyen, 
puis  sectionnée.  Dès  lors,  je  pus  détacher  progressivement  le  néo¬ 
plasme,  en  le  séparant  de  la  paroi  du  pharynx. 

Tout  à  fait  à  la  partie  supérieure  de  la  région,  je  coupai  la  caro¬ 
tide  interne;  la  tumeur  fut  enfin  entièrement  détachée  et 
extirpée. 

Je  dus  lier  d’assez  nombreuses  veines  de  la  paroi  pharyngée  ; 
puis  les  lambeaux  furent  encore  une  fois  remis  en  place  et  sutu¬ 
rés  :  la  peau  venait  directement  s’appliquér  à  la  paroi  du  pharynx 
au  corps  thyroïde,  aux  scalènes,  aux  apophyses  transverses,  au 
plexus  brachial,  aux  vaisseaux  sous-claviers  et  à  la  trachée. 

Au  moment  de  lier  la  carotide  primitive,  l’anesthésie  avait  été 
réduite,  puis  interrompue. 

Pendant  le  serrage  du  fil  qui  fut  fait  très  lentement,  on  ne  nota 
rien  de  particulier  du  côté  de  la  face,  ni  des  pupilles,  ni  du 
pouls.  Aussitôt  l’opération  terminée,  mon  premier  soin  fut  d’inter¬ 
roger  la  mobilité  des  membres  du  côté  opposé.  Le  malade  se 
réveilla  sans  difficulté,  retrouva  presque  aussitôt  sa  lucidité,  et, 
sur  notre  demande,  exécuta  des  mouvements  du  membre  supé¬ 
rieur  et  du  membre  inférieur  :  il  remua  son  pied,  fléchit  le  genou, 
me  serra  la  main. 

Du  côté  dé  la  face,  il  n’y  avait  non  plus  aucune  déviation  des 
traits.  Bref,  il  n’y  avait  aucun  trouble  de  la  motilité  ni,  d’une 
façon  plus  générale,  aucun  trouble  des  fonctions  cérébrales. 

Néanmoins,  ce  n’est  pas  sans  inquiétude  que  je  laissai  le  malade 
après  un  pareil  traumatisme. 

Le  lendemain,  je  le  trouvai  très  calme  ;  il  ne  souffrait  pas  ;  il 
avait  eu  quelques  vomissements,  comme  la  veille  d’ailleurs,  mais 
ce  malaise  chloroformique  s’était  déjà  dissipé;  il  respirait  sans 
aucune  difficulté;  son  pouls  était  très  bon  ;  il  avait  pu  avaler  sans 
trop  de  peine;  Il  n’y  avait  toujours  aucun  trouble  de  la  motilité 
du  côté  gauche.  En  somme,  la  situation  était  assez  rassurante. 

Néanmoins  la  plaie  avait  suinté  abondamment. 

Le  7  mars,  la  situation  n’a  subi  aucun  changement. 
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Le  8,  on  constate  une  suppuration  assez  abondante.  Le  malade 
se  plaint  d'avaler  avec  plus  de  difficulté. 

Les  lèvres  de  l’incision  sus-claviculaire  sont  écartées  partielle¬ 
ment  et  on  y  place  un  drain. 

Les  jours  suivants,  l’état  du  malade  se  modifie  peu.  Les  bords 
de  la  plaie  se  désunissent.  * 

A  sa  partie  supérieure,  cette  vaste  plaie  est  le  siège  d’une 
suppuration  assez  abondante.  Néanmoins,  le  malade  continue  à 
dormir,  à  s’alimenter,  et  il  supporte  en  somme  très  bien  cette 
complication  ;  on  introduit  chaque  jour  de  la  teinture  d’iode  dans 
la  plaie. 

Le  11,  on  constate  que  cette  sécrétion  séro-purulente  commence 
à  diminuer.  Malheureusement,  la  peau  s’applique  mal  contre  les 
organes  sous-jacents.  De  larges  espaces  vides  la  séparent  de  la 
partie  supérieure  du  pharynx,  du  fond  de  la  loge  sous-maxitlaire 
ainsi  que  de  la  fosse  sus-claviculaire  et  de  la  gouttière  qui  sépare 
le  scalène  de  l’appareil  laryngo-trachéal. 

Le  12,  la  température  devient  très  élevée  (40°).  Le  malade, 
cependant,  ne  souffre  pas,  ne  se  plaint  pas.  Mais  il  est  manifeste 
que  la  situation  devient  plus  grave. 

Le  lendemain  13,  elle  est  tout  à  fait  désespérée,  la  température 
se  maintient  à  40°,  le  sujet  s’émacie  avec  une  extrême  rapidité  et 
décline. 

Il  succombe  le  14.  La  cause  de  la  mort  nous  a  paru  être  la  diffu¬ 
sion  au  médiastin  de  l’infection  qui  avait  envahi  toute  l’étendue  de 
la  vaste  plaie.  Il  eût  été  souhaitable  de  contrôler  cette  supposition, 
de  s’assurer  de  l’état  des  poumons  et  des  autres  organes,  mais 
malheureusement  l’autopsie  nous  a  été  refusée. 

Quant  à  la  tumeur,  elle  a  fait  l’objet  d’un  examen  histologique 
de  M.  Grégoire  qui  la  considère  comme  un  sarcome,  sarcome  dont 
le  point  de  départ  ne  peut  être  précisé. 

Il  est  trop  clair  que  nos  efforts  ont  été  complètement  stériles,  et 
cela  est  d’autant  plus  pénible  que,  pendant  plusieurs  jours,  nous 
avons  pu  croire  que  le  malade  allait  survivre  à  l’intervention  et 
que  la  guérison  opératoire  tout  au  moins,  allait  être  obtenue. 
Peut-être  que  le  drainage  établi  plus  tôt  et  plus  largement  eût 
changé  le  résultat!  Peut-être  qq’ un  bpn  drainage  du  médiastin 
antérieur  établi  grâce  une  résection  sternale  pratiquée  lors  de 
l’intervention  eût  :  donné;  un:  Succès  !  J’incline  à. le  croire.  Mais 
il  faut  se  rappeler  l’état  du  sujet  et  comprendre  que,  dans  de 
telles  conditions,  on  puisse  hésiter  à  augmenter  encore  un  trau¬ 
matisme  déjà  si  grave  et  si  péniblement  supporté. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  dangers  considérables  que  comportent  de 
telles  interventions,  leur  légitimité  ne  me  paraît  pas  contestable. 
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Elles  s’adressent  à  des  malades  perdus,  déjà  virtuellement  morts  ; 
l’espoir  de  leur  fournir  une  chance  suprême  de  salut  autorise  les 
tentatives  les  plus  larges,  les  plus  difficiles  et  même  les  plus 
périlleuses. 

Au  moins  nous  est-il  permis  de  retenir  de  celte  observation  quel¬ 
ques  points  importants,  en  ce  qui  concerne  la  technique. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  sacrifice  de  la  veine  jugulaire  interne, 
tant  sont  aujourd’hui  nombreux  les  faits  qui  démontrent  que  la 
suppression  de  cet  énorme  tronc  veineux  est  dépourvue  de  toute 
conséquence  fâcheuse,  quand  elle  est  unilatérale. 

Laquestion  du  pneumo-gastrique  estmoins  nettement  tranchée. 
La  résection  de  ce  nerf  inspire  encore  des  craintes  à  beaucoup  de 
chirurgiens.  Dans  ce  cas,  le  nerf  a  été  réséqué  sur  toute  la  hauteur 
du  cou  et  il  n’en  est  rien  résulté  de  remarquable  ni  au  moment  de 
la  section,  ni  les  jours  suivants,  à  part,  bien  entendu,  la  paralysie 
récurrentielle  du  côté  correspondant.  Or,  c’est  ainsi  que  les  choses 
se  passent  très  habituellement.  J’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  ré¬ 
séquer  le  pneumo-gastrique  inclus  dans  des  tumeurs  malignes  cer¬ 
vicales.  Son  interruption  semble  passer  inaperçue  de  l’organisme. 

La  résection  de  la  carotide  primitive  et  de  la  carotide  interne 
n’a  déterminé  non  plus,  chez  notre  malade,  aucun  phénomène 
particulier.  Il  n’y  a  eu,  même  passagèrement,  aucun  indice  de 
parésie  des  membres  du  côté  opposé  ni  des  muscles  de  la  face, 
aucune  modification  des  pupilles,  aucun  changement  du  pouls. 
Tout  s’est  passé  avec  une  simplicité  parfaite,  exactement  comme 
si  on  avait  lié  une  artériole  des  plus  insignifiantes.  Il  s’en  faut 
que  l’on  puisse  espérer  toujours  pareille  innocuité  du  barrage  de 
la  voie  sanguine  carotidienne.  Mais  notre  malade  avait  vingt  ans; 
à  cet  âge,  le  système  circulatoire  offre  une  complaisance  qui 
disparaît  plus  tard.  Je  ne  crois  pas  que  la  compression  exercée 
par  la  tumeur  puisse  être  ici  indiquée,  le  calibre  de  l’artère 
n’était  pas  rétréci;  l’absence  de  tout  phénomène  pathologique  ne 
peut  être  attribuée  qu’à  l’adaptation  immédiate  d’un  appareil 
circulatoire  d’une  admirable  souplesse. 

J’arrive  au  point  sur  lequel  je  désire  insister  tout  particuliè¬ 
rement,  c’est  l’utilité,  la  nécessité  même  de  réséquer  la  clavicule, 
dans  l’étendue  de  ses  deux  tiers  internes  pour  mener  à  bien  l’ex¬ 
tirpation  des  tumeurs  malignes  de  la  base  du  cou  et  notamment 
des  adénopathies  cancéreuses  bas. situées. 

Grâce  au  jour  énorme  fourni  par  la  disparition  de  cet  os,  on 
peut  attaquer  les  tumeurs  de  bas  en  haut,  disséquer  et  préparer 
convenablement  la  terminaison  de  la  jugulaire,  sa  jonction  avec 
la  veine  sous-clavière,  l'origine  du  tronc  veineux  brachio-cépha- 
lique  et  autres  organes  dangereux. 


512 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Dans  une  communication  faite  il  y  a  peu  de  temps  à  la  Société 
anatomique,  je  montrais  combien  cette  manière  de  fàire,  appli¬ 
quée  à  l’extirpation  des  ganglions  cancéreux  du  cou,  permettait 
d’élargir  les  indications  opératoires  au  sujet  des  tumeurs  laryn¬ 
giennes,  buccales  ou  pharyngées.  Ces  adénopathies  basses  ont 
semblé  jusqu’ici  une  contre-indication  à  peu  près  absolue  aux 
entreprises  chirurgicales  à  cause  de  l’extrême  difficulté  d’en  réa¬ 
liser  l’extirpâtion,  qui  paraît,  au  prix  des  plus  grands  dangers,  ne 
pouvoir  donner  qu’un  bénéfice  tout  à  fait  nul. 

Je  pense  que  la  modification  de  technique,  constituée  par  la 
simple  résection  claviculaire,  suffit  à  changer  bien  des  choses  à 
cet  égard,  en  permettant  une  opération  méthodique  et  claire,  con 
duite  de  bas  en  haut,  avec  accès  direct  sur  les  troncs  veineux 
redoutables  qui  le  sont  seulement  quand  on  les  voit  mal  et  qu’on 
ne  peut  les  disséquer  franchement.  Or,  dans  l’immense  majorité 
des  cas  de  cancer  propagé  aux  ganglions  du  cou,  l’évolution  de  la 
maladie  reste  cervicale  :  les  cancers  bucco-pharyngés,  laryngo- 
pharyngés,  les  cancers  de  la  face  ne  se  généralisent  point  ;  les  lésions 
sent  souvent  très  étendues,  mais  leur  envahissement  est  régional. 

Les  ganglions  du  cou  sont  souvent  pris  de  très  bonne  heure, 
mais  quand  la  mort  survient,  même  après  une  longue  période  de 
cachexie,  les  ganglions  du  médiastin  sont  encore  intacts.  Cette 
importante  constatation  anatomo-pathologique  est  de  nature  à 
raffermir  ceux  qui  voudraient  se  laisser  aller  à  la  désespérance. 
Dès  lors,  même  quand  il  existe  des  ganglions  cervicaux  très  bas 
situés,  il  né  faut  pas  renoncer  à  la  lutte,  mais,  pourvu  que  le  sujet 
offre  une  résislance  suffisante,  les  attaquer  méthodiquement  grâce 
à  la  résection  claviculaire,  qui  apporte  dans  leur  recherche  une 
commodité  relative,  permet  de  les  aborder  avec  netteté  et  préci¬ 
sion,  presque  avec  sécurité. 

M.  Guibé.  —  Un  cas  de  hernie  étranglée  de  l'intestin  grêle,  dans  un 
prolapsus  du  gros  intestin,  au  niveau  d'un  anus  artificiel  sig¬ 
moïdien.  —  Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Gosset  est 
nommé  rapporteur. 

Présentation  d’instrument. 

M.  le  Dr  Cadenat,  prosecteur  à  la  Faculté,  présente  un  appareil 
pour  le  traitement  des  fractures  de  l'humérus.  —  Renvoyé  à  une 
Commission  dont  M.  Hartmann  esl  nommé  rapporteur; 


Le  Secrétaire,  annuel, 
A.  Demoülin.  : 

Paris.  —  L.  Maretheux,  Imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Ricard  et  Rieffel,  demandant  un 
congé  pendant  la  durée  du  concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Patel  (de  Lyon),  intitulé  :  Des  abcès 
de  la  région  lombaire ,  d'origine  intestinale. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Kirmisson  est  nommé 
rapporteur. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Rroca  dépose  sur  le  bureau  une  observation  de 
M.  Capette,  intitulée  :  Os  «  tibiale  externum  ». 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Rroca  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Cadenat  (de  Paris)  dépose  un  travail  intitulé  :  Chi¬ 
rurgie  de  guerre  de  l'arrière. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Delorme  est  nommé 
rapporteur. 

3°.  —  Au  nom  de  M.  Foisy  (de  Châteaudun),  M.  Lejars 
dépose  une  observation  intitulée  :  Blessure  de  l’ampoule  rectale 
et  de  l'intestin  grêle,  par  coup  de  fusil  de  chasse.  Laparotomie. 
Suture  de  la  perforation  de  l'intestin  et  exclusion  du  rectum. 
Occlusion  intestinale,  le  38e  jour,  par  bride  épiploïque.  Section  de  la 
bride.  Fermeture  ultérieure  de  l’anus  iliaque.  Guérison. 

—  L’observation  de  M.  Foisy  est  renvoyée  à  une  Commission, 
dont  M.  Lejars  est  nommé  rapporteur. 

BULL.  ET  MÉB.  DE  LA  SOC.  DE  CUIR.,  1913.  38 


514 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


4°.  —  M.  François  Hue  (de  Rouen),  Membre  correspondant, 
offre  à  la  Société  un  ouvrage  qu’il  vient  de  publier,  et  qui  a  pour 
titre  :  La  communauté  des  chirurgiens  de  Rouen  (1407-1791). 

M.  le  Président  offre  à  M.  François  Hue  les  remerciements  de 
la  Société. 


Discussion. 

Sur  la  luxation  des  cartilages  semi-lunaires  du  genou. 

M.  Quénu.  —  Je  n’ai  pu  retrouver  dans  mes  notes  que  deux  des 
observations  dans  lesquelles  je  suis  intervenu  pour  lésions  trau¬ 
matiques  des  ménisques  du  genou. 

Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d’un  employé  de  com¬ 
merce,  âgé  de  vingt-six  ans,  qui  me  fut  adressé,  en  1907,  par 
mon  collègue  et  ami  Chauffard. 

L’histoire  de  son  genou  remontait  à  sept  ans. 

Le  jour  de  l’Epiphanie  (6  janvier)  1900,  participant  à  un  match 
de  foot-ball,  il  tomba  la  face  interne  du  genou  gauche  contre 
terre,  la  jambe  en  extension,  d’autres  joueurs  appuyant  contre  la 
face  externe  du  membre.  11  ressentit  une  douleur  très  vive,  le 
genou  gonfla  immédiatement  et  il  lui  fut  impossible  de  marcher 
ni  d’étendre  la  jambe.  On  le  transporta  chez  lui,  où  il  fut  soigné 
par  le  repos  et  le  massage  pendant  huit  jours,  puis  il  reprit  son 
travail,  mais  il  se  trouvait,  de  temps  en  temps,  pendant  la  marche, 
arrêté  en  demi-flexion;  il  constatait  que,  dans  le  passage  de  la 
flexion  à  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  il  se  produisait  une 
sorte  de  déclanchement,  de  ressaut  douloureux;  ces  sortes  de 
crises  survenaient  près  d’une  fois  chaque  mois  et  s’accompa¬ 
gnaient  d’un  peu  d’hydarthrose.  Malgré  ces  incidents,  il  avait 
continué  de  jouer  au  foot-ball. 

Il  me  fut  adressé  en  1907,  c’est-à-dire  sept  ans  après  l’accident 
initial,  avec  le  diagnostic  de  corps  étranger  du  genou. 

En  palpant  le  genou,  on  sentait  à  la  face  interne  du  genou,  au 
niveau  de  l’interligne  articulaire,  une  petite  saillie  de  la  grosseur 
d’un  pois,  mais  de  forme  allongée,  sorte  de  languette  qu’on 
pouvait  légèrement  mobiliser  mais  paraissant  adhérente  à  sa  partie 
profonde.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  entraînaient 
un  certain  déplacement  de  la  languette.  Légers  mouvements  de 
latéralité.  Le  diagnostic  de  lésion  traumatique  ancienne  du  carti¬ 
lage  semi-lunaire  fut  porté  et  l’opération  faite  le  12  novembre. 
Après  l’ouverture  de  l’articulation,  à  la  partie  interne,  nous 
constatâmes  un  arrachement  de  la  corne  antérieure  du  cartilage 
semi-lunaire  interne  avec  déplacement.  . 
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L’extrémité  du  ménisque  fut  excisée  et  l’extrémité  antérieure 
du  tronçon  fixée  aux  parties  fibreuses  voisines. 

L’opéré  a  été  revu  en  1910. 

Les  mouvements  de  flexion  n’atteignaient  pas  l’angle  droit 
avant  l’opération;  actuellement,  l’opéré  peut  toucher  la  fesse  avec 
son  talon,  il  a  repris  complètement  ses  exercices  sportifs,  il  fait 
de  la  boxe,  de  la  bicyclette,  des  courses  à  pied. 

Néanmoins,  quand  il  appuie  par  terre  sur  son  talon  et  qu’il 
porte  le  genou  en  dedans,  il  se  produit  un  déclanchement  et  il 
ressent  à  ce  moment  une  petite  sensibilité;  pas  d’atrophie  du 
quadriceps. 

Dans  ma  seconde  observation,  le  malade  me  fut  encore  adressé 
avec  le  diagnostic  de  corps  étranger  du  genou.  C’était  un  jeune 
homme  de  ving-deux  ans,  mégissier,  qui  entra  à  l’hôpilal  Cochin, 
le  9  décembre  1910. 

Au  moment  de  son  entrée,  il  se  plaint  de  souffrir  du  genou 
droit  et  de  ne  pouvoir  fléchir  complètement  la  jambe  sur  la  cuisse. 
Ces  symptômes  remontent  au  commencement  de  novembre  der¬ 
nier,  c’est-à-dire  il  y  a  cinq  semaines.  A  cette  époque,  descendant 
un  escalier  avec  un  sac  sur  le  dos,  il  fît  un  faux  pas  et  tomba  le 
genou  fléchi.  Sur  le  coup,  il  ne  ressentit  que  peu  de  douleur  et 
put  se  relever;  les  jours  suivants,  il  continua  son  métier  de  mégis¬ 
sier  sans  boiter  ni  souffrir.  Le  28  novembre,  étant  resté  assis 
assez  longtemps,  il  voulu!  se  relever,  il  ne  put  étendre  la  jambe; 
il  ressentit  en  même  temps,  dans  le  genou,  une  douleur  diffuse 
qui  s’opposa  à  toute  nouvelle  tentative  de  remettre  la  jambe  en 
extension.  Le  malade  se  couche,  souffre  encore  et  ne  peut  étendre 
sa  jambe;  c’est  alors  qu’il  vint  à  la  consultation  de  Cochin. 

Lorsque  nous  l’examinons,  nous  constatons  que  le  malade  ne 
peut  encore  étendre  le  genou  droit,  et  lorsqu’il  marche  il  n’ap¬ 
puie  que  la  pointe  du  pied  sur  le  sol;  les  mouvements  de  flexion 
sont  limités  ;  à  l’examen  couché,  on  observe  un  léger  gonfle¬ 
ment  du  genou  qui  renferme  un  peu  de  liquide,  la  jambe  est  en 
demi-flexion;  toute  tentative  de  mise  en  extension  provoque  des 
douleurs  intenses,  diffuses,  avec  irradiations  dans  la  jambe  etdans 
la  cuisse.  La  pression  ne  provoque  pas  de  douleur,  sauf  en  un 
point  de  la  face  interne  du  genou  ;  pas  d’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  locale. 

Si  on  saisit  la  jambe  à  pleine  main  et  qu’on  essaie  de  l’étendre, 
on  sent  une  résistance  énergique  et  on  n’obtient  que  peu  de  redres¬ 
sement.  Dès  qu’on  la  lâche,  la  jambe  retombe  à  la  demi-flexion. 

Ainsi,  chez  ce  malade,  ce  qui  domine  le  tableau  clinique,  c’est 
l’impossibilité  permanente  de  l’extension,  et  ceci  depuis,  sa  chute 
de  novembre. 
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L’opération  eut  lieu  le  5  janvier,  avec  l’assistance  de  Duval.  On 
constata  une  déchirure  du  ménisque  interne  dont  l’extrémité 
antérieure  était  relevée  et  tournée  vers  l'articulation.  Toute  cette 
portion  détachée  du  ménisque  fut  réséquée  en  même  temps  que 
quelques  franges  synoviales  villeuses. 

Le  massage  du  genou  est  commencé  dès  le  15  janvier,  la  mobi¬ 
lisation  est  entreprise  le  20.  Le  23,  la  mobilisation  est  complète, 
tous  les  mouvements  sont  rapidement  récupérés,  la  flexion  spon¬ 
tanée  est  facile,  sans  aucune  douleur. 

Le  6  février,  la  marche  est  normale,  avec  une  très  légère  claudi¬ 
cation,  il  persiste  un  peu  d’hydarthrose  et  de  l’atrophie  du  qua- 
driceps. 

Voici  les  particülarités  intéressantes  de  ces  deux  observations  : 
au  point  de  vue  clinique,  on  note  le  phénomène  immédiat  du  blo¬ 
cage,  de  l’impossibilité  d’extension  du  genou,  mais  ce  phénomène 
est  temporaire  chez  le  premier  et  cela  est  de  règle;  il  est  perma¬ 
nent  chez  le  second  et  dure  depuis  l’accident  jusqu’à  l’opération; 
cette  persistance  du  blocage  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  elle  est 
peut-être  due  à  ce  fait  que  l’extrémité  du  cartilage  était  retournée 
vers  l’articulation  et  restait  interposée  entre  le  tibia  et  le  fémur. 

Autre  point  :  chez  le  premier  malade,  on  sentait  à  la  partie 
interne  du  genou  une  petite  tumeur  sous  forme  de  languette  ;  chez 
le  deuxième  on  ne  sentait  rien. 

Le  diagnostic  se  présente  donc  dans  des  conditions  différentes 
et  difficiles.  Lorsqu’on  trouve  au  début  des  accidents  le  phénomène 
du  blocage  suivant  immédiatement  un  traumatisme  violent,  on  a 
déjà  là  une  raison  sérieuse  de  penser  à  une  lésion  méniscale. 

L’absence  d’hémarthrose,  la  fixité  du  point  douloureux,  au 
niveau  de  l’interligne,  en  avant  des  insertions  du  ligament  latéral 
interne,  voilà  autant  de  raisons  à  invoquer  en  faveur  de  la  lésion 
;.{ méniscale.  On  disait  jadis  qu’en  cas  de  fractures  parcellaires  la 
radiographie  était  positive;  négative,  au  contraire,  s’il  s’agissait 
de  lésions  méniscales. 

Hoffa  (1)  concluait  dans  ce  sens  en  1904,  mais  un  an  après  il 
était  obligé  de  revenir  sur  son  opinion,  car,  après  insufflation  de 
l’articulation,  il  avait  obtenu  de  belles  radiographies  des  lésions 
du  ménisque  ;  la  question  de  la  radiographie  dans  les  lésions 
méniscales  a  fait  l’objet  d’un  mémoire  de  Martina,  de  Graz  (2). 

Ce  travail  repose  sur  deux  observations  avec  opération.  Dans 
l’une,  on  trouva  bien  des  taches  sur  l’épreuve,  mais  elles  étaient 

(1)  Hoffa.  Berline r  kl.  Woch.,  1904  et  1905. 

(2)  D.  Zeitsch.  f.  Chir.,  vol.  LXXXVIII,  p.  369. 
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dues  à  deux  esquilles  osseuses  détachées  au  moment  de  l’accident. 
Dans  le  deuxième  cas,  on  trouva  une  tache  oblongue  entre  le 
condyle  interne  du  fémur  et  le  plateau  interne  du  tibia,  tache  qui, 
après  être  sortie  d’entre  les  deux  condyles,  se  prolongeait  en  avant 
et  en  haut  entre  la  face  articulaire  de  la  rotule  et  la  facette  arti¬ 
culaire  intercondylienne;  l’opération  véritia  le  diagnostic  radio¬ 
graphique  ;  c’est  Werndorf  et  Robinson  qui  conseillèrent  les  pre¬ 
miers,  en  cas  d’épanchement,  de  ponctionner  le  genou  et  d’y 
insuffler  de  l’oxygène,  puis  de  le  radiographier  après  (1). 

C’est  à  l’avenir  de  nous  dire  dans  quelles  limites  la  radiogra¬ 
phie  pourra  nous  rendre  service  dans  les  cas  de  lésions  ménis- 
cales.  Je  n’ai  pu  personnellement  retrouver  les  radiographies  que 
j’avais  fait  faire  de  mon  premier  malade. 

Dans  les  conditions  que  j’ai  spécifiées,  le  diagnostic  différentiel 
d’une  fracture  méniscale,  avec  ou  sans  déplacement,  pourrait  se 
faire  : 

Avec  une  fracture  parcellaire  des  surfaces  articulaires,  et  je  fais 
allusion  ici  non  seulement  aux  fractures  parcellaires  osseuses, 
mais  encore  à  ces  lésions  traumatiques  (fissures,  éclats,  etc.),  si 
intéressantes  du  côté  des  cartilages  d’encroûtemen  t  du  fémur,  qu’on 
a  longuement  décrites  dans  ces  derniers  temps  en  Allemagne; 
avec  une  entorse  vraie,  et  ici  le  diagnostic  n’est  pas  très  difficile. 

On  a  beaucoup  parlé  ici  de  méniscite,  et  M.  Demoulin  nous 
a  rapporté  l’histoire  d’un  blessé  chez  lequel  il  diagnostiqua  une 
méniscite  consécutive  à  la  compression  et  à  l’attrition  du  cartilage. 
Je  ne  sais  vraiment  par  quels  arguments  il  pourrait  défendre  son 
diagnostic  ;  il  nous  paraît  qu’on  a  abusé  de  la  méniscite  ;  on  a 
voulu  en  faire  une  lésion  primitive,  une  sorte  d’entité  morbide, 
ceci  depuis  le  mémoire  de  Roux  (de  Lausanne)  présenté  aux 
Congrès  de  Chirurgie  de  1893.  Mais  ce  travail  ne  renferme  ni  une 
observation  clinique,  ni  une  constatation  opératoire;  l’absence 
totale  d’épanchement  sanguin,  l’intégrité  du  cul-de-sac  synovial 
sous-tricipital,  la  provocation  d’une  douleur  par  des  mouvements 
dans  lesquels  le  ménisque  sera  nécessairemént  comprimé  et  enfin 
le  signe  principal,  c’est-à-dire  l’effet  merveilleux  du  massage  bien 
fait,  toutes  ces  raisons  ne  me  paraissent  pas  avoir  une  grande 
valeur  et  elles  ne  s’appuient,  je  le  répète,  sur  aucune  vérification 
directe. 

Dans  son  travail  publié  en  1895,  dans  l'Année  médicale  de  Caen, 
Marais  (de  Ronfleur)  n’avait  trouvé  que  deux  cas  avec  lésions  cons¬ 
tatées  du  ménisque  :  un  cas  de  Lardy  (2),  où  on  excisa  le  ménisque 


(1)  Werndorff.  Verhandl  d.  Ges.,  f.  Orlhop.,  1903. 

(2)  Revue  de  Chic.,  1894. 
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•qui  était  gros  et  ossifié,  et  un  cas  de  Hearth  (1),  où  le  fragment 
•de  cartilage  présentait  également  un  noyau  osseux. 

Est-ce  à  dire  que  je  nie  la  méniscite  ? 

En  aucune  manière;  je  pen-e  seulement  que  cette  méniscite  est 
secondaire  à  un  traumatisme  du  ménisque,  à  une  véritable  arthrite 
,plus  intense  là  où  ont  eu  lieu  les  déchirures,  c’est-à-dire  au 
niveau  du  ménisque  interne  ;  quant  aux  méniscites  primitives, 
-c’est-à-dire  à  une  lésion  inflammatoire  de  l'article  localisée  ou 
•prédominante  au  niveau  du  ménisque  interne,  c’est  une  question 
■toute  différente. 

J’arrive  à  la  question  du  traitement;  on  sait  qu’il  y  a  deux 
méthodes  opératoires  :  celle  de  Brodhurst,  l’excision  des  ménisques  ; 
•celle  d’Annansdell,  la  fixation  des  ménisques  ou  méniscopexie. 

L’opération  d’excision  peut  être  elle-même  totale  ou  partielle  : 
■Bergmann  jadis,  récemment  nos  collègues  Jacob  et  Lejars,  ont 
soutenu  la  thèse  de  l’excision  totale;  je  ne  serai  pas  si  absolu  :  j’ai 
■pratiqué  l’excision  partielle  et  j’ai  pu  suivre  le  résultat,  qui  a  été 
-excellent  pendant  plus  de  trois  ans.  Je  pense  que  pour  une  lésion 
;bien  limitée  à  l'extrémité  antérieure  du  cartilage  méniscal,  on 
peut  se  borner  à  une  excision  partielle,  et  réserver  la  totale  aux 
.lésions  plus  étendues;  la  première  est  une  opération  facile,  et 
paraissant  mieux  sauvegarder  la  statique  du  genou. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  la  dernière  séance,  il  a  été  question  à  la 
îfois  et  de  la  méniscite  et  des  lésions  traumatiques  des  ménisques. 

J’ai  observé  plusieurs  cas  de  méniscite  non  traumatique  chez  des 
sujets  rhumatisants  et  que  j’ai  étiquetés  méniscites  rhumatismales. 
Les  malades  souffraient  bien  exactement  à  la  face  externe  des 
■ménisques,  quand  on  pressait  à  ce  niveau.  Chez  quelques-uns,  un 
traumatisme  consécutif  augmenta  les  douleurs  et  se  compliqua  de 
•lésions  traumatiques,  d’hydarthrose  avec  subluxation  probable; 
mais  chez  ces  malades  la  méniscite  avait  précédé  le  traumatisme. 

Quant  aux  lésions  réellement  traumatiques  des  ménisques,  j’en 
ai  observé  seulement  quatre  cas  bien  nets. 

Chez  la  première  malade,  il  s’agissait  ,  d’une  grosse  entorse  du 
.genou  avec  hémarthrose.  Cette  malade  souffrit  pendant  six  mois, 
imalgré  des  traitements  très  variés.  Or,  brusquement,  un  jour  la 
douleur  disparut  au  cours  d’un  massage  ordinaire,  sans  explica¬ 
tion  plausible.  Il  est  probable  qu’une  subluxation  fut  ainsi 
réduite  brusquement  et  inconsciemment. 

Chez  un  deuxième  malade,  la  subluxation  du  ménisque  était 
•évidente.  Le  blessé  présentait  les  symptômes  du  genou  à  ressort, 
dl  tenait  la  jambe  en  légère  flexion  pour  soulager  sa  douleur, 

(.1)  Med.  Time  a.  Gaz.,  1874  .  ■ 


SÉANCE  DU  9  AVRIL 


519 


Il  refusa  l’opération  ;  je  l’ai  mis  à  l’extension  continue  et  la 
guérison  fut  parfaite.  L’observation  a  été  publiée  par  M.  Gorse  (1). 

Enfin,  j’ai  observé  deux  cas  de  luxation  des  ménisques  externes, 
ou  plutôt  d’un  fragment  de  ménisque.  On  les  sentait  rouler  sous  la 
peau.  Sa  consistance  permettait  de  dire  qu’il  s’agissait  de  frag¬ 
ments  cartilagineux  et  non  de  fragments  osseux.  Les  malades  refu¬ 
sèrent  l’extirpation. 

Le  diagnostic  avec  la  rupture  du  ligament  croisé  antérieur  est 
facile,  car  dans  ce  cas,  le  tibia  est  comme  luxé  en  arrière,  les 
condyles  fémoraux  font  une  forte  saillie  en  avant.  J’en  ai  observé 
un  cas  dans  lequel  la  rupture  siégeait  au  niveau  de  l’inserlion 
inférieure  du  ligament  croisé  antérieur,  que  j’ai  essayé  de  suturer. 

Je  crois  que  les  traumatismes  des  ménisques  sont  assez  fréquents. 
Beaucoup  nous  échappent  parce  que  nous  pratiquons  moins  sou¬ 
vent  les  arthrotomies  exploratrices  ou  évacuatrices  après  les 
hémartliroses,  comme  cela  se  fait  surtout  en  Angleterre. 

Quant  à  la  radiographie,  elle  ne  donne  pas  grand  résultat. 
Dansmon  premier  cas,  on  voyait  simplement  une  légère  subluxation 
du  tibia  en  arrière.  Les  figures  de  Grashey,  dans  son  atlas  de 
radiographie,  sont  peu  démonstratives  (2). 

Quant  aux  résultats  éloignés  de  la  méniscectomie,  les  avis  sont 
un  peu  contradictoires;  l’ablation  dû  ménisque  fait  bien  dispa¬ 
raître  les  douleurs,  mais  au  point  de  vue  de  la  solidité  sonsécutive 
du  membre,  celle-ci  n’est  pas  toujours  parfaite,  pour  tous  les 
auteurs  qui  l’ont  pratiquée.  C’est  l’impression  que  j’ai  eue  en  rédi¬ 
geant  récemment  un  article  sur  cette  question  dans  le  Traité  de 
Chirurgie  de  MM.  Le  Dentu  et  Pierre  Delbet. 

M.  Lejars.  —  Je  me  félicite  d’avoir  goulevé  cette  intéressante 
discussion,  mais  le  nombre  des  faits  —  des  faits  opératoires 
surtout  —  qui  viennent  d’être  produits,  témoigne  bien  de  cette 
rareté,  apparente  ou  réelle,  des  lésions  traumatiques  méniscales 
dont  je  parlais  dans  mon  rapport.  Je  relève,  en  effet,  A  cas  de 
méniscectomie  totale  (3  de  M.  Jacob,  1  de  MM.  Arrou  et  Fredet), 
3  cas  de  méniscectomie  partielle  (2  de  M.  Quénu,  1  de  M.  Demou- 

(1)  Gorse.  Lésions  traumatiques  des  ménisques  du  genou.  Archives  géné¬ 
rales  de  Chirurgie,  1910,  p.  243. 

(2)  Dans  un  cas  récent,  de  Rocher  et  Charrier  ( Gazette  des  Hôpitaux, 
11  février  1913),  la  radiographie  montra  que  le  tibia  était  déplacé  légère¬ 
ment  en  dehors;  l’interligne  fémoro-tibial  était  beaucoup  plus  large  en 
dedans  qu’en  dehors  et  la  surface  articulaire  du  plateau  tibial  interne  s’aper¬ 
cevait  en  raccourci,  tandis  que  du  côté  du  plateau  tibial  externe  elle  n’est 
pas  visible.  Mais  ici,  outre  la  subluxation  du  ménisque,  il  y  avait  probable¬ 
ment,  disent  les  auteurs,  une  rupture  du  ligament  croisé  antérieur  à  son 
insertion  condylienne. 
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lin),  2  méniscopexies  (M.  Tuffîer).  Ce  total  de  9  opérations  mé- 
niscales.  de  11,  si  j’y  comprends  l’observation  de  M.  Déjouanny  et 
la  mienne,  contraste  encore  une  fois,  singulièrement,  avec  les, 
statistiques  étrangères  que  j’ai  rapportées. 

Hors  d’ici,  les  interventions  de  ce  genre  semblent  aussi  clair¬ 
semées,  et,  dans  ces  conditions,  il  n’était  pas  inutile,  je  pense, 
d’appeler  l’attention  sur  ces  lésions  méniscales,  qui  ont  pu  passer, 
à  une  certaine  période,  pour  des  curiosités,  mais  dont  la  patho¬ 
génie  et  les  caractères  anatomopathologiques  sont  aujourd’hui 
bien  connus. 

J’avais  cité  la  discussion  de  1879,  et,  ce  faisant,  je  pensais  à 
l’auto-observation  de  Le  Fort,  dont  parlait  M.  Thiéry  :  elle 
figure  tout  entière  dans  cette  discussion  (1),  qui  avait  eu  pour 
point  de  départ  la  présentation,  par  Lannelongue  (2),  d’une  fille 
de  onze  ans,  atteinte  de  «  subluxation  du  fibro-cartilage  semi- 
lunaire  externe  du  genou  ».  Et  c’était  un  exemple  typique  de  ce 
genou  à  ressort,  que  décrivait  M.  Jacob.  A' cette  date  lointaine,  il 
n’était  pas  question  d’opération,  et  le  mode  originel  des  accidents 
ne  pouvait  être  précisé  sur  des  constatations  directes  ;  aussi 
Verneuil  concluait,  avec  sa  fine  sagesse,  «  qu’il  est  bien  difficile  de 
discourir  fructueusement  sur  une  question  dont  l’anatomie  patho¬ 
logique  n’est  pas  faite  ». 

Toutefois,  le  type  clinique  était  dûment  établi,  et  l’on  insistait 
sur  cette  douleur  brusque,  avec  arrêt  du  genou  en  demi-flexion, 
qui  reste  un  des  meilleurs  signes  de  la  lésion  méniscale.  La  dou¬ 
leur  à  la  pression,  sur  le  devant  du  genou,  au  niveau  du  ménisque 
traumatisé,  d’une  part,  et  la  voussure  plus  ou  moins  accentuée 
de  ce  ménisque,  sont  aussi  de  bons  éléments  de  diagnostic. 
M.  Demoulin  me  demandait  si  je  pouvais  déterminer,  d’après  les 
résultats  de  mon  enquête,  dans  quel  mouvement  du  genou, 
extension  ou  flexion,  se  montrait  la  voussure  méniscale; 
il  paraît  bien  qu’en  règle,  ce  soit  dans  l’extension  que  le 
ménisque  dissocié  ou  rompu  soit  projeté  hors  de  l’interligne  et 
qu’il  saille  en  avant;  et  que,  dans  la  flexion,  il  soit  ramené  en 
arrière  et  disparaisse  entre  les  condyles;  mais  l’inverse  a  été 
signalé  plusieurs  fois,  et,  d’autre  part,  il  arrive  encore,  dans 
certaines  variétés  de  lésions,  postérieures  ou  circonférencielles, 
que  toute  saillie  méniscale  antérieure  fasse  défaut. 

La  radiographie  serait,  dans  ce  dernier  cas,  particulièrement 
utile,  si  elle  était  susceptible  de  fournir  des  données  précises.  Les 
recherches  que  nous  a  fait  connaître  M.  Quénu  sont,  à  ce  point  de 

(1)  Bull,  de  méd.'  de  la  Soc.  deChir .,  1879,  p.  578. 

(2)  Ibid.  p.  573. 
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vue,  d’un  très  grand  intérêt,  mais  il  ne  semble  pas,  jusqu’ici,  que 
les  applications  de  la  radiographie  aient  rendu  de  signalés  ser¬ 
vices,  dans  ces  conditions  :  les  chirurgiens  que  je  citais  l’autre 
jour,  et  dont  l’expérience  porte  sur  un  nombre  considérable 
d’observations,  sont  unanimes  à  noter  que  l’examen  radiogra¬ 
phique  sert  très  peu,  dans  le  diagnostic  des  lésions  méniscales.  Il 
permettrait,  en  tout  cas,  de  les  distinguer  des  fractures  parcel¬ 
laires,  des  arrachements  osseux  ligamentaires,  qui  ont  été  rappelés. 

Quant  à  la  méniscite,  on  ne  saurait  oublier,  je  pense,  qu’elle 
est,  en  somme,  toujours  secondaire,  et  n’a  droit  à  aucune  person¬ 
nalité  pathologique;  elle  est  secondaire  aux  désinser lions  et  rup¬ 
tures,  ou  plus  souvent  peut-être,  dans  les  faits  qui  ont  été  cités,  à 
la  laxité  anormale  des  ménisques,  à  leurs  déplacements,  à  leurs 
pincements  répétés;  et,  bien  entendu,  ainsi  comprise,  elle  vaut 
d’être  étudiée. 

Les  divers  modes  d’intervention  opératoire  ont  été  pratiqués  et 
défendus.  Pour  dire  toute  ma  pensée,  je  ne  crois  pas  que,  dans 
l’état  actuel  de  notre  expérience  opératoire,  nous  puissions  dis¬ 
cuter  la  question  avec  des  arguments  suffisants,  et  surtout  poser 
des  conclusions.  La  méniscectomie  n’est  pas  d’exécution  aussi 
simple  qu’on  le  croirait  :  c’est  très  vrai,  mais  l’ingénieux  arti¬ 
fice  que  nous  a  fait  connaître  M.  Arrou'  est  de  nature  à  faciliter 
grandement  l’excision  totale  du  ménisque  ;  et,  pour  ma  part, 
lorsque  j’aurai  à  faire  une  nouvelle  méniscectomie,  je  ne  manquerai 
pas  de  fléchir  le  genou  à  fond.  D’autre  part,  la  suppression  totale 
d’un  ménisque,  du  ménisque  interne,  par  exemple,  pourrait  nuire, 
dit-on,  à  la  statique  du  genou  et  devenir  le  point  de  départ  d’acci¬ 
dents  ultérieurs;  M.  Katzenstein,  que  je  citais  dans  mon  rapport, 
s’est  efforcé  de  le  démontrer.  Malgré  tout,  la  démonstration  ne 
semble  pas  péremptoire,  et,  jusqu’à  plus  ample  informé,  mieux 
vaut  se  ranger,  me  semble-t-il,  aux  conclusions  de  nos  collègues 
étrangers,  qui  ont  pratiqué  des  centaines  d’opérations  méniscales, 
et  qui  tiennent  la  méniscectomie  totale  pour  l’intervention  de  choix. 

Je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements  à  M.  le  médecin- 
major  Déjouanny,  pour  l’envoi  de  sa  très  intéressante  observation. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  sur  la  luxation  des  car¬ 
tilages  semi-lunaires  du  genou  est  close. 


L'occlusion  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

M.  H.  Morestin.  —  La  question  soulevée  par  la  communication 
de  M.  Kirmisson  offre  un  réel  intérêt,  car  les  relations  de  l’occlu- 
ion  intestinale  avec  la  péritonite  tuberculeuse,  pour  avoir  été 
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envisagées  sous  leurs  principaux  aspects  dans  divers  mémoires  et 
même  dans  nos  classiques,  ne  sont  peut-être  pas  encore  suffi¬ 
samment  connues.  En  tout  cas,  les  documents  vécus,  c’est-à-dire 
les  observations,  sont  trop  rarement  publiés  et  il  est  tout  à  fait 
opportun,  à  propos  de  la  discussion  qui  s’engage,  d’apporter  ici 
les  faits  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  rencontrer. 

Il  est  un  point  qui,  tout  d’abord,  peut  causer  quelque  surprise  : 
c’est  la  rareté  relative  des  cas  d’occlusion  au  cours  de  la  périto¬ 
nite  tuberculeuse.  S'il' est  une  affection  au  cours  de  laquelle  on 
doive  s’attendre  à  voir  le  cours  des  matières  contrarié  ou  inter¬ 
rompu,  c’est  bien  celle-ci,  qui  erée  surtout  le  trajet  de  l’intestin, 
des  agglutinations,  des  adhérences,  des  coudures,  des  attitudes 
vicieuses,  des  lésions  de  la  paroi  intestinale  en  même  temps  que 
des  lésions  péritonéales,  et  cela  d’autant  plus  qu’il  s’agit  d’une 
maladie  presque  commune. 

Je  crois,  à  vrai  dire,  que  beaucoup  de  malades  atteints  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  succombent  avec  des  accidents  occlusifs  ter¬ 
minaux  dans  les  services  de  médecine  ou  dans  la  clientèle  privée, 
et  que  ces  cas  échappent  complètement  à  l’observation  du  chirur¬ 
gien  dont  le  rôle,  dans  de  telles  circonstances,  peut  paraître  tout 
à  fait  superflu  aux  yeux  des  médecins  qui  ont  la  responsabilité  du 
malade. 

Le  chirurgien  ne  voit  donc,  probablement,  qu’une  faible  partie 
des  occlusions  liées  à  la  péritonite  tuberculeuse. 

Ces  occlusions  peuvent  être  divisées  en  deux  grands  groupes, 
selon  que  les  phénomènes  d’occlusion  sont  occasionnés  par  des 
brides,  des  adhérences  épiploïques  ou  intestinales  qui  survivent 
à  la  maladie  et  provoquent  l’occlusion,  bien  des  années  après  sa 
terminaison;  ou  bien  qu’il  s’agit  de  phénomènes  observés  pendant 
la  période  d’état  de  la  maladie. 

Une  multitude  d’occlusions  par  brides  ou  par  adhérences  ont 
ainsi  un  rapport  lointain  avec  la  péritonite  tuberculeuse.  Mais  je 
pense  qu’il  convient  de  laisser  de  côté  ces  occlusions  posthumes  à 
la  péritonite  tuberculeuse  pour  envisager  exclusivement  ici  les 
complications  occlusives  de  la  tuberculose  péritonéale  en  cours 
d’évolution. 

Pour  ma  part,  ayant  eu  l’occasion  d’observer  quelques-uns 
de  ces  cas  fort  embarrassants,  je  viens  les  relater  devant  vous  et, 
comme  ils  me  paraissent  par  eux-mêmes  suffisamment  intéres¬ 
sants  et  instructifs,  je  n’y  joindrai  que  de  courtes  réflexions. 

Ma  première  observation  remonte  déjà  à  une  date  assez 
éloignée.  Je  l’ai  recueillie  en  1897,  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu, 
dont  j’étais  alors  chef  de  clinique. 
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Le  malade  était  un  employé  des  postes,  âgé  de  quarante-huit 
ans,  Jean  Pu....  Il  fut  admis  le  10  octobre  1897  à  l’hôpital  Necker, 
salle  Malgaigne,  n°42.  Chez  lui,  les  accidents  avaientdébulé  d’une 
façon  brusque,  au  milieu  d’une  santé  en  apparence  parfaite. 

Le  malade  avait  été  pris  de  vomissements  et  de  douleurs  vives 
•dans  le  bas-ventre,  douleurs  qui  prédominaient  du  côté  droit. 
Depuis  ce  moment,  le  malade  n’avait  eu  ni  selles,  ni  gaz,  et 
n’avait  pas  cessé  de  vomir.  Ces  accidents  duraient  depuis  quatre 
jours  déjà  quand  le  malade  fut  admis  à  Necker. 

Aussi  était-il  dans  un  assez  triste  état  :  le  faciès  était  très 
Lgrippé,  le  teint  terreux,  les  yeux  profondément  excavés;  l’haleine 
était  repoussante. 

Sous  nos  yeux,  le  malade  eut  un  vomissement  fécaloïde  d’une 
affreuse  fétidité.  Le  pouls  était  assez  rapide,  mais  régulier  encore  ; 
la  température  axillaire  était  de  36°8. 

Le  ventre  était  très  peu  ballonné.  Il  était  légèrement  tendu 
cependant,  et  un  peu  plus  à  droite  qu’à  gauche;  ou  du  moins  il 
semblait  qu’il  y  eût  du  côté  droit  une  légère  défense  musculaire. 
La  palpation  hypogastrique  était  un  peu  douloureuse  :  cette  dou¬ 
leur  était  à  son  maximum  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
entre  l’ombilic  et  le  pubis. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  pouvait  songer  à  une  occlu¬ 
sion  ou  à  une  péritonite  et  il  était  réellement  difficile  de  se  pro¬ 
noncer.  Je  penchai  plutôt  pour  la  péritonite  et  pour  une  péritonite 
due  probablement  à  une  lésion  appendiculaire.  Mais  conservant 
des  doutes  au  sujet  du  diagnostic  et  en  tenant  compte  du  point 
assez  précis  du  siège  de  la  douleur,  je  fis  une  incision  médiane 
allant  de  l’ombilic  au  pubis.  L’ouverture  du  péritoine  donna 
d’abord  issue  à  une  certaine  quantité  de  liquide  citrin. 

Presque  aussitôt  se  présentèrent  des  anses  rouges,  hypervascu¬ 
larisées  et  couvertes  de  fausses  membranes  :  elles  étaient  extrê¬ 
mement  distendues  :  j’introduisis  la  main  dans  l’abdomen;  le 
péritoine,  les  anses  intestinales,  le  mésentère,  partout  où  je  pou¬ 
vais  atteindre,  étaient  semés  de  granulations.  Il  n’y  avait  pas  de 
doute,  il  s’agissait  d’une  péritonite  tuberculeuse.  Je  cherchai  le 
cæcum  et  l’appendice  et  j’eus  quelque  peine  à  les  saisir  et  à  les 
attirer  dans  l’aire  de  la  plaie  :  le  cæcum  était  aplati,  flasque,  vide; 
sur  toute  sa  surface,  il  était  littéralement  couvert  de  granulations. 

En  partant  du  cæcum,  je  commençai  à  dévider  l’intestin  grêle, 
jusqu’à  la  rencontre  de  l’obstacle,  ce  qui  fut  facile,  l’intestin  au- 
dessous  de  cet  obstacle  étant  absolument  vide,  flasque  et  revenu 
sur  lui-même. 

A  im50  environ  du  cæcum,  j’arrivai  au  siège  de  l’occlusion. 
■Celle-ci  était  causée  par  des  coudures  au  nombre  de  trois,  coudures 
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maintenues  par  des  adhérences  glutineuses  et  de  fausses  mem¬ 
branes  dans  une  région  de  l’iléon  où  les  granulations  étaient  par¬ 
ticulièrement  abondantes,  confluentes. 

Je  dissociai  ces  adhérences  encore  molles,  et  le  fis  sans  grande 
peine  et  sans  effusion  de  sang. 

En  peu  d’instants,  les  coudures  furent  effacées,  et  immédiate¬ 
ment  les  gaz  recommencèrent  à  circuler  librement,  et  je  vis 
presque  aussitôt  tout  l’intestin  grêle  sous-jacent  se  distendre 
jusqu’au  cæcum  et  le  cæcum  lui-même.  Je  jugeai  ma  tâche  rem¬ 
plie  et  refermai  la  paroi  par  des  sutures  au  fil  d’argent. 

Sur  la  table  même  d’opération,  et  avant  l’anesthésie,  le  malade 
avait  reçu  un  litre  de  sérum.  J’avais  cru  devoir  laver  le  péritoine 
avec  de  l’eau  bouillie  très  chaude  :  notez  que  nous  étions  en  1897, 
et  qu’à  cette  époque  le  lavage  du  péritoine  était  encore  en  grande 
faveur. 

Le  malade  rapporté  dans  son  lit  n’avait  pas  une  mine  fort  bril¬ 
lante,  mais  son  pouls  restait  plein  et  régulier. 

Le  jour  même,  il  eut  une  selle  extrêmement  copieuse,  et,  selon 
l’expression  de  notre  infirmier,  «  rendit  son  vomissement  par 
l’anus  ». 

Le  lendemain,  le  malade  était  dans  un  état  relativement  satis¬ 
faisant.  Le  surlendemain,  par  contre,  il  nous  donna  quelques 
inquiétudes,  ayant  été  repris  de  vomissements,  et  son  pouls  s’était 
notablement  accéléré. 

Mais  au  troisième  jour,  il  était  bien,  et  très  bien  au  quatrième; 
au  cinquième,  il  était  tiré  d’affaire. 

Le  malade  guérit  rapidement,  ou  du  moins  parut  guérir  entière¬ 
ment  en  peu  de  jours.  Il  quitta  même  l’hôpital  enchanté,  au  bout 
d’un  mois.  Mais  il  revint  bientôt  nous  voir  :  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie  s’était  produit  un  petit  abcès  dont  l’évolution  s’était 
faite  avec  lenteur  et  sans  provoquer  de  souffrances. 

Cet  abcès  fut  incisé;  il  ne  s’agissait  pas  d’un  vulgaire  abcès 
pariétal,  car  un  stylet  introduit  dans  le  foyer  s’enfonçait  profon¬ 
dément  vers  le  petit  bassin. 

Il  s’agissait  donc,  en  réalité,  d’une  suppuration  collectée  dans 
le  péritoine  et  limitée  par  des  anses  intestinales. 

Le  malade  ne  resta  point  à  l’hôpital  :  il  revint  régulièrement  se 
faire  panser.  On  injectait  dans  l’orifice,  tantôt  de  la  teinttire  d’iode 
tantôt  du  permanganate  de  potasse,  tantôt  de  l’eau  phéniquée, 
tantôt  de  l’éther  iodoformé.  Le  petit  orifice  semblait  toujours  sur 
le  point  de  se  fermer  et  se  rouvrait  aussitôt  qu’on  le  Croyait  cica¬ 
trisé.  Pendant  des  mois,  il  en  fut  ainsi.  J’essayai  de  dilater  le 
trajet;  je  m’efforçai  de  le  drainer  le  mieux  possible;  je  multipliai 
les  injections  modificatrices  ;  mais,  en  dépit  d’efforts  prolongés. 
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et  poursuivis,  j’ose  le  dire,  avec  la  plus  patiente  ténacité,  je  ne  pus 
obtenir  la  disparition  de  ce  trajet  fistuleux. 

Les  choses  étaient  toujours  dans  le  même  état  quand  je  quittai 
le  service  de  M.  Le  Dentu,  en  novembre  1898. 

Dans  le  courant  de  l’année  1899,  je  pus  revoir  fréquemment 
mon  malade  à  l’hôpital  Saint-Louis,  où  il  m’avait  suivi.  Peu  à  peu, 
il  a  espacé  ses  visites,  n’a  .plus  répondu  à  mes  lettres,  et  je  l’ai 
perdu  de  vue.  Il  avait  un  peu  maigri,  son  état  général  était  moins 
bon,  et  je  crains  qu’il  n’ait  été  emporté  par  la  tuberculose. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans, 
Mme  L....,  auprès  de  laquelle  je  fus  appelé  au  village  de  Louvres  un 
soir  de  janvier  1908.  Cette  jeune  femme  était  mariée  depuis 
quatre  mois.  Elle  était  d’une  bonne  santé  habituelle  et  parfaite¬ 
ment  réglée.  Cependant,  à  trois  ou  quatre  reprises,  l’année  précé¬ 
dente,  elle  avait  été  prise  de  crises  douloureuses  dans  le  venlre  et 
ses  crises  l’avaient  obligée  à  garder  le  litpendant  un  jour  ou  deux. 
Un  mois  après  son  mariage,  s’était  produite  une  crise  nouvelle  et 
beaucoup  plus  grave,  et  c’était  justement  à  cette  occasion  que 
j’étais  appelé  :  elle  avait  été  prise  de  vomissements  répétés,  de 
douleurs  très  vives,  de  suppression  des  matières  et  des  gaz  et  ces 
phénomènes  duraient  depuis  près  de  trois  jours. 

Je  trouvai  la  malade  dans  un  état  qui  me  parut  des  plus  graves  : 
le  ventre  était  ballonné,  mais  irrégulièrement,  présentant  trois  ou 
quatre  voussures  distinctes.  Il  n’y  avait  eu  depuis  trois  jours  ni 
selles,  ni  gaz,  la  malade  souffrait  beaucoup.  L’estomac  étaitabsolu- 
mentinlolérant.  Le  visage  trahissaitlefléchissementdel’organisme. 

Il  n’y  avait  certes  aucun  doute  sur  l’opportunité  d’une  interven¬ 
tion,  mais,  pour  l’entreprendre,  je  me  trouvais  dans  des  condi¬ 
tions  extrêmement  défavorables,  par  cette  soirée  d’hiver,  dans  un 
pays  sans  ressource  au  point  de  vue  chirurgical,  sans  outillage, 
sans  assistance  suffisante.  Je  dus  donc  me  borner  à  quelques 
recommandations  et  conseils  anodins  pour  faire  patienter  la 
malade  jusqu’au  lendemain,  délai  que  l’état  du  pouls  encore  satis¬ 
faisant  autorisait  d’ailleurs,  et  il  fut  convenu  que  le  lendemain,  à 
la  première  heure,  la  pauvre  femme  serait  transportée  à  la  maison 
Dubois,  dont  j’étais  alors  chirurgien.  Mais  le  lendemain,  un  chan¬ 
gement  considérable  s’était  produit  dans  son  état  :  le  ventre 
s’était  affaissé,  le  courant  des  matières  intestinales  s’était  rétabli, 
les  souffrances  avaient  cessé,  et  l’intervention  projetée  n’avàit 
plus  sa  raison  d’être. 

Pendant  quelques  jours,  la  malade  parut  tout  à  fait  bien,  et  put 
reprendre  à  peu  près  sa  vie  habituelle. 

Mais,  au  bout  d’une  quinzaine,  elle  fut  reprise  des  mêmes  acci- 
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dents  et,  cette  fois,  conduite  à  la  maison  Dubois.  Les  phénomènes 
présentaient  une  allure  moins  aiguë  :  les  vomissements  étaient 
plus  espacés,  tout  le  bas-ventre  était  douloureux;  de  temps  à 
autre,  la  malade  indiquait  un  point  plus  particulièrement  doulou¬ 
reux  tantôt  du  côté  droit,  tantôt  du  côté  gauche.  Le  faciès  était 
pâle,  avec  les  traits  tirés;  il  y  avait  un  peu  de  fièvre  autour  de 
38  degrés.  La  palpation  de  l’abdomen  ne  permettait  de  reconnaître 
rien  d’autre  que  le  ballonnement.  Par  le  toucher  vaginal,  on  per¬ 
cevait  un  empâtement  pelvien,  assez  haut  situé.  Néanmoins,  cette 
masse  n’était  pas  douloureuse  à  la  pression. 

L’indication  opératoire  paraissait  moins  urgente  que  lors  de  la 
première  crise  :  le  souvenir  de  celle-ci  et  de  la  manière  heureuse 
dont  elle  avait  pris  fin  spontanément  nous  engageait  à  ne  pas 
prendre  de  détermination  trop  rapide,  d’autant  plus  que  les  cons¬ 
tatations  faites  par  le  toucher  vaginal  semblaient  en  rapport  avec 
une  pelvi-péritonite  subaiguë,  sur  laquelle  le  repos,  les  irrigations 
chaudes  vaginales  et  rectales,  la  glace  sur  le  ventre,  pouvaient 
agir  efficacement.  De  fait,  on  arriva  à  améliorer  l’état  de  la 
malade,  à  obtenir  des  selles  par  des  lavements  et  des  laxtifs. 

Au  bout  de  trois  jours,  la  fièvre  avait  disparu.  Pendant  une 
huitaine  de  jours,  la  situation  sembla  graduellement  s’améliorer. 
Mais  huit  jours  après,  elle  fut  prise  à  nouveau  d’Une  crise  très 
grave  avec  vomissements  répétés,  douleurs  extrêmement  vives 
s’irradiant  d’un  point  situé  à  gauche  de  l’ombilic. 

A  la  palpation,  on  sentait  dans  cette  région  une  masse  dure  qui 
s’enfoncait  en  bas  dans  le  bassin  et  se  continuait  avec  celle  que 
nous  avions  perçue  par  le  toucher  vaginal. 

Ces  constatations  faites,  je  ne  crus  pas  devoir  différer  davantage, 
et  pratiquai,  le  9  février  1908,  la  laparotomie. 

Cette  laparotomie  fut  purement  exploratrice.  Le  ventre  ouvert, 
je  constatai  des  lésions  beaucoup  plus  considérables  que  ne  le 
laissait  supposer  la  palpation  :  il  y  avait  partout  des  adhérences 
unissant  solidement  des  paquets  d’anses  intestinales;  en  plusieurs 
points,  des  masses  résistantes,  en  particulier  au  niveau  dü 
bassin. 

Il  s’agissait  d’une  péritonite  tuberculeuse  à  forme  adhësive,  à 
foyers  multiples,  disséminés,  dont  le  point  de  départ  était  peut- 
être  l’intestin,  peut-être  les  annexes  ;  dans  tous  les  cas,  je  me 
trouvais  en  présence  de  lésions  indéchiffrables  ;  bien  plus,  il  était 
clair  que  je  ne  pouvais,  d’aucune  manière,  ni  extirper  les  lésions, 
ni  détruire  les  adhérences,  ni  avoir  recours  à  une  opération  pallia¬ 
tive  quelconque;  sur  ces  constatations  décevantes,  je  refermai 
l’abomen,  n’attendant  rien  ou  peu  de  chose  d’une  telle  intervention. 

Mais  à  ma  grande  surprise,  les  suites  furent  excellentes  :  la 
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malade  cessa  immédiatement  de  souffrir;  elle  n’eut  plus  aucun 
vomissement;  elle  expulsa  spontanément  des  gaz  et  des  selles.  Au 
bout  de  quelques  jours,  elle  reprit  bonne  mine,  et  je  vois  signalé 
dans  l’observation  que,  pendant  sa  convalescence,  la  malade  était 
tourmentée  par  un  appétit  dévorant  et  digérait  avec  la  plus 
grande  facilité  les  aliments  de  toutes  sortes  qu’elle  absorbait  en 
quantité  considérable.  Bref,  quand  elle  quitta  l'hôpital,  le  3  mars, 
elle  avait  engraissé,  avait  repris  belle  apparence  :  elle  ne  souffrait 
en  aucune  façon  et,  pour  ma  part,  j’étais  aussi  heureux  que 
surpris  de  ce  succès  inattendu  de  mon  intervention. 

Plusieurs  mois  après,  étant  retourné  dans  le  village  qu’elle 
habitait,  j’eus  l’occasion  de  la  revoir.  Sa  santé  s’était  maintenue 
excellente  depuis  son  opération;  elle  n’avait  plus  eu  de  crise;  elle 
avait  repris  son  existence  normale  et  se  considérait  comme  guérie. 
Depuis  cette  époque,  je  n’ai  pas  eu  de  ses  nouvelles;  je  ne  sais  si 
sa  guérison  s’est  confirmée,  si  elle  a  eu  de  nouveaux  accidents, 
soit  du  côté  de  l’abdomen,  soit  du  côté  des  poumons. 

Voici  ma  troisième  observation  : 

Pendant  l’été  de  1909,  je  fus  appelé  à  Beton-Bazoche,  dans  le 
village  où  s’était  retiré  notre  maître  Farabeuf,  et  justement  à 
l’instigation  de  Farabeuf,  auprès  d’une  jeune  femme  qui  se  trou¬ 
vait  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que  la  malade  Louvres. 
Il  s’agissait  d’une  jeune  femme,  mariée  depuis  peu,  et  qui  avait 
été  prise  brusquement  de  phénomènes  abdominaux  très  alarmants. 
Les  accidents  dataient  déjà  de  trois  à  quatre  jours  quand  j’arrivai 
auprès  d’elle.  Je  trouvai  le  ventre  tendu  et  partout  douloureux, 
mais  principalement  du  côté  gauche,  au  niveau  du  détroit  supé¬ 
rieur.  La  malade  avait  des  vomissements  et  des  nausées  ;  il  y  avait 
arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz  ;  il  y  avait  une  légère  éléva¬ 
tion  de  température.  Le  faciès  commençait  à  s’altérer.  Je  fus  assez 
embarrassé  pour  décider  s’il  s’agissait  d’une  péritonite  ou  d’une 
occlusion  intestinale,  mais  j’inclinai  plutôt  vers  ce  dernier 
diagnostic. 

La  situation  me  parut  très  embarrassante  ;  l’état  de  cette  femme 
était  grave;  elle  était  difficilement  transportable.  D’autre  part,  je 
me  trouvais  dans  de  très  mauvaises  conditions  pour  tenter,  sans 
aide  expérimenté,  avec  un  outillage  des  plus  sommaires  et  une 
installation  de  fortune,  une  opération  qui  s’annonçait  lahorieuse 
et  difficile.  Il  fallait  néanmoins  prendre  un  parti,  et  le  prendre 
sur-le-champ,  puisqu’il  n’était  pas  possible  de  suivre  la  malade 
ni  de  retourner  auprès  d’elle.  Je  me  décidai  à  opérer. 

L’abdomen  fut  incisé  de  l’ombilic  au  pubis. 

Je  trouvai  des  lésions  tuberculeuses  très  étendues,  ayant  pour 
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point  de  départ  les  annexes  du  côté  gauche  et  englobant  le  côlon 
pelvien  et  plusieurs  anses  grêles.  Au  bout  d’un  certain  temps,  je 
dus  me  rendre  compte  que  les  adhérences  étaient  si  étroites,  si 
nombreuses,  si  résistantes,  qu’il  n'y  avait  aucun  moyen  de  les 
rompre  sans  déchirer  l’intestin. 

Non  seulement  les  lésions  étaient  inextirpables,  mais  aucun 
acte  opératoire  utile  ne  me  parut  techniquement  réalisable. 

Donc,  l’opération  ne  pouvait  être  ni  radicale  ni  palliative.  Cette 
fois  encore,  je  fus  contraint  de  refermer  l’abdomen,  très  peu  satis¬ 
fait  de  cette  intervention  qui  n’avait  levé  aucun  obstacle  ni  sup¬ 
primé  aucune  lésion. 

Je  gardai  pourtant  un  vague  espoir  que  les  choses  pourraient 
s’arranger,  au  moins  momentanément,  comme  dans  le  cas  précé¬ 
demment  rapporté.  Mais  il  n’en  fut  rien;  Tétat  de  la  malade 
continua  à  s’aggraver  et,  au  bout  de  deux  jours,  elle  succomba. 

Dans  le  cas  suivant,  les  lésions  étaient  particulièrement  com¬ 
plexes.  Une  opération  palliative  permit  de  remédier  pour  un 
temps  aux  accidents  d’occlusion  et  donna  à  la  malade  une  courte 
survie. 

Mme  Berthe  G...,  âgée  de  vingt-deux  ans,,  ménagère,  fut  admise 
le  5  décembre  1911,  à  l’hôpital  Tenon,  dans  mon  service.  Cette 
jeune  femme  était  malade  depuis  quatre  mois  environ,  et  sa 
maladie  avait  débuté  assez  brusquement  par  des  douleurs  dans  le 
bas-ventre,  accompagnées  et  suivies  de  vomissements  alimentaires 
et  bilieux,  en  même  temps  qu’il  ÿ  avait  suppression  des.  matières 
et  des  gaz. 

Le  ventre  s’était  promptement  ballonné  ;  il  n’est  donc  pas  dou¬ 
teux  que  des  symptômes  d’occlusion  avaient  été,  dans  ce  cas,  la 
première  révélation  de  la  maladie.  La  crise  dura  dix  jours  environ 
et  se  termina  par  une  débâcle  provoquée  par  une  forte  dose 
d’huile  de  ricin.  Depuis  cette  époque,  la  malade  eut  fréquemment 
des  crises  de  constipation  ;  elle  garda  des  douleurs  habituelles, 
tantôt  sourdes  et  créant  une  sorte  de  malaise  ventral,  tantôt  très 
violentes.  En  même  temps,  elle  dépérissait;  l’appétit  était  presque 
nul;  en  quatre  mois,  la  pauvre  femme  perdit  26  livres  de  son 
poids. 

Enfin,  une  nouvelle  crise  survint,  analogue  à  celle  du  début, 
mais  plus  grave  encore,  et  c’est  cette  crise  qui  a  déterminé  la 
malade  à  entrer  à  l’hôpital  Tenon.  A  ce  moment,  lé  ventrè  est  très 
ballonné  :  on  voit, les  anses  distenduès  se  dessiner  sous  la  paroi, 
et  l’œil  peut  suivre  leurs  contractions,  qui  se  produisent  de  temps 
à  autre  et  s’accompagnent  de  très  vives  douleurs. 

La  palpation  de  l'abdomen  est 'partout  un  peu  douloureuse, 
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mais  cette  douleur  est  très  supportable,  ne  s’accompagne  pas  de 
défense  ;  il  n’y  a  pas  de  douleur  localisée. 

La  percussion  montre  partout  de  la  sonorité,  particulièrement 
nette  au  niveau  du  cæcum,  qui  paraît  très  distendu. 

Le  faciès  est  mauvais  ;  le  pouls  commence  à  s’allonger  ;  les 
phénomènes  d’occlusion  durent  déjà  depuis  plus  d’une  semaine. 
Toutes  réserves  faites,  je  pense  qu’il  s’agit  probablement  d’une 
occlusion  intestinale  sous  la  dépendance  d’une  péritonite  tuber¬ 
culeuse  ;  la  situation  n’était  que  trop  pressante,  j’opère  le  malade 
immédiatement.  !... 

La  laparotomie  sous-ombilicale  donne  issue  à  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  ascitique  ;  les  anses  grêles  très  distendues 
tendent  à  faire  issue  et  c’est  à  grand’peine  qu’on  peut  les  maintenir 
dans  l’abdomen  ;  elle  sont  couvertes  de  granulations  tubercu¬ 
leuses  ;  toutes  les  parties  visibles  et  tangibles  du  péritoine  sont 
également  couvertes  de  granulations.  Le  péritoine  pelvien  en 
est  couvert  avec  une  abondance  particulière  ;  çà  et  là,  on  aperçoit 
des  adhérences  fibreuses  ou  glutineuses  principalement,  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  et  dans  le  petit  bassin  ;  bien  que  les  annexes 
soient  engluées  dans  les  exsudats  des  fausses  membranes  et  cou¬ 
vertes  de  granulations,  elles  ne  semblent  pas  être  le  point  de 
départ  du  processus.  Au  contraire,  le  côlon  pelvien,  en  plusieurs 
points,  offre  des  indurations  assez  étendues. 

A  leur  niveau,  l’intestin  a  subi  un  grossissement  considérable. 
Ces  régions  altérées  de  l’intestin  sont  autant  de  foyers  autour 
desquels  les  fausses  membranes  sont  particulièrement  denses  ; 
sur  une  étendue  de  10  centimètres  environ,  le  gros  intestin  est 
donc  extrêmement  altéré,  et  ces  lésions  ont  été  le  point  de  départ 
d’une  péritonite. 

11  n’est  pas  douteux  que  les  lésions  du  péritoine  soient  secon¬ 
daires.  C’est  donc  un  cas  d’infection  tuberculeuse  du  péritoine 
d’origine  intestinale.  Le  casoffre  ceci  de  particulier  que  la  maladie 
a  commencé  par  des  lésions  importantes  du  grosinteslin  qui  ont  dû 
évoluer  isolément  pendant  longtemps  avant  de  gagner  le  péri¬ 
toine. 

L’intestin  était  surdistendu  jusqu’à  cette  région  malade  du 
côlon  devenue  imperméable. 

Le  mécanisme  de  l’occlusion  était  ici  assez  complexe  ;  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  péricoliques  semblaient  avoir  joué  le  rôle 
principal  dans  le  blocage  de  l’intestin. 

La  situation  était  très  embarrassante  ;  dans  l’état  précaire  où  se 
trouvait  cette  malade,  il  était  impossible  de  songer  à  supprimer  un 
obstacle  aussi  étendu  et  aussi  complexe.  Je  me  décidai  à  créer  un 
anus  artificiel.  Je  refermai  donc  Iaplaie  médiane  et  incisant  dans  la 
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fosse  iliaque  gauche,  j’élablisun  anus  artificiel  sur  le  côlon  iliaque. 

Cette  opération  mit  un  terme  aux  phénomènes  d’occlusion. 
L’anus  fonctionna  très  bien  ;  les  douleurs  Cessèrent  en  même 
temps  que  le  ballonnement  ;  il  y  eut  une  amélioration  graduelle 
de  l'état  général,  et  pendant  quelque  temps,  je  pus  espérer  qu’à  un 
moment  donné,  je  pourrais  intervenir  utilement  sur  la  portion 
malade  du  gros  intestin. 

Mais,  après  quelques  semaines,  la  malade  commença  à  péricliter, 
à  maigrir,  à  tousser  ;  elle  refusait  de  s’alimenter.  Bientôt,  l’abdomen 
commença  à  se  distendre.  On  y  put  constater  de  l’ascite. 

Dans  le  courant  de  janvier,  la  situation  s’aggrava  ;  le  volume  de 
l’abdomen  augmenta  rapidement. 

Le  23  janvier,  la  malade  fui  prise  de  vomissements  abondants 
et  répétés,  de  couleur  verdâtre,  en  même  temps  que  le  ventre 
devenait  douloureux  et  le  pouls  rapide.  ' 

■  Je  pratiquai  alors  une  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite  et 
donnai  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  louche;  par  la  plaie, 
je  pus  apercevoir  des  anses  rougeâtres,  agglutinées  par  des 
fausses  membranes. 

La  malade  fut  soulagée,  mais  elle  continua  à  décliner;  le 
27  janvier,  elle  fut  emportée,  mourante,  par  ses  parents. 

J’ai  encore  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  un  cas  des  plus 
curieux  que  j’ai  eu  déjà  l’occasion  de  signaler  à  la  Société  de 
.chirurgie,  à  propos  d’une  discussion  sur  les  occlusions  du  duo¬ 
dénum.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  vingt-six  ans,  que  j’ai 
eu  l’occasion  d’observer,  en  1908,  à  l’IIôtel-Dieu,  dans  le  service 
du  professeur  Le  Denlu,  que  je  remplaçais.  Cette  jeune  femme 
était  atteinte  d’une  péritonite  tuberculeuse,  à  forme  plastique, 
d’un  diagnostic  évident.  Elle  était  très  cachectique  :  elle  avait  été 
prise,  au  cours  de  cette  péritonite,  de  vomissements  répétés, 
alimentaires  et  bilieux.  L’estomac  était  absolument  intolérant,  et, 
cependant,  on  pouvait  constater  l’existence  d’une  voussure  épi¬ 
gastrique;  il  était  bien  certain  qu’il  y  avait  un  obstacle  très  haut 
situé  sur  l’intestin  grêle. 

Ne  pouvant  me  résoudre  à  laisser  souffrir  cette  malheureuse  et 
•à  l’abandonner  à  une  mort  misérable,  je  tentai,  sans  grand 
espoir,  une  intervention.  Je  trouvai  le  duodénum  surdistendu 
au  moins  jusqu’à  son  passage  derrière  les  vaisseaux  mésenté¬ 
riques.  Tout  le  paquet  intestinal  ne  formait  qu’un  bloc  :  toutes 
les  anses  étaient  englobées  dans  d'indéchiffrables  adhérences. 
Après  avoir  vainement  exploré  ce  magma  où  l’on  ne  pouvait 
même' plus  distinguer  les  anses  intestinales,  je  dûs  me  borner 
à  refermer  l’abdomen. 
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Je  craignais  de  voir  la  pauvre  femme  succomber  le  jour  même, 
ne  pouvant  concevoir  que  ces  manœuvres  pussent  être  d’une 
utilité  quelconque;  mais,  le  lendemain,  j’eus  la  joie  de  retrouver 
la  malade  non  seulement  vivante  mais  soulagée,  ne  vomissant 
plus,  et  buvant  avidement;  son  pouls  était  excellent. 

Les  jours  suivants,  son  état  alla  s’améliorant,  elle  n’eut  plus  de 
vomissements,  et  ce  fut  une  chose  véritablement  extraordinaire 
devoir  cette  femme  dont  tous  les  boyaux  étaient  soudés  les  uns 
aux  autres,  dont  tout  le  ventre  était  rempli  de  tuberculose,  qui 
engraissait  à  vue  d'œil,  mangeait  de  tout,  digérait  tout;  ce  fut 
une  sorte  d’incroyable  résurrection.  Elle  quitta  l’hôpital  le  18  juin, 
se  croyant  guérie.  Depuis,  je  n’ai  pas  eu  de  ses  nouvelles.  Je  n’ose 
pas  croire  qu’elle  soit  vivante,  que  sa  guérison  ait  été  radicale, 
ou  même  durable;  mais  enfin  tout  est  possible  en  matière  de 
péritonite  tuberculeuse. 

A  ces  faits,  je  n’ajouterai  que  de  brefs  commentaires.  Ils  suffi¬ 
raient  à  eux  seuls  pour  montrer  combien  l’occlusion  survenant 
au  cours  de  l’occlusion  instestinale  est  variable  dans  son  siège  et 
son  mécanisme.  Les  obstacles  sont  souvent  mal  localisés,  sou¬ 
vent  aussi,  multiples.  L'intestin  est  fixé  tantôt  par  des  agglutina¬ 
tions,  des  fausses  membranes  molles,  susceptibles  d’être  aisé¬ 
ment  dissociées,  tantôt  il  est  englobé  dans  d’épaisses  adhérences. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas,  plusieurs  anses  sont  agglomérées 
autour  d’un  foyer  tubertuleux,  notamment  dans  le  voisinage  d’une 
lésion  épiploïque,  annexielle,  ou  même  d’une  tuberculose  d’un 
segment  intestinal. 

Les  obstacles  qui  s’opposent  à  la  circulation  des  matières  sont 
donc  habituellement  complexes,  et  souvent  d’une  redoutable 
complexité.  Parmi  les  causes  provocatrices  des  crises  d’occlu¬ 
sion,  il  faut  tenir  un  grand  compte  des  poussées  aiguës  surve¬ 
nant  au  cours  de  la  maladie  chronique. 

Ces  données  anatomo-pathologiques  expliquent  l’allure  un  peu 
confuse  et  déconcertante  que  prennent  quelquefois  les  accidents. 
Le  siège  de  l’occlusion  est  mal  indiqué  par  les  symptômes; 
d’autre  part,  les  phénomènes  inflammatoires  interviennent  fré¬ 
quemment  dans  la  symptomatologie.  Il  y  a  souvent,  en  réalité, 
association  de  signés  de  péritonite  et  de  signes  d’occlusion. 

C’est  ce  qui  explique  que  l’on  ait  à  diverses  reprises  songé  à 
une  appendicite  aiguë,  alors  qu’il  s’agissait  d’une  occlusion  due  à 
une  péritonite  bacillaire. 

Dans  ma  première  observation,  par  exemple,  il  était  véritable¬ 
ment  très  difficile  de  se  défendre  du  diagnostic  d’appendicite  pel¬ 
vienne  accompagnée  de  péritonite  diffuse.  Ainsi,  le  diagnostic  est 
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dans  un  grand  nombre  de  circonstances  hésitant,  imprécis,  et  en 
vérité  presque  impossible  à  établir.  On  ne  comprend  que  trop 
qu’il  soit  erroné  quelquefois  d’autant  plus,  que  l’on  ne  songe  peut- 
être  pas  assez  à  la  péritonite  bacillaire  dans  l’étiologie  des' occlu¬ 
sions.  Cette  maladie  est  une  source  d’erreurs  et  de  surprises  de 
toutes  sortes  dans  la  chirurgie  abdominale. 

Par  contre,  il  est  des  cas  où  le  diagnostic  est  très  facile,  la 
lésion  péritonéale  étant  grossière  et  sa  nature  évidente  ;  c’estainsi 
que  les  choses  se  présentaient  chez  la  dernière  malade  dont  j’ai 
rapporté  l’observation. 

Je  suis  persuadé  que  même  dans  les  cas  où  les  phénomènes 
d’occlusion  brusquement  survenus  constituent  les  premiers  acci¬ 
dents  présentés  par  le  sujet,  on  pourrait  peut-être  arriver  à 
soupçonner,  à  deviner  ou  à  affirmer  la  maladie  causale.  De 
l’aspect  clinique  un  peu  étrange,  des  anomalies  symptomatiques 
que  l’on  constate  chez  ces  malades,  on  peut  tirer  une  induction 
en  faveur  de  la  lésion  bacillaire. 

Sans  doute  les  rémissions  inattendues,  les  aggravations  sou¬ 
daines  peuvent  s’observer  dans  beaucoup  d’occlusions,  mais  il  y  a 
cependant  quelque  chose  de  spécial  dans  certaines  crises  comme 
celle  que  nous  avons  observée  chez  une  de  nos  malades  au  moins. 
Notons  encore  que  la  palpation  permet  dans  certains  cas  de 
reconnaître  des  indurations,  des  gâteaux,  des  empâtements  qui 
sont  par  leur  multiplicité  ou  leur  diffusion  des  signes  qui  doivent 
faire  songer  à  la  bacillose  péritonéale.  Notons  encore  qu’il  s’agit 
fréquemment  de  sujets  jeunes  et  aussi  qu’en  procédant  par  exclu¬ 
sion,  on  arrive  à  envisager  d'assez  près  la  probabilité  de  l’origine 
tuberculeuse  des  accidents. 

Ce  qui  ressort  le  plus  nettement  des  constatations  faites  au  cours 
des  interventions,  c’est,  hélas!  que  le  chirurgien  est  très  souvent 
à  peu  près  désarmé  en  présence  des  lésions,  qu’ après  avoir  incisé 
la  paroi  abdominale  et  péniblement  dissocié  quelques  adhérences, 
il  est  contraint  de  refermer  le  ventre  purement  et  simplement. 
Non  seulement  il  se  heurte  trop  habituellement  à  des  lésions 
absolument  inextirpables,  non  seulement  l’obstacle  dans  la  plupart 
des  cas  ne  peut  être  levé  d’une  façon  complète,  et  aucune  libé¬ 
ration  ne  peut  être  tentée  ;  mais  souvent  même  aucune  opération 
palliative  ne  peut  être  réalisée  :  ni  entéro-anastomose,  ni  anus 
artificiel.  Bref,  l’action  chirurgicale  se  borne  alors  à  quelques 
manipulations  exploratrices,  dont,  en  bonne  logique,  on  ne 
devrait  pouvoir  attendre  rien  de  bon. 

A  cet  égard,  les  occlusions  delà  péritonite  tuberculeuse  diffèrent 
considérablement  de  la  plupart  des  occlusions  où  l’on  peut,  très 
généralement,  supprimer  l’obstacle,  ou  tout  au  moins  dériver  les 
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matières  intestinales  par  un  anus  artificiel  ou  une  entéro -anas¬ 
tomose. 

Ici,  il  n’en  va  pas  de  même  et,  trop  souvent,  l’intervention  n’est 
qu’une  exploration  plus  ou  moins  traumatisante.  Il  n’est  donc  pas 
étonnant  que  l’intervention  puisse  être  complètement  stérile.  Ce 
qui  est  surprenant,  c’est  que  la  laparotomie  puisse  être  efficace, 
non  seulement  quand  on  a  pu  exécuter  quelque  manœuvre  utile 
et  logique,  mais  même  quand  on  n’a  pu  agir  sérieusement  sur  des 
obstacles  trop  nombreux  ou  trop  complexes. 

Dans  deux  de  nos  cas,  par  exemple,  l’amélioration  est  réelle¬ 
ment  paradoxale. 

Quoiqu’il  en  soit,  ces  faits  sont  consolants  :  il  faut  les  enregis¬ 
trer  précieusement  puisqu’ils  montrent  les  bienfaits  de  lalaparo- 
tomie  même  dans  des  cas  où,  au  premier  abord,  elle  semble  devoir 
être  complètement  inutile  ou  plutôt  comme  devant  ajouter  un  élé¬ 
ment  de  gravité  de  plus  à  une  situation  déjà  très  sombre.  Or,  il 
n’est  point  possible  d’interpréter  ces  améliorations,  ces  guérisons 
plus  ou  moins  prolongées  comme  des  coïncidences  :  il  faut  bien 
que  l’ouverture  du  ventre  ait  amené  celte  sédation  rapide  et  cette 
amélioration  durable.  Il  y  a  là  un  encouragement  certes  à  ne  pas 
négliger  ces  tentatives,  alors  même  que  la  situation  du  malade 
paraît  très  défavorable,  à  plus  forte  raison  quand  on  peut  inter¬ 
venir  dans  de  bonnes  conditions  au  début  d’une  crise. 

M.  le  Président.  —  Plusieurs  orateurs  sont  encore  inscrits  sur 
l’occlusion  intestinale  dans  la  péritonite  tuberculeuse.  La  suite 
de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 


Communication. 

M.  Billet,  médecin-major,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce, 
lit  un  travail  sur  le  genou  à  ressort. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Demoulin  est  nommé 
rapporteur. 
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Présentations  de  malades. 

Tuberculose  ulcéreuse  étendue  de  la  joue  droite. 

Extirpation.  Autoplastie  à  l'aide  d'un  lambeau  cervical. 

M.  H.  Morestin.  —  Charlotte  R...,  modiste,  âgée  de  dix-huit 
ans,  est  entrée  dans  mon  service  le  20  janvier  1913.  Cette  jeune 
fille  porte,  à  la  joue  droite,  une  lésion  ulcéreuse  dont  le  début 
remonte  déjà  à  plusieurs  années,  sans  que  l’on  puisse  préciser  la 
date  exacte  de  son  apparition.  L’évolution  de  la  maladie  a  été 
constamment  indolente. 

Elle  n’a  jamais  été  l’objet  d’aucun  traitement  en  dehors  de 
l’application  de  quelques  pommades  insignifiantes. 

La  malade  est  surtout  préoccupée  par  l’aspect  choquant  de  la 
surface  ulcéreuse.  Elle  en  est  contrariée  non  seulement  au  point 
de  vue  esthétique,  mais  parce  qu’il  en  résulte  de  la  difficulté  pour 
trouver  du  travail. 

Charlotte  R...  est  de  petite  taille,  pâle,  d’apparence  délicate. 
Elle  n’a  cependant  jamais  eu  d’autre  maladie  que  celle  qui  l’amène 
actuellement  à  l’hôpital,  à  part  une  appendicite  pour  laquelle  elle 
a  été  opérée,  il  y  a  cinq  mois,  à  l’hôpital  Beaujon. 

La  lésion  de  la  joue  est  fort  étendue  :  elle  occupe  la  partie 
centrale  et  inférieure  de  la  joue  (fig.  1).  Elle  présente  deux  travers  de 
doigt,  environ  de  largeur  et  trois  en  hauteür.  Elle  représente, 
en  surface,  plus  de  l’étendue  d’une  pièce  de  5  francs.  Elle  est 
constituée  par  une  plaque  dont  la  partie  centrale  est  ulcérée  et  la 
partie  marginale  infiltrée  et  rougeâtre.  L’ulcération  offre  un  fond 
atone  presque  sec,  habituellement  couvert  de  croûtes,  d’autant 
plus  que  la  malade  y  applique  des  poudres  pour  dissimuler  autant 
que  possible  la  lésion.  Cette  dernière  est  purement  cutanée.  La 
zone  péri-ulcéreuse  n’est  pas  saillante,  ne  forme  pas  bourrelet.  La 
palpation  n’éveille  aucune  douleur.  Il  n’y  a  aucune  lésion  du  côté 
de  la  bouche.  Les  dents  sont  parfaitement  saines;  on  ne  relève 
également  rien  d’anormal  du  côté  du  nez  et  des  fosses  nasales,  du 
sac  lacrymal,  des  conjonctives;  on  ne  constate,  d’autre  part, 
aucune  hypertrophie  ganglionnaire. 

Le  diagnostic  semble  assez  facile  et  la  maladie  nous  paraît 
pouvoir  être  regardée  comme  une  tuberculose  ulcéreuse  de 
la  peau. 

Le  21  janvier,  je  pratiquai  l’ablation  de  cette  lésion,  opération 
qui  fut  naturellement  assez  facile  puisqu’il  s’agissait  simplement 
d'enlever  un  fragment  de  peau  et  de  peau  non  adhérente  aux 
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parties  profondes.  Mais  le  sacrifice  du  territoire  cutané  malade, 
augmenté  d’une  zone  de  tissu  sain,  laissa  une  perte  de  substance 
forcément  très  large.  Perte  de  substance  tellement  étendue  et 
tellement  élargie  par  la  rétraction  des  téguments  sur  tout  son 
pourtour,  qu’elle  laissait  à  découvert  la  presque  totalité  de  la  joue. 

La  réparation  de  cette  plaie  offrait  donc  de  très  réelles  diffi¬ 
cultés.  Sans  doute,  j’aurais  pu  la  couvrir  immédiatement  d’un 


grand  lambeau  prélevé  sur  le  cou.  Mais  celte  grande  autoplastie 
représentait  une  opération  considérable  ;  elle  aurait  exigé  un 
décollement  extrêmement  étendu  pour  rapprocher  les  bords  de  la 
plaie  d’emprunt.  Les  soins  consécutifs  auraient  été  fort  délicats; 
des  retouches  auraient  été  peut-être  nécessaires,  et  au  bout 
du  compte,  les  cicatrices  auraient  été  fort  étendues  puisque 
le  contour  du  lambeau  aurait  eu  nécessairement  pour  dimension 
le  contour  de  cette  vaste  perle  de  substance.  Je  renonçai  donc 
à  l’autoplaslie  immédiate.  Mais,  d’autre  part,  il  me  répugnait 
beaucoup  d’abandonner  à  elle-même  une  telle  plaie  :  sans  doute, 
cette  plaie  n’aurait  pas  tardé  à  se  niveler  et  à  se  réduire,  mais 
en  créant  des  masses  cicatricielles  plus  ou  moins  denses.  Ce 
mode  de  réparation  est  sans  inconvénient  chez  un  sujet  âgé  ; 
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chez  une  jeune  fille  à  peau  extrêmement  délicate,  comme  c’était 
le  cas,  les  surfaces  citraticielles  sont  extrêmement  visibles  et 
choquantes,  et,  par  surcroît,  exposées  à  devenir  chélôïdiennes; 
aussi  je  repoussai  également  et  l’autoplastie  immédiate  et  l’auto- 
plastie  secondaire,  comme  on  la  pratique,  habituellement,  après 
que  la  nature  a  presque  épuisé  son  effort  vers  la  cicatrisation. 

Voici  quelle  fut  ma  conduite  : 


Fie.  2. 

Sur  toute  l’étendue  du  bord,  à  peu  près  rigoureusement  circu¬ 
laire  de  la  plaie,  je  fis  cheminer  un  fil  de  soie  assez  résistant;  fil 
qui  traversait  et  retraversait  la  peau  dans  toute  son  épaisseur, 
tantôt  de  dehors  en  dedans,  tantôt  de  dedans  en  dehors  :  les  deux 
extrémités  du  fil  finirent  par  se  trouver  luné  près  de  l’autre  :  le 
fil  ayant  encerclé  le  contour  de  la  plaie  comme  le  cordon  d’une 
bourse  entoure  l’orifice  de  celle-ci.  Ayant  un  peu  libéré  les  tégu¬ 
ments  tout  aulour  de  la  plaie,  je  serrai  ce  fil  exactement  comme 
on  serre  le  cordon  d’une  bourse,  et  je  vis  cette  plaie  se  réduire 
dans  d’extraordinaires  proportions,  diminuer  de  plus  de  moitié, 
diminuer  tellement  que  sa  surface  devenait  inférieure  à  celle 
d’une  pièce  de  2  francs.  Je  nouai  alors  les  deux  bouts:  du  fil  et 
laissai  les  choses  en  état,  sans  me  préoccuper  de  l'apparence 
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légèrement  ondulée  du  contour  de  la  plaie,  bien  persuadé  que  ces 
ondulations  disparaîtraient  spontanément  au  bout  d’un  temps 
très  court  (fig.  2). 

Je  pansai  à  plat,  remettant  à  quelques  jours  l’autoplastie  qui 
me  permettrait  de  combler  la  brèche  restante.  L’autoplastie, 
réduite  à  ces  proportions,  était  une  opération  relativement  simple. 

Les  suites  furent  très  bonnes  :  il  n’y  eut  aucune  modification  des 


Fig.  3. 

bords  de  la  plaie  :  le  fil  put  être  retiré  au  huitième  jour,  sans  que 
les  bords  de  la  perte  de  substance  eussent  aucune  tendance  à 
s’écarter. 

Peu  après,  le  14  février,  je  pratiquai  i’auloplastie  complémentaire 
à  l’aide  d’un  lambeau  de  dimensions  appropriées,  prélevé  dans  la 
région  sus-hyoïdienne,  lambeau  à  pédicule  postéro-supérieur, 
répondant  à  la  région  massétérine,  que  je  fis  pivoter  de  bas  en 
haut,  et  dont  la  plaie  d'emprunt  put  être  réussie  sans  difficulté 
par  première  intention. 

Enfin,  le  28  février,  je  terminai  par  l’excision  d’une  petite  saillie 
conique  résultant  de  la  lorsion  du  pédicule  du  lambeau. 

Huit  jours  après,  la  potite  modiste  quittait  mon  service,  complè¬ 
tement  guérie. 
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Le  résultat  est  bon,  le  lambeau  est  très  bien  adopté  à  la  forme  de 
la  joue  et  la  ligne  cicatricielle  qui  en  marque  le  contour  estappelée 
à  blanchir  et  à  s’estomper  graduellement  (fig.  3); 

L’intérêt  de  cette  observation  réside,  cela  n'est  pas  douteux, 
dans  la  façon  dont  a  été  réparée  la  perle  de  substance  laissée  par 
l’extirpation  de  la  lésion  génienne. 

Pour  n’intéresser  que  les  parties  molles  superficielles,  cette 
perte  de  substance  n’en  était  pas  moins  très  difficile  à  restaurer, 
étant  donné  son  étendue,  étant  donné  surtout  l’âge  du  sujet,  la 
qualité  de  ses  téguments.  Sur  une  jeune  fille  au  visage  délicat,  et 
d’une  fraîcheur  charmante,  on  ne  pouvait  se  contenter  d’une  auto¬ 
plastie  médiocre,  d’une  réparation  sommaire,  L  llequel’applicalion 
de  greffes  dermo-épidémiques  :  la  greffe  italienne  ne  nous  satis¬ 
faisait  guère  h  cause  de  l’aspect  peu  flatteur  des  portions  trans¬ 
plantées  qui  gardent  toujours  le  car  <ctère  de  tissus  étrangers  à  la 
région.  Quant  à  l’autoplastie  immédiate  à  l’aide  d’un  lambeau,  elle 
était  assez  diflicile  à  cause  de  la  très  grande  étendue  qu’il  aurait 
fallu  donner  à  ce  lambeau. 

Aussi,  l’artifice  que  nous  avons  employé  pour  réduire  la  plaie 
d’une  façon  immédiate  dans  des  proportions  telles  que  l’auto- 
plastie  secondaire  pût  n’être  retardée  que  de  quelques  jours  et 
n’être  en  même  temps  qu’une  opération  simple,  n’exigeant  qu’un 
lambeau  bien  moins  considérable  et  laissant  des  cicatrices  beau¬ 
coup  plus  réduites,  cet  artifice  nous  paraît  avoir  rendu  à  notre 
opérée  un  réel  service. 

On  nous  permettra  donc  de  souligner  ce  détail  opératoire  :  car 
il  ne  s’agit  pas  seulement  d’une  manoeuvre  dont  l’intérêt  se  limite 
à  un  cas  particulier,  mais  d’une  pratique  qui  peut  être  souvent 
utilisée  dans  la  chirurgie  réparatrice  quand  les  plaies  ne  sont  pas 
susceptibles  d’être  comblées  par  une  auloplastie  immédiate,  ou 
quand  il  peut  y  avoir  quelque  intérêt  à  différer  celle-ci. 

Cette  réduction  immédiate  des  pertes  de  substances  par  le  fron¬ 
cement  concentrique  de  leurs  bonis  trouve  son  application  dans 
une  foule  de  cas  ;  elle  est  appelée  à  abréger  de  beaucoup  certains 
traitements  en  permettant  de  tenter,  d’une  façon  précoce,  les  auto¬ 
plasties  secondaires  :  à  simplifier  ces  autoplasties  en  permettant 
de  se  contenter  de  lambeaux  de  faible  étendue,  alors  que  les 
dimensions  de  la  plaie  primitive  en  comportaient  d’assez  vastes  ;  à 
réduire  dans  la  même  proportion,  l’étendue  des  cicatrices  visibles  ’r 
à  diminuer  également  les  processus  de  sclérose  et  de  rétraction 
dus  au  travail  de  réparation  spontanée. 

Ainsi,  cette  petite  manœuvre  si  simple  constitue  un  progrès 
réel  dans  bien  des  circonstances  de  la  chirurgie  réparatrice. 
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Cancer  de  la  face  développé  sur  un  lupus . 

Extirpation.  Auloplastie. 

M.  II.  Morestin.  —  Gaston  C...,  cocher,  âgé  de  quarante-huit  ans, 
est  entré  le  14  novembre  1912  à  l’hôpital  Tenon,  salle  Montyon, 
n°  18,  m’étant  adressé  par  notre  collègue  M.Jeanselme,  médecin  de 
1’hôpital  Broca. 

C...,  depuis  dix  ans,  est  atteint  d’un  lupus  qui  a  évolué  symé¬ 
triquement  des  deux  côtés  de  la  face. 

Contrairement  à  la  règle  des  grands  lupus  de  la  face,  le  nez,  les 
paupières,  les  lèvres  sont  intacts. 

Mais  la  lésion  a  de  chaque  côté  couvert  lajoue  presque  en  totalité, 
la  région  malaire  et  la  région  parotidienne. 

Le  malade  a  été  soigné  très  attentivement  et  avec  beaucoup  de 
persévérance,  ün  lui  a  fait  des  applications  antiseptiques  et  causti¬ 
ques,  des  scarifications,  et  enfin  de  la  radiothérapie. 

Finalement,  on  a  obtenu  la  guérison  de  ces  énormes  plaques 
lupiques.  Le  malade  a  conservé  seulement  des  cicatrices  très 
étendues  et  très  visibles,  mais  souples  et  lisses. 

Les  choses  sont  encore  en  cet  état  au  niveau  de  la  joue  droite, 
mais  il  n’en  va  pas  de  môme  du  côté  gauche.  Du  côté  gauche, 
depuis  deux  ou  trois  mois  seulement,  au  dire  du  malade,  s’est 
développé  une  ulcération  qui  a  pris  naissance  à  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  joue,  à  peu  de  distance  de  la  commissure  labiale,  et 
qui  s’est  étendue  rapidement. 

Cette  ulcération,  il  suffit  d’un  coup  d’œil  pour  reconnaître 
qu’elle  est  toute  différente  des  anciennes  lésions  lupiques  (fig.  1). 
Elle  est  entourée  d’un  épais  bourrelet,  plus  accusé  à  la  partie 
antéro-inférieure,  et  d’une  grande  dureté.  Elle  offre  un  fond 
couvert  de  végétations  irrégulières  à  tendance  nécrosique,  et 
saigne  au  moindre  frottement  ;  son  aspect  est  bien  d’un  épi  thé- 
lioma  typique.  D’ailleurs,  une  biopsie  faite  par  surcroît  de  précau¬ 
tion  a  vérifié  ce  diagnostic  cliniquement  évident.  Il  s’agit  d’un 
épithélioma  pavimenteux  à  globes  cornés. 

L’ulcération  cancéreuse  présente  actuellement  les  dimensions 
d’une  pièce  de  5  francs.  Mais,  naturellement,  la  zone  infiltrée  est 
beaucoup  plus  étendue.  n 

La  muqueuse  de  la  joue  est  intacte,  d’une  souplesse  et  d’une 
mobilité  parfaites.  A  l’égard  de  la  tumeur,  il  est  assez  difficile 
de  dire  si  elle  a  gardé  quelque  mobilité  sur  les  parties  sous- 
jacentes,  étant  donné  qu’elle  a  pris  naissance  au  milieu  de  cica¬ 
trices  sur  des  téguments  qui,  depuis  longtemps,  ont  perdu  toute 
souplesse  et  qui  n’ont  pas  conservé  la  mobilité  normale. 
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Il  semble  cependant  que  l’ulcère  repose  sur  une  base  dure 
ayant  tendance  à  s’infiltrer  déjà  assez  loin  vers  la  profon¬ 
deur. 

L’état  général  est  demeuré  excellent,  le  sujet  est  un  homme 
grand  et  robuste  ;  enfin,  circonstance  favorable,  on  ne  Irouveaucun 
engorgement  ganglionnaire. 

Le  18  novembre  1912,  je  pratiquai  l’ablation  dé  la  tumeur:  elle 


fut  cernée  par  une  grande  incision  passant  en  avant  au  niveau 
même  de  la  commissure  labiale,  rasant  l’aile  du  nez,  le  contour 
orbitaire  inférieur  à  sa  partie  externe,  passant  en  haut  sur  la 
pommette  et  au-dessous  de  l’arcade  zygomatique,  descendant  en 
arrière  à  la  limite  des  régions  massétérine  et  parotidienne  jusqu’à 
l’angle  de  la  mâchoire,  suivant  en  bas  le  bord  de  la  mâchoire,  puis 
se  recourbant  pour  gagner  la  commissure  (fig.  2). 

Je  dusjffnétrer'  assez  profondément  pour  être  bien  sûr  d’enlever 
la  totalité  dès  lésions.  Les  filets  du  facial  destinés  au  buccinateur 
furent  sectionnés,  de  même  que  le  canal  de  Sténon.  L'opération 
terminée,  on  voyait  dans  le  fond  de  la  plaie  flotter  le  buccinateur, 
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se  soulevant  et  s'affaissant  d’une  façon  toute  passive  sous  l’influence 
des  mouvements  respiratoires. 

Je  ne  lis  aucune  tentative  de  réparation  immédiate  et  me  bornai 
provisoirement  à  tamponner  li  surface  cimentée. 

Je  laissai  la  plaie  s’organiser,  se  réduire,  se  niveler;  du  canal  de 
Sténon,  sectionné,  la  salive  coulait  en  assez  grande  abondance. 


Fio.  2. 


Le  13  décembre  1912,  en  présence  de  mon  ami  M.  Pauchet,  je 
pratiquai  une  opération  autoplastique  pour  combler  la  perte  de 
substance. 

Je  commençai  par  extirper  tout  le  fond  de  la  plaie,  non  seule¬ 
ment  pour  avoir  une  surface  franchement  avivée,  mais  encore  pour 
avoir  une  garantie  de  plus  contre  la  récidive,  ce  que  je  fis  sans  me 
préoccuper  du  canal  de  Sténon  qui  fut  recoupé  à  nouveau.  Au 
cours  de  ce  temps  préliminaire,  la  cavité  buccale  fut  ouverte  sur 
une  petite  étendue,  un  peu  en  arrière  de  la  commissure  labiale. 

L'orifice  fut  fermé  par  un  double  surjet  au  catgut  fin. 

Je  taillai  ensuite  un  grand  lambeau  cervical  à  pédicule  posté- 
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rieur  et  supérieur,  pédicule  répondant  à  la  région  parotidienne  et 
à  la  région  carotidienne  supérieure. 

La  plaie  d’emprunt  fut  considérablement  réduite  par  décolle¬ 
ment  des  bords  ;  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  je  pus 
suturer  directement  les  bords  l’un  à  l’autre.  Tout  à  fait  en  haut, 
l’affrontement  offrant  quelque  difficulté,  je  me  bornai  à  suturer  la 
peau  à  l’aponévrose,  et  laissai  une  petite  surface  cruentée  décou¬ 
verte  au  voisinage  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

Quant  au  lambeau,  il  fut  appliqué  sur  la  perte  de  substance  et 
fixé  par  un  petit  nombre  de  fils  ;  ses  dimensions  étaient  si  grandes 
que  je  craignais  pour  sa  vitalité  et  ne  voulus  exercer  sur  ses  bords 
aucune  traction. 

Quant  au  canal  de  Slénon,  je  ne  m’en  occupai  point,  ayant  eu 
souvent  l’occasion  de  voir  ce  conduit  sectionné  au  cours; d’opéra¬ 
tions  pratiquées  pour  cancer  de  la  joue  s’oblitérer  spontanément. 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  satisfaisantes.  Le 
lambeau  se  greffa  dans  sa  totalité.  Aucune  parcelle  n’en  fut  éli¬ 
minée. 

Pendant  quelque  temps,  il  y  eut  une  filtration  salivaire  assez 
abondante.  La  salive  coula  d’abord  sous  le  bord  inférieur  du  lam¬ 
beau  et  son  bord  supérieure  la  hauteur  du  point  sectionné  du  canal 
de  Slénon,  c’est-à-dire  au  niveau  du  masséter.  Puis  l’écoulement 
se  fit  exclusivement  au  niveau  du  bord  supérieur,  et  enfin  il 
cessa  complètement.  Il  cessa  d’une  façon  définitive.  Cependant, 
il  n’y  eut  aucun  indice  d’accumulation  salivaire  sous  la  face  pro¬ 
fonde  du  lambeau.  Comme  le  rétablissement  du  courant  salivaire 
vers  la  cavité  buccale  était  strictement  impossible,  il  faut 
admettre,  et  c’est  bien  cela  que  j’espérais,  que  le  canal  de  Sténon, 
emprisonné  dans  la  cicatrice,  s’est  oblitéré  purement  et  simple¬ 
ment,  et  que  la  sécrétion  salivaire  a  cessé  de  ce  côté. 

D’ailleurs,  à  aucun  moment,  il  n’y  a  eu  de  tuméfaction  paroti¬ 
dienne,  de  signe  de  rétention  ou  de  stase  salivaire. 

Quant  à  la  portion  de  la  plaie  d’emprunt  qui  n’avait  pu  être 
immédiatement  refermée,  elle  se  répara  secondairement  et  d’une 
façon  rapide,  ne  laissant  qu’une  très  petite  cicatrice. 

Le  o  février,  je  procédai  à  quelques  retouches  pour  mieux 
adapter  le  lambeau  à  la  peau  environnante,  principalement  à  sa 
partie  inférieure,  au  voisinage  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire, 
et  surtout  pour  abaisser  un  peu  la  commissure  gauche  qui  avait 
subi  une  légère  ascension  due  à  la  rétraction  cicatricielle. 

je  parvins  à  rendre  à  la  bouche  sa  symétrie,  en  libérant  la 
lèvre  supérieure  au  voisinage  de  l’aile  du  nez,  puis  en  dehors 
vers  la  joue,  à  l’aide  d’une  incision  courbe  que  je  fis  descendre 
jusque  sur  la  lèvre  inférieure,  en  rasant  la  commissure. 
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La  lèvre  fut  libérée  et  abaissée.  Je  plaçai  les  sutures  de  façon  à 
'  faire  descendre  un  peu  le  bord  antérieur  de  cette  incision  cur¬ 
viligne  dans  sa  totalité. 

De  cette  façon,  la  commissure  se  trouvait  à  la  hauteur  voulue, 
mais  il  persistait  sur  les  limites  de  la  lèvre,  de  l’aile  du  nez  et  de 
la  joue  une  surface  cruenlée  que  j’abandonnai  à  la  réparation 
spontané  e.Pen  de  jours  après,  la  guérison  était  obtenue  (flg.  3). 


Cette  observation  me  paraît  intéressante,  d’une  part  en  ce  qui 
concerne  la  restauration  de  la  joue,  et  d’aulre  part  à  cause  de  la 
section  du  canal  de  Slénon.  Nous  n’insisterons  point  sur  ce  fait, 
aujourd’hui  bien  connu,  d’un  cancer  ayant  pris  naissance  sur  un 
lupus. 

La  restauration  de  la  joue  a  été  faite  ici  à  l’aide  d’un  très 
grand  lambeau  prélevé  sur  la  partie  antérieure  du  cou.  On 
peut  dire  que  la  joue  tout  entière  dans  ses  couches  superficielles 
a  été  supprimée.  En  dépit  de  la  diminution  notable  due  au  travail 
de  réparation  spontanée  de  la  plaie,  la  perte  de  substance  restait 
encore  très  considérable. 

Le  lambeau  offrait  donc  des  dimensions  relativement  énormes. 
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Or,  1°  la  plaie  d’emprunt  a  pu  être  réunie  à  peu  près  complè¬ 
tement,  et  cela  grâce  à  un  décollement  très  étendu;  2°  le  lambeau 
a  conservé  sa  vitalité  jusqu’à  ses  extrêmes  limites,  ce  qui  tient  à 
ce  qu’il  était  appliqué  en  totalité  Sur  la  surface  cruentée  et 
surtout  à  ce  qu’il  n’était  nullement  tiraillé  par  les  sutures,  ni  au 
niveau  du  pédicule,  ni  au  niveau  de  son  contour,  les  fils  n’ayant 
pas  été  serrés  au  moment  même  de  l’intervention. 

Comme  il  était  facile  de  le  prévoir  avec  une  perte  de  substance 
intéressant  les  deux  lèvres  et  la  commissure,  Tautoplastie  étant 
différée,  il  s’est  produit  une  déviation  de  cette  commissure  qui  a 
exigé  ultérieurement  une  retouche. 

Sans  doute,  celle-ci,  bien  qu’un  peu  délicate,  n’a  pas  présenté 
de  difficultés  insurmontables,  et  il  est  véritable  aussi  qu’elle  a 
donné  un  bon  résultat.  Néanmoins,  on  aurait  peut-être  pu  mieux 
faire;  en  suturant  temporairement  la  partie  externe  des  deux 
lèvres,  il  est  probable  que  l’on  aurait  pu  prévenir  cette  petite 
difformité  momentanée,  exactement  comme  la  blépharorraphie 
prévient  les  rétractions  et  déviations  palpébrales. 

Au  reste,  la  chéilorraphie  partielle  nous  paraît  avoir  quelques 
indications  comparables  à  celles  de  la  blépharorraphie,  quoique 
bien  moins  communes,  moins  utiles  et  assurément  moins  impé¬ 
rieuses.  Et  ainsi  dans  les  brûlures  de  la  face,  dans  certaines  pertes 
de  substance  intéressant  les  lèvres  et  les  joues,  dans  certaines 
cliéiloplasties  externes,  la  suture  partielle  des  lèvres  peut  réelle¬ 
ment  offrir  quelques  avantages;  et  dans  le  cas  particulier,  nous 
n’aurions  pas  eu  à  regretter  de  l’avoir  pratiquée  sur  une  faible 
étendue.  Au  reste,  la  technique  de  cette  opération  est  des  plus 
simples.  Chacune  des  lèvres  est  incisée  dans  l’étendue  que  l’on  se 
propose  de  suturer  juste  à  la  limite  de  la  bordure  rouge  et  delà 
peau.  La  bordure  rouge  est  un  peu  disséquée  et  retroussée  vers  la 
profondeur,  et  l’on  pratique  deux  plans  de  suture,  l’un  au  catgut, 
unissant  les  faces  cruentées  des  deux  bordures  rouges,  l’autre 
superficiel,  unissant  et  affrontant  les  tranches  de  section  cutanées. 

Tant  que  les  deux  lèvres  restent  soudées  l’une  à  l’autre,  elles  ont 
naturellement  peu  de  tendance  à  se  placer  l'une  ou  l’autre  dans 
une  attitude  vicieuse  :  le  moment  venu  de  les  désunir,  il  suffit 
de  réinciser  sur  la  cicatrice,  de  remettre  en  place  la  bordure  rouge 
et  de  la  suturer  de  nouveau  à  la  peau. 

Quoi  qu’il  en  soit,  chez  notre  malade,  le  résultat  au  point  de  vue 
plastique  est  très  acceptable,  car  la  bouche  est  actuellement  symé¬ 
trique,  et  il  n’y  a  pas  de  déviation  de  la  paupière  ni  de  l’aile  du 
nez. 

El  ce  résultat  n’est  pas  négligeable,  car  il  s’agit  d’une 
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autoplastie  assez  hardie,  la  brèche  à  combler  dépassant  de  toutes 
parts  les  limites  de  la  joue. 

Ce  fait  prouve  qu'à  l’aide  d’un  lambeau  cervical,  on  peut  réelle¬ 
ment  couvrir  la  joue  tout  entière. 

Le  second  point  qui  mérite  de  retenir  un  instant  l’attention,  c’est 
la  blessure  du  canal  de  Sténon,  blessure  que  rendait  nécessaire 
l’étendue  des  lésions  et  qui  était  assurément  inévitable.  Comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  le  conduit  sectionné  a  été  purement  et 
simplement  abandonné  à  lui-même.  Le  conduit  s’est  graduel¬ 
lement  oblitéré,  si  bien  que  l’écoulement  salivaire  a  été  de  courte 
durée  et  a  cessé  sans  avoir  été  l’objet  d’aucun  traitement  spécial. 

L’oblitération  du  canal  n’a  eu,  du  côté  de  la  glande,  aucun  reten¬ 
tissement  et  n’a  eu  d’autre  conséquence  que  l’annulation  fonc¬ 
tionnelle  de  cette  glande. 

Tout  cela  n’est  pas  pour  nous  surprendre.  Nous  avons  vu 
constamment  l’imperméabilité  du  conduit  sécréteur  résultant  soit 
d’une  ligature,  soit  de  son  envahissement  par  une  tumeur  maligne, 
entraîner  simplement  l’arrêt  de  la  fonction  salivaire. 

Et  quant  à  l’oblitération  du  canal  sectionné,  elle  ne  nous 
surprend  pas  davantage  :  nous  avons  eu  fréquemment  l’occasion, 
dans  les  interventions  entreprises  pour  extirper  des  cancers  de  la 
joue,  de  sectionner  le  canal  de  Sténon.  Nous  l’avons  laissé  béant 
sur  le  pourtour  de  la  brèche,  et  jamais,  depuis  bien  des  années, 
nous  n’avons  vu  persister  de  fistule  salivaire. 

Le  canal  est  d’abord  entouré  de  bourgeons  charnus,  puis 
englobé  et  perdu  dans  la  cicatrice.  Dès  lors,  il  n’a  plus  d’histoire  : 
il  s’atrophie  peu  à  peu,  tandis  que  la  glande  correspondante 
succombe  lentement  et  graduellement,  sa  fonction  étant  supprimée 
du  jour  où  la  salive  n’arrive  plus  à  filtrer  à  travers  la  portion  du 
canal  qui  était  étreinte  et  effacée  par  les  tissus  cicatriciels. 


Cancer  labial  localement  guéri  par  l'emploi  du  radium  et  de  la 
diathermie,  mais  propagé,  pendant  ce  traitement,  aux  ganglions  du 
cou.  Extirpation  des  ganglions,  et  résection  de  la  veine  jugulaire. 
Chéiloplastie. 

M.  H.  Morestin.  —  Le  plus  grave  reproche  que  l’on  puisse 
adresser  à  toutes  les  méthodes  ayant  pour  objectif  de  traiter  le 
cancer  par  des  procédés  non  sanglants,  c’est  de  rester  sans  action 
sur  les  ganglions  dont  les  lymphatiques  de  la  région  cancérisée 
sont  tributaires.  Parmi  ces  méthodes,  il  en  est  peut-être  qui 
seraient  acceptables  dans  quelques  cas,  s’il  n’était  question  que 
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de  détruire  la  lésion  locale,  quand  celte  lésion  siège  dans  une 
région  accessible  découverte  et  qu’elle  n’est  pas  trop  étendue. 

Mais  malheureusement,  ni  l’emploi  des  caustiques,  ni  la  radio¬ 
thérapie,  ni  laradiumthérapie,  ni  aucune  autre  pratique  ne  peut,  à, 
l’heure  actuelle,  remplacer  l’intervention  chirurgicalepour  l'éradi¬ 
cation  des  ganglions  cancéreux  ou  suspects  de  l’être.  Et  c'est  ce 
qui  fait  que  leur  crédit  est  des  plus  limités  et  qu'elles  sontdange-, 
reuses  pour  tous  les  cancers  graves. 

Non  seulement  elles  sont  impuissantes  à  la  cure  complète,  mais 
pendant  qu’une  amélioration  locale  autorise  certaines  illusions, 
elles  permettent  aux  lésions  de  se  développer  dans  les  ganglions, 
et,  à  cause  du  retard  apporté  à  l’ablation  de  ces  ganglions,  condui¬ 
sent  à  des  désastres  trop  souvent  irréparables.  ,  .  i 

Nous  pouvons  une  fois  déplus  répéter  que,  dans  un  cancer  de  la 
lèvre  de  la  joue  ou  de  la  langue,  la  destruction  de  la  lésion  initiale 
n’est  rien,  si  l’on  n’a  pratiqué  l’évidement  des  gîtes  ganglionnaires, 
car  cette  manœuvre  est  la  seule  garantie  véritable  pour  l’avenir, 
et  encore  à  condition  d’être  large  et  précoce. 

Le  présent  cas  est  un  exemplede  cette  erreur  funeste  qui  conduit 
à  obtenir  péniblement  la  destruction  de  la  lésion  initiale  dont 
l’excision  eût  été  un  jeu  par  les  procédés  chirurgicaux,  tout  en 
laissant  évoluer  les  lésions  secondaires  des  ganglions. 

Il  est  intéressant*  d'autre  part,  en  raison  de  la  réparation  délicate 
d’une  large  perte  de  substance  intéressant  les  deux  lèvres  et  la 
région  rétro-commissurale. 

Le  malade  est  actuellement  âgé  de  cinquante^-quatre  ans.  Depuis 
dix  ans,  il  présentait  à  la  lèvre  inférieure,  dans  sa  partie  droite, 
au  voisinage  de  la  commissure,  un  petit  épaississement  verru- 
queux  qui,  d’après  la  description  qu’en  donne  le  sujet,  était  soit 
un  papillome  corné,  soit  une  petite  plaque  de  leucolapsie.  Il  y  a 
trois  ans,  l’affection  changea  de  caractère,  s'étendit,  s'ulcéra. 
Le  malade  fut  alors  soumis  aux  étincelles  de  haute  fréquence, 
dont  l’effet  fut  nul. 

Dans  un  autre  hôpital,  on  porta  peu  après  le  diagnostic  d’épi- 
thélioma  en  conseillant  au  malade  l’ablation  immédiate.  Celle-ci 
eût  été  vraisemblablement  très  facile,  l’affection  étant  encore  très 
limitée,  mais  le  malade  n’eut  garde  de  s’y  soumettre,  et  fut  traité 
par  des  applications  de  radium. 

Ce  traitement  étant  resté  inefficace,  on  lui  fit  l’ablation  de  la 
tumeur  par  le  procédé  en  Y  avec  l’intention  de  reprendre  immé¬ 
diatement  après  la  radiumthérapie. 

Mais,  quelque  temps  après,  une  nouvelle  tumeur  se  montra  au 
niveau  de  la  commissure,  tumeur  que  l’on  poursuivit  par  de  nou- 
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velles  applications  de  radium  et  même  par  des  injections  inters¬ 
titielles  de  sels  de  radium. 

Tous  ces  efforts  restèrent  impuissants  à  enrayer  la  marche 
de  la  maladie.  Au  mois  de  janvier  1912,  la  malade  fut  soumis  à  la 
diathermie  :  cette  fois,  toutes  les  parties  malades  furent  éliminées. 
Il  y  eut  une  perte  de  substance  considérable  et  la  plaie  se  cicatrisa. 

Un  peu  plus  tard,  au  mois  de  juin,  on  tenta  une  autoplastie  sans 
résultat. 

Au  mois  d'octobre,  apparurent  des  ganglions  au-dessous  de 
l’angle  de  la  mâchoire  du  côté  droit. 

"  Ces  adénopathies  tendant  toujours  à  augmenter,  le  malade  nous 
fut  adressé  au  commencement  de  novembre  1912. 

Voici  dans  quel  état  il  se  trouvait  à  ce  moment. 

Le  contour  labial  était  en  grande  partie  détruit.  Les  trois  quarts 
de  la  lèvre  inférieure  avaient  disparu  de  même  que  la  commissure, 
la  partie  rétrocommissurale  de  la  joue  et  la  partie  adjacente  de  la 
lèvre  supérieure  (fig.  1).  La  joue  se  terminait  en  avant  par  un 
arc  cicatriciel  reliant  les  deux  mâchoires,  se  confondant  en  bas 
avec  les  cicatrices  qui  marquaient  l’emplacement  de  la  lèvre 
inférieure  et  avec  la  gencive.  Les  incisives  inférieures  étaient 
toutes  complètement  à  découvert.  La  canine  et  les  petites  mo¬ 
laires  l’auraient  été  également  si  elles  n’avaient  fait  défaut  : 
par  cette  brèche  labio-génienne,  la  salive  s’écoulait  incessamment. 

La  mâchoire  inférieure  fortement  bridée  effectuait  avec  peine 
les  mouvements  de  la  mastication.  De  plus,  l’élocution  ôtait 
extrêmement  défectueuse.  Tout  le  contour  de  cette  perte  de 
substance  était  cicatriciel,  mais  complètement  assaini.  En  aucun 
point,  on  ne  pouvait  découvrir  le  moindre  indice  de  repullulation 
néoplasique.  Par  contre,  on  percevait  la  présence  de  deux 
ganglions  assez  volumineux  durs  mais  mobiles,  dans  la  région 
sous-maxillaire  droite.  De  plus,  une  certaine  résistance  dans  la 
partie  supérieure  de  la  région  carotidienne  permettait  aussi  de 
soupçonner  d’autres  adénopathies  dissimulées  sous  le  sterno- 
mastoïdien. 

Du  côté  gauche,  la  palpation  ne  révélait  rien  d  insolite. 

Ainsi  la  lésion  originelle  était  éteinte,  mais  elle  avait  laissé  des 
colonies  secondaires  dans  les  ganglions  cervicaux,  et  l’extir¬ 
pation  de  ces  ganglions  était  d’une  pressante  nécessité,  avant  de 
songer  à  entreprendre  quoique  ce  soitpour  réparer  la  mutilation 
faciale. 

Le  18  novembre,  je  procédai  à  cette  opération.  [Ayant  tracé  mon 
incision  habituelle  en  forme  d’étoile  à  trois  branches,  qui  donne 
accès  sur  toutes  les  régions  ganglionnaires  du  cou,  je  fis  succes¬ 
sivement  l'extirpation  des  ganglions  sus-hyoïdiens  médians,  sous- 
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maxillaires,  carotidiens  antérieurs  et  postérieurs,  et  sous- 
claviculaires. 

Ces  ganglions  étaient  envahis  dans  une  étendue  considérable  et, 
sur  plusieurs  d’entre  eux,  les  lésions  étaient  déjà  anciennes  et 
fort  graves.  En  effet,  ces  ganglions  adhéraient  déjà  d’une  façon 
très  intense  à  la  veine  jugulaire  interne  que  je  dus  réséquer  dans 


Fig.  ). 

toute  sa  hauteur.  Même  les  ganglions  sus-claviculaires  étaient 
déjà  volumineux  et  plus  que  suspects. 

Etant  donné  l’envahissement  si  considérable  que  je  constataijdn 
côté  droit,  il  me  parut  prudent  de  poursuivre  du  côté  gauche  cette 
éradication  ganglionnaire,  tout  en  la  poussant  moins  loin;  je  me- 
bornai  donc  à  enlever  de  ce  côté  les  ganglions  sous-maxillaires  et 
carotidiens  antéro-supérieurs. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très  bonnes,  et  la  réunion, 
primitive  fut  obtenue  intégralement. 

Aussi  me  fut-il  possible  de  m’occuper  peu  après  de  la  restau¬ 
ration  faciale. 

Le  11  décembre  1912,  je  pratiquai  la  chéiloplastie  qui,  comme 
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on  en  peut  juger  d'après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  et 
d’après  la  figure  ci-jointe,  se  présentait  dans  des  conditions 
peu  favorables. 

Rappelons  en  particulier  que  les  tissus  cicatriciels  dessinaient, 
à  la  limite  antérieure  de  la  joue,  une  forte  bride  arciforme  reliant 
les  deux  mâchoires  et  provoquant  une  constriction  assez  accusée. 

Avant  tout,  je  commençai  donc  par  sectionner  cette  bride,  ce 
que  je  fis  en  deux  points  :  à  sa  partie  supérieure  et  à  sa  partie 
intérieure.  Ces  deux  incisions  libératrices  furent  réunies  par  une 
troisième  incision,  mais  celle-là  superficielle,  curviligne,  suivant 
à  la  distance  de  1  centimètre  l’arc  cicatriciel  et  passant  d’ailleurs 
dans  les  tissus  cicatriciels.  Je  libérai  la  portion  comprise  entre 
cette  incision  et  le  bord  de  la  brèche  et  retournai  en  dedans  cette 
lame  mince. 

Après  avoir  avivé  ensuite  les  tissus  cicatriciels,  au  niveau  de 
l’emplacement  de  la  lèvre  inférieure  au-dessus  du  menton,  je 
taillai  un  grand  lambeau  rectangulaire  aux  dépens  de  la  joue  et 
de  la  lèvre  supérieure,  lambeau  dont  le  pédicule  répondait  à  la 
mâchoire  inférieure.  Ce  lambeau  était  destiné  à  reconstituer  la 
lèvre  inférieure.  Il  fut  abaissé,  placé  horizontalement,  et  suturé  à 
la  portion  restante  de  la  lèvre  inférieure  préalablement  mobilisée 
à  l’aide  d’un  dôbridement  horizontal  et  avivée  du  côté  de  la  perte 
de  substance.  Cette  partie  restante  de  la  lèvre  fut  suturée  au 
lambeau,  et  ce  dernier  lui-même  fixée  par  son  bord  inférieur  à  la 
surface  cruentée  préparée  à  cet  effet  par  avivement  des  cicatrices. 

La  lèvre  inférieure  était  reconstituée.  Il  y  avait  continuité  entre 
elle  et  la  joue;  toute  la  partie  basse  de  la  brèche  rétrocommis- 
surale  étnit  comblée,  mais  nous  nous  trouvions  maintenant  en 
présence  d’une  autre  perte  de  substance  correspondant  a  la  partie 
supérieure  de  la  joue  et  à  la  lèvre  supérieure.  Pour  l'effacer,  je 
dus  recourir  à  la  mobilisation  de  la  lèvre  supérieure,  que  je 
détachai  par  une  grande  incision  horizontale  passant  au  ras  du 
nez. 

La  lèvre  fut  attirée  vers  la  droite  et  cousue  à  la  partie  correspon¬ 
dante  de  la  joue.  Une  partie  de  cet'e  lèvre  était  donc  incorporée  à 
la  joue.  La  bordure  rouge  correspondant  à  cette  partie  fut 
ramenée  en  dedans  et  servit  à  refaire  la  commissure  et  à  tapisser 
le  nouveau  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure. 

Je  pus  même  suturer  cette  languette  par  son  extrémtié  à  la  bor¬ 
dure  rouge  de  la  partie  restée  intacte  de  la  lèvre  inférieure  après 
avoir  détaché  et  fait  glisser  vers  la  droite  ce  restant  de  bordure 
rouge.  Ainsi  toute  la  lèvre  inférieure  se  trouvait  pourvue  de 
bordure  ronge  normale. 

Le  résultat  nous  eût  contenté  si,  malgré  tous  nos  efforts,  n’eût 
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persisté  une  certaine  asymétrie  des  commissures,  la  commissure 
droite  restant  à  un  niveau  plus  élevé. 

Je  résolus  de  m’en  tenir  là  pour  l’instant,  trop  content  d’avoir 
pu  reconstituer  la  lèvre  inférieure,  le  contour  labial  et  la  partie 
antérieure  de  la  joue,  me  réservant  de  pratiquer  plus  tard  une 
retouche  qui  remettrait  la  commissure  droite  à  sa  place  définitive 
et  rétablirait  la  symétrie. 


On  se  souvient  de  la  lamelle  cicatricielle  qui  avait  été  détachée 
au  début  de  l’opération  et  retournée  ;  cette  lamelle  avait  été  res¬ 
pectée  jusqu’au  bout  et  laissée  en  continuité  avec  la  face  profonde 
du  lambeau  géno-labiai  supérieur. 

Elle  suivit  ce  lambeau  dans  son  déplacement,  et  venant  s’appli¬ 
quer  contre  la  surface  avivée  à  l’union  de  ce  lambeau  avec  le 
menton,  elle  servit  à  reconstituer  au  moins  en  partie  le  cul-de-sac 
gingivo-génien. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  extrêmement  heureuses. 
La  vitalité  du  lambeau  sur  laquelle  on  aurait  pu  conserver 
quelque  crainte  attendu  qu’il  était  en  partie  cicatriciel,  que  la 
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partie  voisine  de  son  pédicule  était  plus  grêle  que  son  extrémité, 
ce  lambeau  ne  se  mortifia  aucunement  et  s’unit  dans  d’excellentes 
conditions  avec  la  partie  restante  de  la  lèvre  inférieure.  De  même 
la  lèvre  supérieure  et  la  joue  se  soudèrent,  et  les  languettes  des 
bordures  rouges  se  greffèrent  en  s’unissant  l’une  à  l’autre. 

De  plus,  le  jeu  des  mâchoires  s’élargit  dans  une  proportion  si 


Fig.  3. 

considérable  que  le  sujet  put  bientôt  retrouver  toute  commodité 
pour  la  mastication.  Cependant,  le  résultat  restaitincomplet  puis¬ 
qu’il  persistait  une  asymétrie  des  commissures  et  que  cette  asy¬ 
métrie  s’était  même  exagérée  par  suite  d’une  notable  ascension  de 
la  commissure  droite  dans  les  semaines  qui  suivirent  l’opération 

La  retouche  dont  nous  avions  accepté  la  nécessité  lors  de  notre 
opération  cheiloplastique  s’imposait  donc  absolument. 

Cette  opération  complémentaire  fut  pratiquée  le  14  février  1913. 
Je  remis  à  sa  place  la  commissure  droite.  Je  traçai  une  sorte  de 
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lambeau  angulaire  limité  par  deux  incisions  menées  l'une  en 
dedans  l’autre  en  dehors  d’elle,  lambeau  ayant  un  double  pédi¬ 
cule,  l’un  se  continuant  avec  le  bord  de  la  lèvre  supérieure  (fig.  3), 
l’autre  avec  celui  delà  lèvre  inférieure.  J’en  fis  l’échange  avec  un 
autre  lambeau  angulaire  à  pédicule  génien  supérieur.  Ce  dernier 
prit  la  place  laissée  vide  par  l’abaissement  du  lambeau  com¬ 
prenant  la  commissure,  lequel  devint  horizontal.  Quelques  fils 
suffirent  à  les  fixer  dans  leur  position  nouvelle.  Les  suites  furent 
régulières  et  peu  de  jours  après  F...,  quittait  l’hôpital. 

Le  résultat  obtenu  dans  ce  cas  difficile  est  en  définitive  un  très 
beau  résultat  (fig.  3).  L’orifice  buccal  a  été  reconstitué  dans  des 
conditions  très  satisfaisantes.  Le  lambeau  qui  a  servi  à  restaurer  la 
moitié  droite  de  la  lèvre  inférieure  est  encore  un  peu  empâté,  et  il 
n’y  a  pas  lieu  de  s’en  étonner  si  l’on  songe  que  son  pédicule  était 
étroit,  qu’il  était  composé  en  grande  partie  de  tissus  modifiés, 
cicatriciels.  Avec  le  temps,  il  deviendra  très  souple.  Déjà  il  suffit  de 
le  comprimer  doucement  avec  la  bande  élastique  pendant  quel¬ 
ques  instants  pour  l’aplatir  et  lui  donner  tout  à  fait  bel  aspect.  La 
marche  naturelle  des  choses  rendra  bientôt  cet  état  définitif. 


Mutilation  du  nez  d'origine  lupique.  Rhinoplastie . 

M.  H.  Morestin.  —  Voici  maintenant  un  nez  reconstitué  à  l’aide 
d’un  lambeau  frontal  et  de  tuteurs  cartilagineux. 

L’opérée  est  une  femme  de  trente-quatre  ans,  Marie  M..., 
entrée  dans  mon  service  le  22  février  11)12,  pour  une  difformité 
du  nez  consécutive  à  un  lupus.  Le  début  de  celui-ci  remonterait  à 
six  ans;  la  maladie  aurait  commencé  au  niveau  de  l’aile  droite  du 
nez  pour  s’étendre  peu  à  peu  aux  deux  narines  et  à  toute  la  sur¬ 
face  extérieure  du  nez.  La  lésion  s’ulcéra  et  détruisit  peu  à  peu  la 
plus  grande  partie  des  deux  ailes,  le  lobule,  la  sous-cloison,  et 
une  grande  partie  du  revêtement  extérieur  du  nez.  La  malade 
fut  traitée  par  la  cautérisation  ignée,  puis  par  des  scarifications: 
après  un  traitement  qui,  recommencé  à  plusieurs  reprises,  se 
prolongea  pendant  trois  ou  quatre  ans,  elle  finit  par  guérir  mais 
avec  une  mutilalion  considérable  :  en  effet,  les  parties  molles  du 
nez  avaient  à  peu  près  complètement  disparu  ;  seuls  quelques 
vagues  débris  de  l’aile  gauche  persistaient  encore. 

Le  squelette  du  nez  se  dessinait  sous  des  cicatrices  minces  et 
adhérentes  :  l’orifice  osseux  des  fosses  nasales  était  bordé  de  cica¬ 
trices  irrégulières;  la  sous-cloison  avait  disparu  en  totalité  et  la 
partie  antéro-inférieure  de  la  cloison  séparait  mal  des  orifices 
irréguliers,  vestiges  des  narines  (fig.  1). 


SÉANCE  DU  9  AVRIL 


553 


Au  premier  abord,  on  aurait  pu  croire  que,  du  côté  gauche,  la 
maladie,  en  se  cicatrisant,  avait  laissé  une  certaine  quantité  de 
**  l’aile  du  nez.  Mais,  en  réalité,  il  n’y  avait  guère  de  ce  côté  qu’un 
amas  de  cicatrices,  de  mauvais  tissus  indurés,  scléreux,  complè¬ 
tement  inutilisables.  En  somme,  on  ne  pouvait  rien  attendre  de 
ces  matériaux  déplorables,  et  il  fallait  reconstituer  entièrement  le 
nez  en  lui  fournissant  une  nouvelle  charpenle  pour  ses  parties 
basses  et  un  revêtement  cutané  dans  loule  son  étendue. 


Fig.  1. 

Le  squelette  osseux  du  nez  persistait,  à  vrai  dire.  Mais  il  était 
d’une  ressource  médiocre  parce  que  nous  devions  quand  même 
refaire  au  nez  une  charpente,  la  même  à  peu  près  que  s’il  n’y  avait 
plus  eu  d’os  propres. 

En  somme,  il  s’agissait,  malgré  la  conservation  partielle  de  l’or¬ 
gane,  de  faire  une  rhinoplastie,  comme  si  la  mutilation  avait 
détruit  l’organe  tout  entier. 

Le  30  mars  1912,  je  préparai  cette  rhinoplastie  en  installant  sous 
les  tégumen's  le  squelette  cartilagineux  du  futur  nez.  Je  prélevai 
le  T  cartilage  coslal  du  côté  gauche  :  j’y  taillai  une  baguette  qui 
fut  placée  sous  la  peau  du  front,  obliquement,  dans  la  moitié 
droite  du  front;  celle  baguette  fut  introduite  par  une  toute  petite 
incision  intersourcillière.  D’autres  fragments  cartilagineux  furent 
placés  sur  les  côtésdu  nez  grâce  à  une  petite  boutonnière  médiane 
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sous-jacente  à  la  précédente  et  répondant  à  la  racine  du  nez. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  normales  et,  comme  il 
arrive  d’une  façon  constante,  ces  cartilages  furent  parfaitement  V 
tolérés  (fig.  2). 

Le  18  juin  1912,  je  procédai  à  la  rhinoplastie.  Je  traçai  une 
incision  en  U,  commençant  à  la  hauteur  présumée  de  la  base  du 
nez,  montant  le  long  de  la  saillie  nasale  encore  persistante,  con- 


Fio.  2. 


tournant  sa  racine  pour  redescendre  symétriquement  du  côté 
opposé. 

Le  revêtement  cicatriciel  du  dos  du  nez  fut  disséqué;  j’allai  à 
la  recherche  des  cartilages  enfoncés  à  droite  et  à  gauche  qui,  arri¬ 
vant  presque  au  contact  par  leurs  extrémités  supérieures,  for¬ 
maient  une  sorte  d’arceau  :  je  les  libérai,  en  ayant  soin  de  res¬ 
pecter  leurs  adhérences  au  tissu  cellulaire  ambiant,  de  laisser 
autour  d’eux  une  sorte  de  gaine.  Je  sectionnai  alors  à  la  scie 
l’extrémité  des  os  propres  et  la  cloison. 

J'avais  ainsi  détaché  une  sorte  de  lambeau  complexe,  qui  fut 
rabattu  en  bas  et  en  avant  jusqu’à  l’horizontale.  Ensuite,  je  traçai 
un  grand  lambeau  frontal  ayant  pour  axe  la  baguette  cartila¬ 
gineuse  qui  avait  été  jadis  insérée  sous  les  téguments.  Ce  grand 


SÉANCE  Dlî  9 


lambeau,  à  pédicule  répondant  à  la  tête  du  sourcil  gauche  et  au 
grand  angle  de  l’œil  gauche  fut  retourné,  appliqué  sur  !e  vaste 
hiatus  qu’avait  créé  l’abaissement  du  'premier  lambeau,  adapté 
aux  bords  de  celui-ci  et  aux  contours  de  la  partie  supérieure  de 
la  plaie  naso-faciale,  bref,  fixée  sur  tout  son  pourtour  par  des 
sutures.  Quant  à  la  plaie  frontale,  elle  fut  provisoirement  aban¬ 
donnée  à  la  réparation  spontanée  sous  un  pansement  à  plat.  Le 
résultat  immédiat  était  aussi  satisfaisant  que  possible. 


Fie.  3. 


Malheureusement,  deux  jours  après,  la  malade  fut  prise  d’un 
érysipèle  et  nous  apprit  alors  seulement  qu’elle  y  était  sujette. 

Cet  érysipèle  n’eut  pas  une  gravité  très  grande,  et  au  bout  de 
quelques  jours  disparut,  mais  celte  complicalionn’en  fut  pas  moins 
fâcheuse,  carelle  mit  un  obstacle  absoluàla surveillance  etau  mode¬ 
lage  du  lambeau  pendant  la  période  où  ils  étaient  le  plus  néces¬ 
saires.  Il  en  résulta  une  déviation  de  la  baguette  axiale  que,  plus 
tard;  il  ne  fut  plus  temps  de  corriger.  En  dépit  de  la  tuméfaction 
phlegmasique  considérab'e,  la  vitalité  du  lambeau  ne  fut  pas 
compromise,  et  nous  n’eûmes  à  regretter  aucune  élimination. 

Mais  restaient  quelques  retouches  qui  furent  pratiquées  aux 
mois  de  juillet,  d’octobre,  de  novembre. 


356 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Il  fallut  couvrir  la  plaie  frontale  de  quelques  greffes  dermo-ëpi- 
dermiques,  exciser  le  cône  de  torsion  du  lambeau  frontal,  suppri¬ 
mer  les  excédents  de  tissus,  élargir  les  narines  par  l’excision  des 
amas  de  tissu  cicatriciel  qui  les  obstruaient  et  les  maintenir  béants 
par  la  dilatation. 

Le  résultat  obtenu  chez  noire  malade  est  assez  intéressant  fig.  3). 
Le  nez  est  reconstitué;  il  est  un  peu  volumineux,  et  légèrement 
asymétrique,  mais  cette  asymétrie  ne  nuit  pas  du  tout  à  son 
aspect  général.  Bien  au  contraire,  elle  semble  contribuer  à  lui 
donner  un  air  naturel. 

Il  s’harmonise  très  bien  par  ses  proportions,  sa  coloration  et 
même  sa  forme  avec  l’ensemble  du  visage  :  les  narines  restent 
largement  perméables,  et  la  malade  n’est  aucunement  gênée 
pour  respirer  ni  pour  se  moucher.  En  somme,  elle  est  contente 
du  résultat  et  pourra  maintenant  recommencer  à  travailler. 


Epithêlioma  du  pavillon  de  l'oreille  et  des  régions  circonvoisines. 

M.  H.  Morestin.  —  Les  épithéliomas  du  pavillon  de  l’oreille  ne 
peuvent  être  étudiés  en  bloc  avec  les  autres  cancers  cutanés  de  la 
face.  Ils  offrent  un  intérêt  particulier  en  raison  de  leur  localisa¬ 
tion  et  des  difficultés  réelles  de  leur  traitement  quand  les 
lésions  sont  étendues  et  surtout  quand  elles  sont  propagées  aux 
régions  environnantes. 

Le  cas  actuel  mérite  d’autant  plus  d’être  rapporté  que  le  malade 
avant  d’être  traité  chirurgicalement  avait  été  pendant  longtemps 
soumis  à  diverses  pratiques  et  en  particulier  à  la  radiothérapie, 
et  qu’il  nous  a  semblé  que  l’action  des  rayons  X,  tout  en  reslant 
insuffisante  à  procurer  la  guérison,  avait  occasionné  un  trouble 
profond  dans  la  nutrition  des  tissus  et  que  la  difficulté  particu¬ 
lière  qu’a  présentée  la  réparation  doit  en  grande  partie  être 
imputée  à  cet  état  dystrophique. 

Le  malade,  âgé  de  quarante  ans,  musicien,  est  entré  dans  mon 
service  le  1er  octobre  1911,  porteur  d’une  vaste  lésion  ulcéreuse 
occupant  le  pavillon  de  l’oreille  droite  et  débordant  vers  la  région 
parotidienne,  la  tempe  et  le  cuir  chevelu. 

La  maladie  avait  débuté  huit  ans  auparavant  sur  les  limites  de  la 
conque  et  de  l’hélix. 

On  conseilla  au  malade  l’emploi  de  diverses  pommades,  puis 
on  lui  fit  des  cautérisations  au  thermocautère,  mais  les  lésions 
s’étendirent  graduellement,  gagnèrent  la  région  ,  parotidienne, 
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envahirent  largement  la  tempe,  s’étendirent  même  jusqu’à  la 
partie  antérieure  de  cette  région. 

Le  malade  fut  alors  soumis  à  la  radiothérapie.  Pendant 
l’espace  d’une  année,  il  subit  des  séances  longues  et  répétées. 

Les  rayons  X  déterminèrent  un  changement  considérable  dans 
l’aspect  des  lésions;  la  région  temporale  fut  nettoyée;  il  y  eut  une 
régression  des  plus  frappantes. 


L'ulcération  se  cicatrisa  d’avant  en  arrière  jusqu’au  voisinage 
de  l’oreille. 

Mais,  au  niveau  du  pavillon,  il  n’en  fut  pas  de  même:  non  seu¬ 
lement  la  maladie  ne  fut  pas  arrêtée,  mais  elle  continua  à  évo¬ 
luer,  à  gagner  du  terrain,  à  s’infiltrer  et  à  prendre  un  caractère 
toujours  plus  menaçant. 

Au  moment  de  notre  examen,  tout  le  pavillon  de.  l’oreille  était 
épaissi,  rigide,  induré,  et  cette  infiltration  s’étendait  aux  tégu¬ 
ments  de  la  région  parotidienne,  de  la  région  mastoïdienne,  à  une 
partie  de  la  région  temporale  et  du  cuir  chevelu  (fig.  1). 

La  moitié  supérieure  du  pavillon  était  occupée  par  une  large 
ulcération  déprimée  à  fond  végétant,  entourée  d’un  bourrelet 
épais  et  irrégulier. 
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Le  diagnostic  de  celte  lésion  était  absolument  évident  :  il 
s’agissait  d’un  épithélioma  des  plus  typiques. 

Sur  la  tempe  et  la  région  parotidienne,  autour  des  limites  appa¬ 
rentes  de  la  tumeur,  On  voyait  des  surfaces  cicatricielles  répon¬ 
dant  à  des  territoires  jadis  envahis.  Il  n’y  avait  pas  de  ganglion 
appréciable  pas  plus  au  niveau  de  la  région  parotidienne  qu’au 
niveau  du  cou.  Le  malade  ne  souffrait  pas,  mais  n’en  était  pas 
moins  fort  incommodé  par  cette  lésion  qui  était  le  siège  d’un 
suintement  puriforme  très  fétide  et  aussi  par  de  petites  hémorra¬ 
gies  qui  se  reproduisaient  avec  une  extrême  facilité  à  l'occasion 
du  plus  léger  frottement.  De  plus,  il  se  plaignait  que  l'audition 
fût  contrariée  du  côté  malade.  Mais  je  pus  m’assurer  que  le  con¬ 
duit  auditif,  bien  qu'envahi  dans  une  certaine  étendue  par  le 
néoplasme,  demeurait  perméable,  que  le  tympan  était  intact  et 
l’ouïe  parfaitement  conservée;  seulement,  le  conduit  auditif  était 
obstrué  par  les  sécrétions  découlant  de  la  surface  ulcéreuse,  qui, 
se  desséchant,  formaient  des  croûtes  épaisses. 

Il  suffisait  d’un  nettoyage  soigneux  pour  que  la  perception  des 
sons  redevint  normale.  Une  large  intervention  s’imposait  qui 
devait  conduire  au  sacrifice  non  seulement  du  pavillon  de  l’oreille 
en  totalité,  mais  encore  à  l’extirpation  d’une  étendue  consi¬ 
dérable  des  téguments  des  régions  avoisinantes. 

Je  pratiquai  cette  opération  le  4  octobre  1911  et  procédai  de  la 
manière  suivante  :  Je  traçai  en  premier  lieu  une  longue  incision 
cervicale  le  long  de  la  partie  antérieure  du  sterno-mastoïdien. 
J’extirpai  avec  grand  soin  les  ganglions  carotidiens  pré  et  rétro- 
jugulaires,  et  aussi  ceux  qui  se  trouvent  le  long  de  la  jugulaire 
externe,  puis  je  lis  la  ligature  de  la  carotide  externe  et  de  quelques- 
unes  de  ses  branches,  notamment  de  la  faciale  et  de  l’auriculaire 
postérieure.  Puis  je  fis  l’ablation  de  tout  le  pavillon,  et  autour  de 
lui  d’une  énorme  marge  tégumentaire  comprenant  toute  la  peau 
des  régions  mastoïdienne,  parotidienne,  temporale,  et  une  partie 
du  cuir  chevelu;  le  conduit  auditif  fut  sectionné  très  profon¬ 
dément,  à  l’union  de  la  partie  cartilagineuse  et  de  la  partie 
osseuse.  J’eus  soin  de  comprendre  dans  l’exérèse  le  ganglion 
préauriculaire;  grâce  aux  ligatures  artérielles  préalables,  l’opéra¬ 
tion  put  se  faire  avec  une  perte  de  sang  très  faible,  et  fut  rendue 
très  facile  sur  des  tissus  presque  exsangues. 

La  partie  cervicale  de  la  plaie  fut  suturée,  et  le  reste  pansé  à 
plat.  Les  suites  immédiates  de  l’intervention  furent  très  satisfai¬ 
santes  :  mais  ce  qui  nous  frappa  beaucoup,  ce  fut  la  lenteur  avec 
laquelle  commença  à  s’ébaucher  le  travail  de  réparation.  Très  len¬ 
tement,  la  plaie  se  couvrit  de  bourgeons  charnus  :  peu  à  peu 
cependant,  elle  finit  par  se  niveler.  Inutile  de  dire  que  la  portion 


SÉvNCE  DU  9  AVR1 


cervicale  avait  réuni  par  première  intention  :  nous  voulons  parler 
seulement  de  la  plaie  crânio-faciale  (iig.  2). 

Quand  celle-ci  fut  couverte  de  bourgeons  charnus,  j’essayai  d’y 
appliquer  des  greffes  dermo-épidermiques,  trois  mois  environ 
après  l’opération.  Mais  ces  greffes  ne  réussirent  point,  malgré 
toutes  les  précautions  prises  pour  assurer  leur  vitalité,  et  leur 
application  dans  les  conditions  que  l’on  aurait  pu  croire  les 
meilleures. 


Malgré  l’application  de  divers  topiques,  et  les  soins  les  plus 
attentifs,  le  processus  de  réparation  était  d'une  lenteur  extrême. 

Pendant  des  mois,  nous  vîmes  cette  plaie  présenter  le  même 
aspect,  la  cicatrisation  progressant  du  centre  à  la  périphérie  avec 
une  infinie  lenteur. 

Une  nouvelle  tentative  de  greffe  aboutit  encore  à  un  insuccès  et, 
de  guerre  lasse,  je  laissai  aller  les  choses. 

Le  malade  quitta  l'hôpital,  reprit  sa  profession,  ce  qui  restait 
de  la  peau  étant  caché  par  les  cheveux,  heureusement  très  longs, 
et  par  un  emplâtre. 

.  Enfin,  tardivement,  l’épidermisation  s’est  faite  et  depuis  quel¬ 
ques  mois  déjà  la  cicatrisation  est  complète  (Iig.  3). 
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Si  bien  qu’aetuelloment,  le  résultat  pour  avoir  été  longtemps 
espéré  n’est  pas  mauvais. 

La  tempe  et  les  régions  péri  auriculaires  sont  couvertes  d’une 
cicatrice  blanche,  unie  et  souple  :  quoique  mince,  elle  est  solide 
et  n’offre  aucune  tendance  à  s’ulcérer.  Il  n'y  a  aucune  déviation 
des  traits  ;  et  en  particulier  les  paupières  n’ont  subi  aucune  modi¬ 
fication  et  ne  sont  uullement  contrariées  dans  leur  jeu.  Le  conduit 
auditif  se  présente  sous  la  forme  d’un  entonnoir  grisâtre  :  il  n.’est. 
aucunement  rétréci;  le  sujet  a  conservé  l’ouïe  d’une  façon  parfaite 
et  n’est  aucunement  gêné  dans  l’exercice  de  sa  profession  de 
musicien.  Nulle  part,  on  ne  voit  aucune  trace  de  récidive  :  toute 
la  surface  cicatricielle  paraît  saine. 

Or,  depuis  que  les  lésions  ont  été  extirpées,  dix-neuf  mois  se  sont 
écoulés,  etèe  laps  de  temps  permet  déjà  de  bien  augurer  du  résultat 
thérapeutique  définitif. 

Pour  expliquer  la  persistance  de  la  guérison  dans  ce  cas  défa¬ 
vorable,  il  faut  tenir  compte,  d’une  part  de  l’étendue  de  l’exérèse, 
à  laquelle  on  a  donné  d’énormes  proportions,  et,  d’autre  part,  de 
l’extirpation  des  ganglions  carotidiens. 

La  recherche  des  ganglions  est  souvent  négligée  dans  les  cancers 
de  la  peau  :  et,  en  effet,  il  est  habituel  que  ces  ganglions  soient 
respectés  pendant  un  temps  considérable.  Mais  quand  lçs  épithé- 
liomas  ont  pris  une  certaine  extension,  qu’ils  forment  des  tumeurs 
volumineuses  ou  qu’ils  sont  très  étendus  en  surface,  il  serait 
imprudent  denégligerles  ganglions,  principalement  pour  certaines 
localisations  où  la  propagation  ganglionnaire  s’observé  avec  une 
fréquence  relative. 

J’ai  eu  grand  soin  d’insister  sur  ce  point  très  important  dans  le 
rapport  que  j’ai  présenté,  en  1908,  à  Bruxelles,  au  Congrès  de  la 
Société  internationale  de  Chirurgie,  sur  le  traitement  du  cancer  de  la 
peau  et  d’en  tirer  cette  conclusion,  que,  pour  ces  localisations  que 
l’on  doit  considérer  comme  dangereuses,  il  était  prudent  de  pra¬ 
tiquer  au  moins  l’exploration  des  régions  ganglionnaires  corres¬ 
pondantes. 

Or,  parmi  ces  Cancers  cutanés  dangereux,  prennent  place  les 
épithéliomas  du  pavillon  de  l’oreille  pour-peu  qu’ils  soient  étendus 
et  qu’ils  aient  cessé  d’être  superficiels. 

C’est  ce  qui  fait  que,  chez  ce  malade,  conformément  aux  règles 
qui  m’avaient  paru  recommandables,  j’ai  en  premier  lieu  disséqué 
la  région  carotidienne  pour  en  déloger  tous  les  ganglions  acces¬ 
sibles  et  que  j’ai  veillé  aussi  à  l’extirpation  du  ganglion  préau¬ 
riculaire. 

Ce  temps  ganglionnaire,  prélude  de  l’extirpation  du  néoplasme, 
permet  de  faire  en  même  temps  la  ligature  préalable  des  artères 
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qui  se  distribuent  au  pavillon  de  l’oreille  et  aux  régions  environ¬ 
nantes.  11  serait  peut-être  excessif  defpratiquer  ces  ligatures  préa¬ 
lables  si  elles  devaient  constituer  un  acte  opératoire  distinct  plus 
ou  moins  laborieux,  d’aulunt  plus  que  l’on  peut  certainement  s’en 
passer.  Mais  la  région  carotidienne  étant  ouverte  et  disséquée 
pour  un  autre  motif  beaucoup  plus  important,  la  ligature  de  la 
carotide  externe  et  de  ses-  branches  devient  un  jeu.  et  il  n'y  a 


aucune  raison  de  ne  pas  prendre  cette  précaution.  11  n’est  pas 
douteux  que  l’opération  d'exérèse  ne  soit  grandement  facilitée 
par  l’ischémie  des  tis-us  et  ne  gagne  en  précision  et  en  netteté. 

Un  point  de  cette  observation  qui  nous  parait  mériter  de  retenir 
l’attention,  c’est  celui  que  nous  avons  signalé  en  commençant,  à 
savoir  la  lenteur  extrême  de  l’organisation  et  de  la  réparation  de 
la  plaie.  Il  nous  semble  que  ce  retard  doit  être  principalement 
imputé  à  une  dystrophie,  a  une  véritable  malauie  des  tissus  pro¬ 
voquée  par  l’action  prolongée  des  rayons  X  appliqués  avec  une 
grande  intensité  pendant  une  période  très  longue. 

On  admettra  facilement  cès  modifications  de  la  nutrition  des 
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tissus,  sous  l’influence  d’un  agent  assez  puissant  pour  déterminer 
la  destruction  d’une  lésion  néoplasique  sur  une  grande  partie  de 
son  étendue. 


Difformité  et  chéloïdes  consécutives  à  une  brûlure  de  la  face. 

M.  H.  Mores™.  —  On  ne  connaît  que  trop  les  difficultés  consi¬ 
dérables  qu’offre  le  traitement  des  cicatrices  chéloïdiennes  et  des 
difformités  complexes  engendrées  par  les  cicatrices  de  brûlures. 
Voici  un  cas  qui  offre  un  certain  intérêt,  justement  en  raison  de 
l’effacement,  à  la  suite  d’un  traitement  patient  et  prolongé,  de 
masses  chéloïdiennes  volumineuses  et  choquantes,  répandues  sur 
une  grande  étendue  de  la  face.  Cette  enfant  m’a  été  amenée  à 
l’hôpital  Saint-Louis  le  14  août  1904,  étant  alors  âgée  de  quatre 
ans.  L’année  précédente,  Renée  G...,  ayant  fait  une  chute  dans  le 
feu,  feu  brûlant  dans  une  cheminée,  avait  été  horriblement  brûlée 
aux  mains  et  au  visage  :  ces  brûlures  ont  été  très  graves.  Le  pouce 
et  l’index  de  la  main  gauche  ont  été  éliminés  presque  en  totalité, 
et  il  n’en  persiste  que  de  petits  moignons  coniques  rudimentaires. 
La  face  dorsale  des  doigts  et  de  la  main  est  couverte  de  cicatrices. 
Tout  le  visage  n’est  que  cicatrice. 

L’oreille  gauche  est  ratatinée,  repliée,  fixée  dans  son  attitude 
vicieuse  par  des  brides  cicatricielles  complexes,  s’irradiant  autour 
d’une  sorte  de  noyau  occupant  la  partie  antérieure  de  la  conque. 

La  paupière  inférieure  du  côté  gauche  est  fortement  ectropionnée 
et  ne  peut  plus  se  rapprocher  de  la  paupière  supérieure.  La  com¬ 
missure  labiale  gauche  est  déviée  en  dehors  et  en  bas. 

Une  grosse  masse  chéloïdienne  occupe  la  moitié  gauche  de  la 
lèvre  inférieure,  gagnant  obliquement  la  partie  correspondante  de 
la  joue.  La  lèvre  supérieure  est  également  barrée  d’un  gros  bour¬ 
relet  chéloïdien  commençant  au-dessous  de  la  narine  droite  pour 
se  porter  en  bas  et  à  gauche  sur  la  joue,  sa  partie  inférieure  entrant 
en  contact  avec  la  limite  de  la  bordure  rouge  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  ;  il  y  a  de  ce  côté  un  léger  degré  d’éversion  de  la  lèvre 
supérieure. 

Une  autre  coulée  chéloïdienne  commence  à  la  racine  du  nez, 
au  voisinage  du  grand  angle  de  l’œil  droit,  croise  la  racine  du  nez, 
puis  la  face  gauche  de  cet  organe,  pour  descendre  dans  la  région 
sus-orbitaire  et  se  perdre  dans  la  joue  gauche.  Des  cicatrices  en 
relief,  moins  volumineuses,  parcourent  en  divers  sens  le  nez,  le 
front  et  la  face. 

Du  côté  des  mains,  il  n'y  avait  rien  à  faire.  Les  petits  moignons 
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laissés  par  la  destruction  de  l’index  et  du  pouce  de  la  main 
gauche  n’étaient  ni  douloureux  ni  gênants,  et  il  n’y  avait  qu’à  les 
laisser  tranquilles.  Les  cicatrices  qui  couvraient  la  face  dorsale  de 
la  main  et  des  doigts  étaient  assez  souples,  et  les  quelques  petites 
brides  qui  s’ébauchaient  à  la  racine  des  doigts  n’en  contrariaient 


.pas  les  mouvements  d’une  façon  notable  ;  de  ce  côté,  il  n’y  avait 
.•qu’à  laisser  les  choses  en  état. 

Pour  la  face,  les  cicatrices  qui  la  couvraient  formaient  un 
ensemble  hideux,  en  présence  duquel  on  aurait  pu  se  croire  tout 
d’abord  désarmé. 

Le  17  août  1904,  j’essayai  d’améliorer  l’aspect  de  l’oreille 
^gauche  que  je  tentai  de  déplisser  et  redresser  en  sectionnant  les 
diverses  brides  qui  la  maintenaient  dans  sa  position  vicieuse, 
-dont  l'une  attirait  fortement  en  avant  le  bord  postérieur  du 
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pavillon,  un  autre  joignait  le  tragus  à  la  partie  supérieure  de 
l’organe;  après  avoir  coupé  ces  brides,  et  d’autres  encore,  je 
plaçai  quelques  sutures  pour  assurer  le  gain  obtenu.  De  plus, 
grâce  à  une  petite  résection  cutanée  au  niveau  du  sillon  auriculo- 
ma&toïdjen,  je  rapprochai  le  pavillon  du  crâne.  Le  résultat  immé¬ 
diat  fut  très  satisfaisant  :  il  resta  bon,  quoique  le  pavillon  de 
l’oreille  n’ait  pas  gardé  entièrement  la  position  favorable  du  début 
et  se  soit  par  la  suite  un  peu  infléchi  en  avant  et  recroquevillé. 

Le  7  septembre,  je  m’occupai  de  remédier,  dans  la  mesure  du 
possible,  à  l’ectropion  asymétrique  de  la  lèvre  inférieure.  Comme 
nous  l'avons  vu,  une  très  grosse  bride  saillante  et  large  le  mainte¬ 
nait  dans  cette  position  vicieuse.  Exciser  cette  bride,  c’était 
créer  une  très  large  perte  de  substance.  Je  la  détachai  par  deux 
incisions  formant  un  Y,  un  V  très  oblique  à  sommet  postérieur  et 
inférieur.  Je  disséquai  cette  sorte  de  lambeau  et  l’échangeai 
contre  un  autre,  taillé  en  sens  inverse  sur  la  partie  antérieure  de 
la  joue  au  voisinage  de  la  commissure. 

Grâce  à  l’échange  de  ces  deux  lambeaux,  je  rétablis  la 
symétrie  des  commissures  et  remédiai  à  peu  près  à  l’ectropion  de 
la  lèvre  inférieure.  Malheureusement,  ces  lambeaux  étaient  taillés 
aux  dépens  de  tissu  cicatriciel  épais,  rigide;  aussi  le  résultat  ne 
me  contenta-t-il  point  d’une  manière  absolue,  car,  forcément,  la 
partie  correspondante  de  la  lèvre  inférieure  restait  épaissie  et  un 
peu  difforme. 

Quelques  jours  plus  tard,  je  remédiai  à  l’ectropion  en  déta¬ 
chant,  par  une  incision  sous-orbitaire  semi-lunaire,  les  tissus 
cicatriciels  dont  la  rétraction  contrariait  le  jeu  de  la  paupière  et 
pour  empêcher  le  retour  de  celle-ci  en  position  vicieuse,  je  com¬ 
blai  immédiatement  cette  plaie  sous-orbitaire  à  l’aide  d’un  lam¬ 
beau  pris  sur  la  région  malaire  et  la  région  temporale,  lambeau 
qui  était  lui-même  exclusivement  constitué  par  des  tissus  cica¬ 
triciels.  La  libération  avait  été  poussée  si  loin  et  le  lambeau 
s’adaptait  d’une  façon  si  satisfaisante  que  je  n’eus  pas  besoin  de 
suturer  les  paupières.  La  plaie  d’emprunt  fut  abandonnée  à  elle- 
même  et  se  répara  secondairement. 

Je  n’eus  plus  à  m’occuper  de  cette  petite  difformité,  qui  fut  com¬ 
plètement  et  définitivement  corrigée.  Restaient  les  diverses  brides, 
saillies  cicatricielles  et  les  bourrelets  chéloïdiens  qui  couvraient 
le  nez,  la  lèvre  supérieure  et  d’autres  parties  de  la  face. 

Pour  en  triompher,  j’eus  recours  aux  scarifications  répétées, 
répétées  pendant  des  mois  à  intervalles  de  dix  ou  quinze  jours, 
puis  à  des  excisions  partielles  suivies  de  réunion,  ou  bien  encore 
à  de  petites  interventions  consistant  dans  le  dédoublement  des 
brides  et  l’intrication  de  petits  lambeaux  angulaires  taillés  aux 
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dépens  des  lames,  résultant  du  dédoublement  de  chaque  bride. 
J’arrivai  ainsi,  peu  à  peu,  à  rendre  complètement  lisses  le  front,  le 
nez,  la  lèvre  supérieure  et  la  joue.  Malgré  tous  mes  efforts,  la 
lèvre  inférieure  est  restée  empâtée,  épaissie  dans  sa  moitié 
gauche. 


Fia.  2. 

J’avais  perdu  de  vue  depuis  des  années  cette  enfant,  la 
longueur  du  traitement  ayant  fini  par  excéder  la  patience  de 
ses  parents;  mais,  récemment,  j’ai  eu  occasion  de  la  revoir,  et  je 
me  permets  de  vous  l’amener.  Le  temps  a  adouci  encore  les  sur¬ 
faces  cicatricielles  sans  rien  changer  au  résultat  que  j’avais 
obtenu  ;  l’enfant  a  maintenant  une  figure  présentable,  et,  par  com¬ 
paraison  avec  l’état  ancien,  on  peut  mesurer  l’énorme  amélio¬ 
ration  dont  elle  a  bénéficié. 
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Vaste  cicatrice  de  l'épaule  et  de  la  région  scapulaire ,  consécutive 
à  un  abcès  froid.  Extirpation  de  la  cicatrice  et  réparation 
de  la  perte  de  substance  par  décollement  très  étendu. 

M.  H.  Morestin.  —  A  bien  des  reprises,  au  cours  des  dernières 
années,  j’ai  eu  l’occasion  d’insister  sur  l’importance  des  décolle¬ 
ments  étendus  dans  la  chirurgie  réparatrice  et  aussi  sur  l’intérêt 


considérable  que  présentaient  dans  les  régions  mobiles  certaines 
attitudes  pour  obtenir  la  facile  réunion  de  plaies  dont  à  première 
vue  il  semblerait  impossible  de  rapprocher  les  bords. 

Les  deux  méthodes  s’associent  admirablement  et,  s’aidant  l’une 
et  l’autre,  permettent  de  mener  à  bien  d’une  façon  très  simple 
une  foule  d’opérations  plastiques  au  premier  abord  irréalisables,; 
ou  tout  au  moins  très  difficiles. 

Vous  vous  rappelez  peut-être  les  malades  que  je  vous  ai  pré¬ 
sentés,  chez  lesquels  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  de  la 
cuisse  sur  le  ventre,  avait  permis  de  combler  par  une  sortu 
d’autoplastie  spontanée  de  larges  pertes  de  substance. 
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Voici  encore  un  cas  où  l’association  des  deux  méthodes  m’a 
donné  sans  peine  un  beau  succès  dans  des  conditions  en  appa* 
rence  peu  favorables. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  Marguerite  R...,  qui 
présentait  une  vaste  cicatrice  irrégulière  et  adhérente  couvrant  la 
partie  postérieure  de  l’articulation  de  l’épaule  et  une  très  grande 
étendue  de  la  région  scapulaire  (fig.  1  et  2).  Cette  cicatrice  étai 


Fig.  2. 


consécutive  à  un  grand  abcès  froid  d’origine  osseuse,  abcès  qui 
fut  soigné  tardivement,  et  qui  guérit  avec  beaucoup  de  peine. 

En  1907,  on  ouvrit,  en  province,  cet  abcès  froid  dont  on  curetta 
la  poche;  on  gratta  même  un  foyer  d’ostéite  de  l’épine  de  l’omo¬ 
plate.  Les  téguments  déjà  très  minces  se  mortifièrent  sur  une 
grande  étendue.  La  plaie  se  cicatrisa  péniblement,  laissant 
l’énorme  cicatrice  qui  existe  encore  actuellement. 

Quatre  ans  après,  en  1911,  une  fistule  s’ouvrit,  à  la  partie  infé 
rieure  de  cette  cicatrice,  donnant  issue  à  une  abondante  quantité 
de  pus. 

Marguerite  R...  entra  à  l’hôpital  Tenon  au  commencement  de 
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l’année  191*2.  Le  11  janvier,  je  pratiquai  une  opération  assez 
importante. 

Je  débridai  le  trajet  fîsluleux  qui  était  tapissé  de  fongosités,  et 
qui  me  conduisit  très  haut,  sous  le  deltoïde  que  je  dus  sectionner 
en  partie.  Je  trouvai  une  cavité  fongueuse  assez  étendue  entre  la 
partie  postérieure  de  ce  muscle  et  les  muscles  sus-épineux,  sous- 
épineux  et  petit  rond.  J’extirpai  de  mon  mieux  toute  la  paroi  de 
la  loge  suppurante  et  ne  rencontrai  aucun  point  osseux. 

La  plaie,  partiellement  réunie,  acheva  do  se  réparer;  les  inci¬ 
sions  nécessitées  par  cette  opération  se  trouvaient  comprises  tout 
entières  dans  l'ancienne  cicatrice. 

Le  27  décembre,  la  malade  est  admise  à  l’hôpital  Bichat. 
Désolée  de  cette  cicatrice,  cette  jeune  fille,  qui  est  devenue  très 
coquette  et  qui  est  d’ailleurs  fort  belle,  nous  demande  de  l’en 
débarrassér.  On  comprend  qu’une  surface  cicatricielle  offrant 
de  telles  dimensions  et  siégeant  dans  une  région  souvent 
découverte  soit  pour  une  personne  de  cet  âge  une  tare  des  plus 
pénibles.  Mais  même  en  laissant  de  côté  ce  souci  d’esthétique 
pourtant  si  légitime,  il  y  aurait  eu  encore  à  se  préoccuper 
de  cette  cicatrice.  En  effet,  elle  est  fort  mal  placée  et  contrarie 
les  mouvements  de  l’épaule  dans  une  certaine  mesure;  elle 
est  adhérente  à  l’épine  de  l’omoplate,  adhérente  aussi  au  muscle 
sous-jacent.  Elle  est  sans  cesse  tiraillée  par  les  contractions 
musculaires  et  les  mouvements  du  bras,  d’autre  part  soumise 
à  toutes  sortes  de  frottements.  Aussi  est-elle  fréquemment  exul- 
cérée.  C’est  justement  le  cas,  au  moment  où  la  malade  entre  à 
l’hôpital  Bichat. 

Quand  on  examine  la  malade,  on  constate  qu’il  existe  une 
dépression  profonde  à  la  partie  postérieure  de  l’épaule  au-dessous 
de  l’épine  de  l’omoplate  (fig.  1). 

Quand  on  regarde  l’épaule  de  profil,  cette  dépression  prend  l’as¬ 
pect  d’un  coup  de  hache  (fig.  2).  La  cicatrice  descend  en  bas  jusqu’au 
voisinage  de  la  pointe  de  l’omoplate.  En  haut,  elle  dépasse  l’épine. 

Dans  sa  plus  grande  largeur,  elle  s’étend  depuis  la  partie 
externe  du  moignon  de  l’épaule  jusqu’à  l’extrémité  interne  de 
l’épinë  de  l’omoplate.  Elle  est  irrégulièrement  semi-lunaire,  à 
concavité  regardant  en  bas  et  en  dehors. 

Le  bord  convexe  de  ce  croissant  part  de  l’acromion,  suit  l’épine 
de  l’omoplate,  remonte  un  peu  dans  la  fosse  sus-épineuse,  croise 
à  nouveau  l’épine  au  voisinage  de  son  extrémité  interne  et  vient 
se  terminer  sur  le  bord  axillaire,  à  4  centimètres  environ  de  l’angle 
inférieur. 

Lé  bord  concave  beaucoup  plus  irrégulier  répond  à  la  région 
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■deltoïdienne,  à  la  partie  postérieure  de  l’aisselle,  et  au  bord  axil¬ 
laire  de  l’omoplate. 

Dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  la  cicatrice  est  assez 
souple;  elle  est  mince,  très  blanche,  et  contraste  avec  la  teinte  un 
peu  brune  des  téguments. 

•  Dans  sa  partie  externe,  en  arrière  de  l’articulation  de  l’épaule, 


Fig.  3. 

elle  est  beaucoup  plus  adhérente,  et  c’est  là  que  se  produisent  de 
temps  à  autre  des  ulcérations. 

■  Celles-cineseressemblentenrienauxulcérationstuberculeuses  : 
elles  sont  très  superficielles  :  elles  ne  présentent  aucune  appa¬ 
rence  fongeuse.Les  bords  en  sont  très  minces,  nullement  décollés. 
Leur  fond  est  uni,  presque  sec  ;  elles  ressemblent  à  toutes  les 
ulcérations.qui  se  produisent  si  facilement  sur  les  cicatrices  minces, 
soumises  aux  frottements  et  aux  tiraillements.  La  lésion  tuber¬ 
culeuse  semble,  au  contraire,  guérie. 

Les  parties  molles  autour  de  cette  cicatrice  sont  parfaitement 
souples  :  l’articulation  de  l’épaule  est  indolente  et  libre;  et  si  les 
mouvements  d’abduction  et  de  projection  du  bras  en  avant  et  en 
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arrière  sont  un  peu  limités,  cela  tient  seulement  à  la  présence  de 
cette  large  nappe  cicatricielle. 

L'état  général  est  excellent.  Il  n’y  a  pas  de  lésion  viscérale. 

La  suppression  de  cette  mauvaise  cicatrice  était  donc  souhai¬ 
table.  Mais,  l’étendue  de  ses  dimensions  semblait  devoir  faire 
renoncer  à  toute  entreprise  de  ce  genre.  Comment  réparer  la  vaste 
plaie  que  laisserait  l’extirpation  des  tissus  scléreux?  où  trouver  les 


téguments  nécessaires?  quelle  laborieuse  autoplastie  allait  per¬ 
mettre  de  couvrir  de  téguments  nouveaux  la  partie  postérieure  de 
l’épaule  et  une  plus  grande  partie  de  l’omoplate?  Cette  interven¬ 
tion  n’allait-elle  pas  créer  elle-même  d’autres  cicatrices?  N’était-il 
pas  plus  sage  de  laisser  la  malade  dans  l’état  où  elle  se  trouvait, 
et  qui,  à  tout  prendre,  pouvait  passer  pour  supportable.  A  la  vérité,’ 
j’aurais  moLmême  renoncé  à  toute  idée  d’intervention  autre 
qu’une  opération  partielle  destinée  à  mieux  protéger  la  région  la 
plus  exposée  aux  frottements  et  facilement  exulcérée,  si  je  n’avais- 
eu  la  foi  dans  la  méthode  des  grands  décollements. 

Une  autoplastie  nécessitant  l’emploi  de  lambeaux  aurait  été 
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défectueuse  parce  qu’elle  aurait  été  difficile  et  qu’elle  eût  engendré 
d’autres  cicatrices  et  aurait  dû  se  limiter,  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut,  à  la  protection  d’une  petite  région.  Mais  les  décollements 
étendus  permettaient  d’espérer  bien  davantage,  et  je  pus  pro¬ 
mettre  à  la  malade  de  la  débarrasser  de  la  totalité  de  sa  cicatrice, 
de  rendre  à  son  épaule  une  physionomie  plus  normale  et  de  la 
mettre  pour  toujours  à  l’abri  des  ulcérations  qui  l’incommodaient. 
Et  cela,  j’étais  sûr  de  pouvoir  lé  réaliser  sans  difficulté  sérieuse, 
et  surtout  sans  danger. 

L’acte  opératoire  ne  comportait  aucune  cicatrice  nouvelle,  bien 
au  contraire,  la  cicatrice  existante  serait  réduite  à  une  ligne. 

Tel  fut  le  but  de  l’opération  que  je  pratiquai  le  30  décembre  1912. 

Toute  la  surface  cicatricielle  fut  circonscrite  par  deux:  grandes 
incisions  commençant  en  haut  sur  l’acromion,  finissant  en  bas 
sur  le  bord  axillaire  de  l’omoplate,  et  côtoyant  en  dedans  et  en 
dehors  les  limites  de  la  cicatrice.  Ayant  ainsi  isolé  le  champ  occupé 
par  celle-ci,  je  disséquai  et  extirpai  tous  les  tissus  scléreux,  ce  qui 
mit  à  nu  les  aponévroses  ou  les  fibres  charnus  du  sous-épineux, 
du  petit  rond,  les  tendons  de  ces  muscles,  une  partie  du  deltoïde 
et  l’épine  de  l’omoplate  sur  une  grande  étendue.  Il  n’y  avait  pas 
trace  de  tissus  fongueux,  et  tout  semblait  confirmer  l’entière 
guérison  de  la  lésion  tuberculeuse. 

Mais  ceci  n’était  que  la  partie  aisée  de  la  tâche;  la  réparation  de 
la  vaste  perte  de  substance  que  nous  venions  de  créer  eût  été 
franchement  irréalisable  par  toute  autre  méthode  que  le  décolle¬ 
ment. 

Les  téguments  furent  donc  décollés,  tant  du  côté  du  moignon 
de  l’épaule,  du  bras  et  de  la  partie  postérieure  de  l’aisselle  que 
du  côté  du  dos,  de  la  région  épineuse  et  de  la  partie  postéro- 
inférieure  du  cou.  Ge  décollement  fut  poursuivi  en  dehors  sur  une 
étendue  de  8  à  9  centimètres.  En  haut  et  en  dedans,  sur  une 
étendue  de  10  à  12;  décollement  fait  au  bistouri  et  aux  ciseaux, 
qui  nous  livra  des  téguments  mobiles  en  suffisante  quantité  pour 
que  l’affrontement  pût  s’effectuer. 

Cet  affrontement  se  fît  encore  beaucoup  plus  aisément  quand  le 
bras  fut  porté  en  dehors  et  en  arrière.  Dans  cette  attitude,  les 
lèvres  de  la  plaie  s’affrontaient  sans  aucune  traction.  Je  fis  donc 
maintenir  le  bras  dans  cette  position  (fig.  3).  Ce  fut  sans  aucune 
peine  que  je  pus  réunir  les  bords  de  la  plaie  selon  une  ligne 
courbe  allant  de  l’acromion  au  bord  axillaire  de  l’omoplate. 

Le  bras,  l’opération  terminée,  fut  maintenu  dans  la  même  atti¬ 
tude  par  le  pansement  et  par  des  coussins.  Mon  intention  était, 
une  fois  la  réunion  obtenue,  de  lui  rendre  toute  liberté  de  se 
mouvoir,  comptant,  bien  que  la  peau  céderait  graduellement  et 
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que  les  mouvements  de  l’épaule,  d’abord  un  peu  bridés,  récupé¬ 
reraient  bientôt  toute  leur  amplitude. 

Les  suites  ont  été  très  heureuses.  Quand,  au  bout  de  quelques 
jours,  la  réunion. fut  obtenue,  le  bras  fut  graduellement  rapproché 
du  corps  et  ramené  en  avant.  Bientôt,  je  laissai  la  malade  libre 
d’exécuter  tous  les  mouvements,  et  l’encourageai  même  à  s’exercer 
à  porter  les  bras  en  avant,  en  haut,  sur  la  tète,  sur  l’épaule  du 
côté  opposé.  Au  bout  de  très  peu,  de  temps,  elle  exécutait  sans 
difficulté,  sans  gêne  aucune,  tous  les  mouvements  normaux,  dans 
la  même  amplitude  que  du  côté  opposé.  Quant  au  résultat  local, 
il  est  vraiment  des  plus  jolis,  car  les  régions,  jadis  occupées  par 
des  cicatrices  déplaisantes  et  facilement  excoriées,  sont  aujour¬ 
d’hui  couvertes  de  peau  saine,  souple  et  mobile.  La  cicatrice 
n’est  plus  qu’une  ligne  (fig.  4)v 


Lupus  très  étendu  de  la  partie  antérieure  du  thorax. 

Extirpation  large ,  autoplastie  par  décollement. 

M.  H.  Morestin.  —  Voici  encore  un  cas  qui  plaide  en  faveur  des 
grands  décollements. 

X...,  étudiant,  âgé  de  dix-neuf  ans,  est  porteur  à  la  partie 
antérieure  du  thorax,  d’une  énorme  plaque  lupique  dont  le  début 
remonte  à  une  dizaine  d’années.  Ce  jeune  homme  a  eu  d’autres 
localisations  lupiques,  l’une  à  la  joue  gauche  qui  a  guéri  par  la 
radiothérapie  ;  une  autre  au  bras  droit,  qui  a  été  traitée  par 
l’excision.  C’étaient  des  lésions  circonscrites  et  de  faibles  dimen¬ 
sions.  Le  sujet,  en  dehors  de  ses  lésions,  paraît  assez  robuste;  il 
n’a  jamais  eu  d’autre  maladie,  en  dehors  d’une  hypertrophie 
des  amygdales,  dont  il  a  dû  subir  l’ablation. 

Le  lupus  thoracique  a  commencé  par  une  très  petite  induration 
légèrement  surélevée  siégeant  au-devant  du  sternum,  presque 
exactement  sur  la  ligne  médiane.  De  là,  elle  s’est  étendue  progres¬ 
sivement  et  a  fini  par  envahir  un  énorme  territoire  cutané.  Les 
lésions  en  effet,  s’étendent  depuis  le  manubrium  du  sternum 
jusqu’au  voisinage  de  l’appendice  xiphoïde  et,  dans  le  sens  trans¬ 
versal,  elles  s’étendent  d’une  région  mamelonnaire  à  l’autre.  Bien 
plus,  à  droite  elles  dépassent  de  deux  travers  de  doigt  le  mamelon 
qui  serait  complètement  encerclé  s’il  ne  persistait  en  dehors  une 
languette  de  peau  saine,  large  d’un  travers  de  doigt;  chose  singu¬ 
lière,  les  lésions  lupiques  semblent  s’arrêter  exactement  à  la  limite 
de  l’aréole. 

L’aspect  de  la  lésion  est  tout  à  fait  caractéristique  :  c’est  une 
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plaque  rougeâtre,  surélevée,  lisse,  légèrement  inégale,  molle  à  la 
pression,  en  certains  endroits  paraissant  lisse  et  comme  vernissée, 
dans  d’autres  couverte  de  squames:  ça  et  là  de  petits  nodules 
ocreux  ou  jaunâtres.  Les  téguments  sont  parfaitement  mobiles. 
Autour  de  cette  immense  plaque  dont  les  bords  sont  d’ailleurs 
très  irréguliers,  on  ne  voit  aucune  plaque  erratique:  la  lésion 
gagne  comme  une  tache  d’huile,  sans  discontinuité.  L'exploration 
des  ganglions  de  l’aisselle  et  du  cou  des  deux  côtés  est  absolument 
négative. 

Ce  lupus  a  été  traité  par  toutes  sortes  de  moyens  médicaux 
et  il  a  fait  en  particulier  l’objet  d’une  multitude  de  séances 
de  radiothérapie  sans  autre  résultat  que  la  formation  d’une 
cicatrice  centrale  de  l’étendue  d’une  pièce  de  2  francs,  au  niveau 
de  laquelle,  d’ailleurs,  l’affection  ne  semble  pas  éteinte. 

Dans  de  telles  conditions,  il  devenait  chimérique  et  dangereux  de 
poursuivre  les  mêmes  errements,  et  la  seule  ressource  satisfaisante 
consistait  dans  l’extirpation  très  large  de  cette  lésion,  fort  étendue, 
il  est  vrai,  mais  unique,  et  en  somme  assez  nettement  circonscrite. 
L’état  général  ne  s’y  opposait  point.  Mais  on  pouvait,  à  bon  droit, 
s’inquiéter:  1°  du  sort  qu’il  faudrait  faire  au  mamelon  droit,  et 
2°  de  la  façon  dont  on  pouvait  réparer  la  plaie  immense  qu’allait 
laisser  l’exérèse,  en  elle-même  facile,  de  presque  toute  la  peau 
de  la  région  thoracique  antérieure.  Je  n’hésitai  pas  à  entre¬ 
prendre  l’intervention,  bien  persuadé  que  les  grands  décollements 
que  j’avais  eu  si  souvent  l’occasion  de  mettre  à  l’épreuve,  me 
permettraient  de  combler  sans  trop  de  peine  la  perte  de  substance, 
malgré  les  dimensions  :  presque  effrayantes  qu’elle  devait  pré¬ 
senter.  Quant  au  mamelon  du  côté  droit,  puisque  les  lésions 
s’arrêtaient  si  nettement  à  sa  limite  exacte,  je  pensai  qu’on 
pouvait  le  garder  en  sacrifiant  seulement  une  étroite  bordure 
marginale,  et  en  sauvegardant  la  petite  bandelette  cutanée 
demeurée  intacte  qui  le  reliait  encore  à  la  peau  saine. 

Cette  opération  eut  lieu  le  11  janvier  1913. 

La  plaque  lupique  fut  circonscrite  par  une  très  grande  incision 
ayant  la  forme  d’un  ovale  asymétrique  presque  transversalement 
dirigé,  avec  une  légère  obliquité  et  de  haut  en  bas  et  de  droite,  à 
gauche.  Dans  la  région  du  mamelon  droit,  la  régularité  de  la  courbe 
était  naturellement  détruite,  pour  isoler  la  languette  cutanée  et  le 
mamelon.  Cette  incision  passant  en  moyenne  à  un  travers  de  doigt 
et  demi  des  lésions,  on  peut  imaginer  à  peu  près  son  trajet:  en 
haut,  elle  passait  entre  la  clavicule  et  la  2e.  côte  et  coupait  le  manu¬ 
brium  à  sa  partie  moyenne.  En  bas,  elle  s’étendait  jusqu’au  cartilage 
de  la  7e  côte  et  à  l’appendice  xiphoïde.  D’ailleurs,  pour  ne  pas  me 
fier  à  une  impression  fugace,  je  pris,  à  l’aide  d’une  compresse 
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de  toile,  le  décalque  de  la  perte  de  substance  qu’on  put  ensuite 
mesurer  de  la  façon  la  plus  précise:  cette  perte  de  substance 
offrait,  dans  le  sens  transversal,  27  centimètres  et,  dans  le  sens 
vertical,  18  cent.  1/2. 

Il  eût  fallu  renoncer  à  combler  une  plaie  aussi  vaste  par  une 
autoplastie  quelconque  nécessitant  l’emploi  de  lambeaux  ou  une 
greffe  prise  à  distance.  A  la  vérité,  on  aurait  pu  remettre  à  plus 
tard  l’intervention  réparatrice,  et  au  bout  de  quelques  semaines 
appliquer  des  greffes  dermo-épidermiquessur  la  plaie  que  la  cica¬ 
trisation  spontanée  aurait  réduite  dans  une  large  mesure.  Mais  il 
y  avait  mieux  à  faire,  et  ce  mieux  était  d’obtenir  immédiatement 
la  réunion  de  cette  plaie  gigantesque  par  des  décollements 
appropriés. 

Les  téguments  furent  donc  détachés  des  plans  sous-jacents, 
tantôt  avec  le  bistouri,  tantôt  avec  les  ciseaux,  d’abord  tout  au 
pourtour  de  la  plaie,  puis  de  plus  en  plus  loin,  et  ce  décollement 
.finit  par  atteindre  des  proportions  presque  effrayantes.  C’est  ainsi 
qu’eu  haut,  franchissant  les  clavicules  et  l’extrémité  supérieure  du 
sternum,  je  détachai  la  peau  dans  toute  l’étendue  des  régions 
sous-claviculaire  et  sus-hyoïdienne  remontant  jusqu’à  l’os  hyoïde 
lui-même.  En  bas,  le  décollement  prit  des  proportions  encore 
beaucoup  plus  vastes.  Je  dépassai  le  rebord  costal,  et  peu  à  peu, 
détachai  les  téguments  de  l’aponévrose  abdominale  antérieure  et 
des  muscles  jusqu’à  une  ligne  transversale  passant  par  l’ombilic. 

Comme  il  estde  règle,  ces  immenses  décollements  ne  donnèrent 
lieu  qu’à  une  hémorragie  très  modérée  qui  céda  à  un  tamponne¬ 
ment  momentané.  Je  n’eus  à  placer  de  ligatures  que  sur  trois  ou 
quatre  veinules  de  la  base  du  cou.  Le  décollement  avait  été  poussé 
assez  loin,  mais  juste  assez  loin  pour  que  l’affrontement  fût 
possible.  Je  rapprochai  donc  la  partie  supérieure  de  la  partie 
inférieure  de  la  plaie  par  de  nombreux  points  de  suture  qui 
dessinèrent  une  ligne  légèrement  courbe  à  concavité  inférieure 
commençant  un  peu  au-dessous  du  mamelon  gauche  et  finissant 
un  peu  en  dehors  et  au-dessus  du  mamelon  droit.  En  ce  qui 
concerne  ce  dernier,  il  s’interposa  naturellement  entre  le  bord 
supérieur  et  inférieur  de  la  plaie  et  fut  fixé  par  quelques  sutures  à 
la  place  qu’il  devait  occuper  en  un  point  symétrique  du  mamelon 
opposé. 

Quant  à  la  languette,  elle  était  trop  élroite  pour  supporter  une 
double  rangée  de  points  de  suture,  mais  je  rapprochai  jusqu’au 
contact  de  ses  bords  les  lèvres  supérieure  et  inférieure  de  la  plaie 
par  des  fils  qui  passaient  au-dessous  d’elle  et  les  reliaient  l’une 
à  l’autre. 

Les  suites  de  l’opération  furent  excellentes.  La  réunion  fut 
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•obtenue  sur  toute  la  longueur  de  la  ligne  de  suture.  Il  n’y  eut 
d’autre  incident  que  celui-ci.  Au  devant  du  sternum,  au  voisinage 
du  bord  inférieur  de  la  plaie,  à  l’endroit  où  les  téguments  décollés 
au  maximum  étaient  exposés  à  une  certaine  traction,  on  vit  dans 
une  étendue  comparable  aux  dimensions  de  deux  pièces  de  cinq 
francs  se  produire  des  escarres  très  minces,  n’intéressant  que  les 
•couches. les  plus  superficielles  delà  peau,  dont  la  continuité  ne 
•fut  nulle  part  interrompue  et  qui  conserva  sa  mobilité  sur  les 
parties  sous-jacentes.  Quand  ces  escarres  furent  éliminées,  on 
voyait  à  nu  les  papilles  du  derme.  Au  bout  d’un  temps  très  court, 
•ces  surfaces  furent  à  nouveau  épidermisées.  Seulement,  elles  ont 
conservé  une  teinte  rougeâtre  qui  persiste  encore,  comparable  à 
celle  que  laisse  une  brûlure  du  2e  ou  du  3°  degré,  mais  qui  ne  peut 
manquer  de  s’atténuer  graduellement  et  de  s’effacer  dans  un 
avenir  prochain. 

L’intervention  pratiquée  chez  ce  malade  n’a  différé,  dans  aucun 
de  ses  points  essentiels,  de  la  multitude  des  opérations,  qu’à  l’heure 
actuelle  nous  avons  pu  effectuer  à  l’aide  de  décollements  étendus  : 
elle  n’a  présenté,  en  réalité,  aucune  difficulté  sérieuse.  La 
technique  de  ces  grands  décollements  est  pour  nous  actuellement 
bien  fixée  et  se  résume  d’ailleurs  en  peu  de  mots  :  il  suffit  de 
décoller  aussi  loin  qu’il  le  faut,  pour  que  l’affrontement  s’effectue 
sans  effort  notable.  Il  n’y  a  rien  à  craindre,  ni  hémorragie,  ni 
sphacèle  notable  des  téguments,  ni  choc  opératoire.  Il  n’y  a  à  se 
préoccuper  ni  de  lambeaux,  ni  de  débridemenls  superficiels,  mais 
seulement  de  mobiliser  des  masses  tégumentaires. 

Notez  que  le  cas  actuel  aurait  pu  passer  au  premier  abord  pour 
très  défavorable.  D’abord,  en  raison  des  proportions  véritable¬ 
ment  très  considérables  de  la  perte  de  substance  :  ensuite,  à  cause 
de  sa  situation  au  devant  du  thorax  chez  un  sujet  masculin  (ce  qui 
a  une  très  grosse  importance,  attendu  que  chez  la  femme  les 
mamelles  offrent  une  réserve  cutanée  considérable)  ;  enfin  parce 
qu’il  s’agissait  d’un  sujet  maigre  avec  un  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  sec  et  dense,  des  téguments  d’une  élasticité  médiocre, 
d’un  jeune  homme  en  pleine  croissance,  dont  la  peau  était  par¬ 
tout  tendue  et  moulée  sur  les  organes  sous-jacents.  Rappelons  que 
les  conditions  d’élection  pour  le  grand  décollement  sont  précisé¬ 
ment  inverses  :  téguments  souples,  un  peu  flétris,  très  mobiles, 
chez  des  sujets  gras  commençant  à  maigrir  et  particulièrement 
chez  les  femmes. 

Eh  bien!  chez  ce  jeune  homme,  l’opération  a  été  rapide,  n’a 
exigé  d’autres  manœuvres  particulières  que  l’étendue  du  décolle¬ 
ment  qu’il  a  fallu  poursuivre  jusqu’à  une  très  grande  distance  : 
mais  peu  importe,  cette  étendue  qui,  si  loin  qu’elle  soit  poussée, 
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n’offre,  peut-on  dire,  adcun  élément  de  gravité  :  c’est  une  affir¬ 
mation  qu’une  pratique  déjà  longue  nous  permet  de  répéter  une 
fois  de  plus. 


Eventration.  Prolapsus  abdominal.  Laparoplastie . 

Transplantation  de  l'ombilic. 

M.  II.  Morestin.  —  Mme  G...,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  est  entrée 
à  l’hôpital  Bichat  le  5  janvier  1913. 

Mm8  G...  a  été  opérée  en  1901  par  moi-même,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  pour  une  hématocèle  volumineuse,  suite  de  rupture,  d’une 
grossesse  tubaire,  opération  qu’on  dut  terminer  par  un  drainage 
qui  dura  quelques  jours. 

Depuis  cette  opération,  la  malade  a  joui  d’une  santé  excellente, 
elle  est  restée  parfaitement  bien  réglée  ;  elle  a  mené  une  vie  très 
active;  néanmoins,  elle  éprouvait  de  temps  à  autre  quelques 
pesanteurs  dans  l’abdomen.  Il  y  a  quelques  semaines,  elle  a  cons¬ 
taté,  au  voisinage  immédiat  de  son  ancienne  cicatrice  devenue 
presque  invisible,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  une  tumeur  dure 
et  douloureuse.  Néanmoins,  elle  a  pu  continuer  à  marcher,  à  s’oc¬ 
cuper;  il  lui  a  semblé  que  cette  tumeur  augmentait  de  volume 
peu  à  peu. 

La  malade  étant  revenue  dans  mon  service  au  mois  de  janvier 
dernier,  j’ai  constaté  que  cette  tumeur  indépendante  des  tégu¬ 
ments,  était  solidement  fixée  à  la  paroi  musCulo-aponéVrotique 
au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  à  gauche  de  celle-ci,  plus  près- 
du  pubis  que  de  l’ombilic,  qu’elle  était  arrondie,  légèrement 
douloureuse  à  la  pression,  et  très  dure,  d’une  dureté  ligneuse, 
comparable  à  celle  d’un  fibrome.  Il  n’y  avait,  au  niveau  du  pédi¬ 
cule  qui  la  rattachait  à  la  paroi  abdominale,  aucune  impulsion  au 
moment  de  la  toux  ou  de  l’effort.  Étant  donné  l’histoire  anté¬ 
rieure  de  la  malade  et  les  rapports  étroits  de  cette  tumeur  avec 
l’ancienne  cicatrice,  et  l’endroit  exact  où  le  drainage  avait  été- 
établi  jadis,  l’hypothèse  la  plus  plausible  était  qu’il  s’agissait 
d’une  épiplocèle  irréductible  et  solidifiée  en  quelque  sorte,  à  la- 
suite  d’une  inflammation  ou  d’une  torsion. 

Mais,  de  plus,  cette  femme  présentait  une  paroi  abdominale 
flétrie,  fatiguée  par  les  grossesses  antérieures  et  soutenant  mal 
les  viscères  abdominaux. 

La  peau  surtout  avait  souffert  :  elle  était  flasque,  ridée  et  peu 
dait  en  plis  lamentables. 

La  tumeur  épiploïque,  exigeant  une  intervention,  il  rne  parut 
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qu’il  était  excellent  de  saisir  cette  occasion  pour  restaurer  en 
même  temps  la  paroi  abdominale. 

C’est  ce  qui  fut  fait  le  10  janvier  1913. 

Je  traçai  d’abord  une  grande  incision  allant  d’un  flanc  à  l’autre, 
en  contournant  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale,  et 
passant  immédiatement  au-dessus  du  moût  de  Vénus.  Ayant  tra¬ 
versé  la  peau  et  la  graisse  assez  abondante,  je  mis  à  nu  l’aponé¬ 
vrose  antérieure  de  la  paroi  et  relevant  le  lambeau  cutanéo-grais- 
seux,  j’atteignis  bientôt  la  tumeur  épiploïque.  Je  disséquai  le  sac 
herniaire  qui  contenait  l’épiploon,  l’isolai  sans  toucher  à  son  con¬ 
tenu,  et  arrivai  bientôt  à  circonscrire  son  pédicule  qui  était  assez 
étroit.  Le  sac  et  son  contenu  étaient  comparables  à  une  petite 
poire.  Le  péritoine  fut  incisé  au  niveau  de  l’anneau,  l’épiploon  fut 
lié  au  même  niveau,  réduit  dans  l’abdomen,  et  l’orifice  fut  refermé 
par  un  double  surjet.  Ensuite,  jefronçai  l’aponévrose  superficielle 
par  un  grand  surjet  en  demi-lune,  commençant  à  gauche  au 
niveau  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à  2  centimètres 
au-dessus  d’elle,  passant  dans  la  région  sous-ombilicale  pour  se 
terminer  à  droite  en  un  point  symétrique  à  son  point  de  départ. 

J’avais  constaté  que  la  paroi  était  particulièrement  flasque 
au-dessus  de  l’ombilic. 

D’autre  part,  j’étais  décidé  à  réséquer  une  grande  étendue  de 
4â  peau  flétrie  et  pendante. 

Voici  comment  je  réalisai  la  consolidation  de  la  paroi  att-dessus 
de  l’ombilic,  en  même  temps  que  la  réduction  plastique  des 
téguments. 

L’ombilic  fut  désinséré;  j’entends  que  je  pratiquai  une  petite 
incision  circulaire  isolant  comme  un  écusson  la  cicatrice  ombili¬ 
cale.  Cette  incision  circulaire  fut  poursuivie  en  profondeur  jus¬ 
qu’à  l'aponévrose,  si  bien  que  l’ombilic  resta  attaché  au  plan  mus- 
Culo-aponévro  tique  et  isolé  de  la  peau  et  du  pannicule  adipeux 
environnants. 

Le  décollement  tégumentaire  ayant  été  prolongé  dans  la  région 
sus-ombilicale,  il  me  devint  facile,  à  l’aide  d’un  bon  surjet  ver¬ 
tical,  de  fermer  et  consolider  la  ligne  blanche  au-dessus  de  l’om¬ 
bilic.  Cette  columnisation  achevée,  à  l’aide  d’une  incision  trans¬ 
versale,  passant  à  la  hauteur  de  l’ombilic  et  réunissant  les  deux 
extrémités  de  ma  première  incision  cutanée,  je  sacrifiai  toute  la 
peau  sous-ombilicale. 

Il  s’agissait  maintenant  de  couvrir  la  surface  cruentée  comprise 
entre  la  lèvre  inférieure  de  la  première  incision  et  la  tranche 
laissée  par  celle  que  je  venais  de  pratiquer. 

Pour  cela,  j’abaissai  simplement  la  tranche  supérieure  jusqu’au 
contact  de  la  tranche  inférieure,  après  avoir  mobilisé  les  téguments 
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sus- ombilicaux  en  les  décollant  encore  un  peu  plus.  Dans  ce 
rideau  cutané,  je  perçai  un  trou  à  l’endroit  qui  me  parut  le  plus 
convenable  pour  placer  l’ombilic,  et  j’attirai  dans  ce  trou  l’écusson 
ombilical  que  j’avais  isolé.  Je  l’y  fixai  par  quelques  points  de 
suture,  et,  à  l’aide  d’une  multitude  d’autres  points  de  suture, 
fermai  la  grande  plaie  sous-jacente  dont  la  réunion  dessina  un 
grand  U  à  concavité  supérieure,  dont  les  deux  extrémités  répon¬ 
daient  aux  flancs  et  la  courbe  au  mont  de  Vénus  et  aux  arcades 
crurales, 

Les  suites  de  l’opération  furent  parfaites.  La  réunion  primitive 
fut  obtenue,  et  au  bout  d’un  mois  notre  malade,  bien  guérie,  pou¬ 
vait  quitter  l’hôpital. 

Voyez  combien  son  état  actuel  est  satisfaisant.  Elle  a  un  petit 
ventre  bien  régulier  avec  une  peau  nettement  tendue  sur  un  plan 
musculo-aponévrotique  ferme  et  résistant.  La  paroi  a  été  recons¬ 
tituée  dans  ses  éléments  essentiels ,  elle  est  redevenue  une  paroi 
susceptible  de  maintenir  et  soutenir  les  viscères  abdominaux. 

Ces  restaurations  pariétales  sont  des  opérations  bienfaisantes  ; 
elles  rendent  aux  malades  d’inappréciables  services,  et  comptent 
parmi  les  meilleures  applications  de  la  chirurgie  réparatrice. 

En  terminant,  je  voudrais  rappeler  un  petit  point  de  cette  obser¬ 
vation.  La  transplantation  de  l’ombilic  ne  me  paraît  pas  une  chose 
inutile.  Un  ventre  dépourvu  de  cette  dépression  médiane  offre 
toujours  un  aspect  étrange  et  presque  difforme.  Pour  que  la  paroi 
reconstituée  soit  véritablement  satisfaisante,  il  faut  y  mettre  un 
nombril.  Les  malades  sont  toutes  honteuses  de  sa  disparition. 

Or,  il  n’en  coûte  guère  de  conserver  et  transplanter  l’ombilic 
selon  la  technique  indiquée  plus  haut. 

Ce  n’est  pas  possible,  quand  il  a  fallu  supprimer  la  région  ombi¬ 
licale  occupée  par  une  hernie  plus  ou  moins  volumineuse.  Mais 
alors  on  peut  créer  artificiellement  une  dépression  cicatricielle 
rappelant  quelque  peu  la  disposition  normale. 


M.  Reverchon  présente  un  soldat  qu’il  a  opéré  d’ Une  hernie 
étranglée  du  diverticule  de  Meckel. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Jacob  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


MM.  Moucret  et  Vennin  présentent  un  homme  chez  lequel  ils 
ont  observé  une  :  Luxation  médio-carpienne  en  avant  (avec  moulage 
et  radiographies  du  poignet  blessé). 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Auvray  est  nommé 
rapporteur. 
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Présentation  de  pièces. 

Cancer  du  col  de  l'utérus. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Messieurs,  je  vous  ai  présenté,  il  y  a  trois 
semaines,  une  pièce  de  cancer  végétant  du  col  de  l’utérus  avec 
greffe  vaginale  située  à  4  centimètres  environ  au-dessous  du  col. 

La  pièce  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  aujourd’hui  me 
paraît  très  intéressante  à  rapprocher  de  la  précédente.  Il  s’agit 
encore  d’un  cancer  du  col  de  l’utérus  à  forme  végétante  que  j’ai 
opéré  avant  les  vacances.  M.  Monod,  qui  assistait  à  l’opération, 
s’en  souvient  certainement. 

L’opération  n’a  rien  présenté  de  particulier  et  la  malade  va  bien, 
comme  la  précédente,  d’ailleurs. 

Je  regrette  queM.  Championnière  ne  soit  pas  ici,  car  il  pourrait 
constater  la  présence,  à  droite,  du  ganglion  qu’il  a  décrit  et  qui  a 
été  enlevé  dans  le  paramètre. 

Mais  ce  que  cette  pièce  présente  d’intéressant,  c’est  une  large 
ulcération  vaginale  qui  occupe  le  cul-de-sac  postérieur  et  fait  suite 
à  l’ulcération  du  col.  Cette  ulcération  était  en  contact  étroit  avec 
un  énorme  champignon  néoplasique  qui  remplissait  le  fond  du 
vagin,  et  que  j’ai  enlevé  par  curettage  au  début  de  l’opération.  Il 
n’est  pas  douteux  pour  moi,  à  la  simple  inspection  de  cette  pièce, 
que  l’ulcération  vaginale  cancéreuse  que  vous  voyez,  ne  soit  due  à 
une  greffe  directe,  due  au  contact  étroit  et  pour  ainsi  dire  sous 
pression,  de  l’énorme  champignon  végétant,  qui  remplissait  le  fond 
du  vagin  et  était  en  contiguïté  permanente  et  intime  avec  la  région 
vaginale  du  cul-de-sac  postérieur. 

Ce  fait,  rapproché  du  précédent,  me  paraît  démontrer  avec 
évidence  qu’il  s’agit  là  d’une  greffe  cancéreusejdirecte,  et,  au  point 
de  vue  de  la  pathogénie  du  cancer  et  de  son  origne  parasitaire,  des 
faits  comme  ceux-ci,  me  paraissent  plus  démonstratifs  qu’un 
gros  volume  de  recherches  et  des  milliers  de  coupes  histologiques. 


M.  le  Président  rappelle  que,  dans  la  prochaine  séance,  aura 
lieu  l’élection  d’un  Membre  titulaire. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 
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PrésipSicç  ^|lorme. 

Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Couteaud,  Membre  correspondant,  à 
propos  des  luxations  des  ménisques  du  genoux 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Hartmann,  qui,  retenu  par  le  Con¬ 
cours  de  l’adjuvat  de  la  Faculté,  s’excuse  de  ne  pouvoir  assister  à 
la  séance. 


Lecture. 


A  propos  des  luxations  des  ménisques  du  genou, 
par  M.  COUTEAUD,  Membre  correspondant. 

Voici  cinq  faits,  inédits,  de  luxation  des  ménisques  du  genou. 

Je  suis  intervenu  trois  fois  dans  des  cas  de  rupture  ou  de 
subluxation  du  ménisque  interarticulaire  interne  du  genou.  Ayant 
égaré  une  partie  de  mes  notes,  je  ne  donnerai,  in  extenso ,  que  l’ob¬ 
servation  suivante.  Je  reproduirai  ensuite  deux  observations  du 
Dr  Oudard. 


Obs.  I.  —  Le  15  janvier  1905,  au  cours  d’un  exercice  à  terre  sur  la 
plage  des  Salins,  un  matelot  torpilleur  du  Magenta,  âgé  de  dix-neuf  ans, 
tombe,  en  courant,  dans  un  trou.  «  Je  suis  tombé  debout,  dit-il,  sans 
heurter  le  genou,  mais  il  me  semblait  auparavant,  en  courant,  que  cette 
jointure  était  plus  lâche  que  d’habitude  et  comme  ballante.  J’ai  eu  la 
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sensation  que  je  m’étais  tordu  le  genou  droit.  Je  pus  me  remettre  seul 
sur  pied,  et  faire  une  dizaine  de  pas,  puis  je  sentis  l’impossibilité  de 
marcher,  et  on  fut  obligé  de  me  relever.  »  A  la  suite  de  cet  accident,  on 
l’envoie  à  l’hôpital  de  Toulon,  sous  la  rubrique  :  hydarthrose.  Après 
un  mois  et  demi  de  séjour,  il  est  mis  exeat,  et  envoyé  en  congé  de  con¬ 
valescence  de  trois  mois,  puis  il  reprend  son  service.  En  juillet,  il  entre 
à  l’hôpital  de  Cherbourg,  où,  tout  d’abord,  on  le  considère  comme 
simulateur.  Il  prétendait  souffrir  du  genou  et  ne  pouvoir  courir,  mais- 
le  médecin  traitant  restait  sceptique.  Cependant  le  malade  parvint  un 
jour  à  faire  constater  la  présence  d’une  grosseur  en  dedans  du  genou 
droit. 

C’est  alors  qu’on  me  demanda  mon  avis  sur  ce  cas,  en  me  priant,  au 
besoin,  d’intervenir. 

Homme  sain  et  vigoureux.  Le  côté  interne  du  genou  droit  est,  au 
niveau  de  la  rotule,  soulevé  par  une  saillie  plutôt  transversale  que 
longitudinale,  grosse  environ  comme  une  fève,  et  absolument  immobi¬ 
lisable,  la  jambe  étant  en  extension  sur  la  cuisse.  Malgré  des  pressions 
réitérées,  on  ne  peut  réduire  cette  tumeur  sous  la  rotule,  mais  le  malade 
réussit,  lui-même,  cetie  manœuvre  en  fléchissant  la  jointure  à  sa  guise. 
Un  examen  attentif  me  montre,  au  niveau  du  mal,  l’existence  d’une 
■•cicatrice  linéaire  ancienne,  transversale,  longue  de  3  centimètres  et 
commençant  à  3  centimètres  en  dedans  de  la  pointe  de  la  rotule.  Inter¬ 
rogé  à  ce  sujet,  l’homme  me  répondit  qu’il  avait  fait  une  chute  sur  le- 
genou,  une  dizaine  d’années  auparavant,  et  qu’il  s’était  blessé  sur  un 
fragment  de  bouteille  :  sa  blessure  n’aurait  eu  aucune  suite  fâcheuse. 

Je  fis  le  diagnostic  de  corps  étranger  du  genou,  et  je  l’opérai  sous 
chloroforme,  le  25  juillet  1905.  Incision  de  6  centimètres  sur  la  partie 
la  plus  saillante  de  la  grosseur  maintenue  fixe  par  l’extension  de  la 
jambe.  La  synoviale  ouverte,  je  saisis  avec  une  pince  de  Museux  le- 
prétendu* corps  étranger,  qui  était  libre  à  sa  partie  postérieure  et  fixé 
en  avant.  Je  sectionnai  tout  autour  les  adhérences  qui  le  fixaient  à  la 
séreuse  et  au  devant  du  ligament  croisé  antérieur.  La  dissection  fut 
assez  pénible,  mais  m’étant  alors  rendu  compte  qu’il  s’agissait  du 
ménisque  inter  liculaire  interne,  je  le  séparai  entièrement  de  toutes 
ses  attaches  au  tibia,  et  je  l’enlevai. 

Le  ménisque,  gros  comme  la  moitié  d’une  grosse  fève,  présentait  une 
face  supérieure  convexe,  blanche,  lisse,  dépourvue  de  son  éclatnacré,  et 
une  face  inférieure  plane. 

Lié  une  artériole  ;  comme  du  sang  venait  de  l’intérieur  de  l’articu¬ 
lation,  j’y  plaçai  un  petit  drain  en  caoutchouc  durci,  que  je  retirai  deux 
jours  après.  Suture  des  lèvres  de  la  plaie,  pansement  aseptique  au  coton  ; 
immobilisation  dans  une  gouttière.  Le  pansement,  quand  on  le  retira, 
était  souillé  de  beaucoup  de  sang,  ce  qui  montre  l’utilité  du  drainage. 

Suites  extrêmement  simples  ;  la  température  ne  dépassa  jamais  37°4. 
Le  5  août,  la  cicatrisation  était  obtenue,  et  le  18  août,  l’opéré  marchait 
sans  douleur  ni  fatigue. 

Je  l’ai  présenté  guéri,  aux  membres  médecins  du  Congrès  pour  l’avan¬ 
cement  des  sciences  qui  se  tint  à  Cherbourg  en  août  1905. 
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Dans  ce  cas,  tout  est  bien  qui  finit  bien.  Mais  le  sujet  a  vu, 
pendant  six  mois,  son  mal  méconnu  et  a  passé  même  pour  un 
simulateur. 

Je  me  souviens  d’avoir  opéré,  il  y  a  dix  ans,  pour  le  même  motif,  un 
artilleur  qui,  puni  injustement  comme  simulateur,  finit  par  déserter 
et  passer  en  Belgique.  Ayant  bénéficié  d’une  amnistie,  il  se  fit  radiogra¬ 
phier  le  genou  à  Bruxelles,  avant  de  rentrer  en  France,  pour  montrer 
une  preuve  matérielle  de  son  mal  et  désarmer  le  septicisme  de  ses  chefs 
militaires.  Après  de  nombreux  envois  dans  les  hôpitaux,  il  entra  dans 
mon  service,  où  il  s’empressa  de  mettre  sous  mes  yeux  la  radiographie 
en  question:  elle  était  si  peu  nette  que  je  ne  constatai  rien  d’anormal. 
Cependant,  en  s’ingéniant,  le  pseudo-simulateur  parvint  à  me  montrer, 
au  moment  de  la  visite,  le  corps  du  délit,  faisant  une  saillie  notable  à  la 
partie  interne  du  genou  droit.  Je  l’opérai  sous  chloroforme,  et  je  détachai 
sans  grande  peine  un  fragment  fibro-cartilagineux,  prismatique  et 
triangulaire,  long  de  3  centimètres,  et  inséré  au  bord  antérieur  du  pla¬ 
teau  tibial.  Je  fis,  en  somme,  une  méniscectomie  partielle. 

Obs.  III.  —  Dans  un  troisième  cas,  qui  remonte  à  une  vingtaine 
d’années,  je  fis  également  une  arthrotomie,  à  la  partie  interne  dugenou 
droit,  pour  un  prétendu  corps  étranger  que  j’enlevai  sans  grandes  diffi¬ 
cultés,  de  nature  fibro-cartilagineuse  et  affectant  la  forme  et  le  volume 
d’un  gros  haricot  de  Soissons.  Il  s’agissait  évidemment  de  la  majeure 
partie  du  ménisque  interne,  déformé  et  rompu  dans  un  traumatisme 
antérieur. 

Voici  deux  autres  observations,  dues  à  M.  le  médecin  de  lre  classe 
Oudard  :  l’une  d’elles,  la  deuxième,  a  beaucoup  d’analogie  avec  le 
premier  de  mes  cas  personnels. 

Obs.  IV.  —  H.  J...,  soldat  d’infanterie  coloniale.  Première  entrée  à 
l’hôpital  de  Cherbourg,  le  22  mars  1911,  pour  une  hydarthrose  du  genou 
droit,  suite  d'une  chute  ;  a  perçu  un  craquement  en  tombant.  Sort  guéri 
une  douzaine  de  jours  après. 

Deuxième  entrée  huit  mois  plus  tard.  L’hydarthrose  a  reparu  brus¬ 
quement,  à  la  suite  d'un  faux  pas  dans  un  escalier,  le  malade  a  perçu 
un  craquement  ;  on  constate  la  présence  d’un  corps  cartilagineux,  des 
dimensions  d’une  fève  au  niveau  de  l’interligne  articulaire,  disparaissant 
dans  la  flexion  du  genou.  Symptômes  fonctionnels  ordinaires  du  corps 
étranger  articulaire.  Anesthésie  locale,  méniscopexie. 

Réunion  complète  de  la  plaie  le  septième  jour.  La  guérison  fonction¬ 
nelle  paraît  obtenue  au  moment  de  la  sortie  du  malade  de  l’hôpital. 

Troisième  entrée,  trois  mois  plus  tard,  dans  un  hôpital  militaire,  où 
il  est  procédé  à  une  méniscectomie  totale.  La  guérison  semble  complète 
à  la  sortie. 

Quatrième  entrée  à  l’hôpital  de  Cherbourg  en  mai  1912,  pour  un 
épanchement  intra-articulaire  du  genou  opéré,  s’accompagnant  d’un 
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•certain  degré  de  gêne  fonctionnelle,  qui  firent  hésiter  sur  l’opportunité 
--d'une  présentation  à  la  Commission  de  réforme.  Envoyé  en  congé  de 
«convalescence  après  disparition  de  l’épanchement.  Marche  sans  douleur 
<^juin  4912). 

Nous  sommes  sans  nouvelles  sur  les  suites  éloignées. 

Obs.  V.  —  L...,  Louis,  canonnier  au  2e  régiment  d’artillerie  à  pied. 
TEntré  à  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg  le  22  juillet  1912.  Raconte 
•qu’il  est  tombé  dans  la  chambre  une  quinzaine  de  jours  auparavant  et 
-a  ressenti  une  douleur  violente  à  la  partie  interne  du  genou  gauche. 
Dans  la  chute,  la  jambe  gauche  était  étendue  en  abduction  forcée.  Est 
tresté  en  traitement  à  l’infirmerie  depuis  cet  accident. 

La  jambe  étant  dans  l’extension,  on  constate,  au  niveau  de  l’interligne, 
xine  petite  saillie  étroite,  oblongue,  du  volume  d’une  grosse  fève,paral- 
Hèle  à  l’interligne,  à  peine  mobile  sur  les  plans  profonds,  irréductible. 
Consistance  cartilagineuse. 

Dans  la  flexion  de  la  jambe,  Cette  tumeur  disparaît,  attirée  dans 
^'interligne . 

En  marchant,  le  blessé  ressent  fréquemment  au  niveau  de  son  genou 
igauche,  presque  tous  les  vingt  ou  trente  mètres,  une  sorte  de  pince¬ 
ment  très  pénible,  qui  arrête  brusquement  la  marche.  Il  ne  peut  faire 
••aucun  service. 

1er  août.  Chloroformisation,  jambe  en  extension,  incision  de  6  centi¬ 
mètres  suivant  l’axe  du  membre,  surle  corps  intra-articulaire.  Ouverture 
«de  l’appareil  ligamenteux,  de  la  capsule,  de  la  synoviale.  On  saisit  avec 
•une  pince  de  Kocher  le  fragment  cartilagineux,  dont  la  face  externe 
•est  fusionnée  avec  la  capsule;  sa  partie  antérieure,  en  forme  de  corne, 
-est  fixée  au  plateau  tibial  par  un  ligament  qu’on  coupe  aux  ciseaux,  et 
•qu’on  lie  après  avoir  libéré  les  attaches  capsulaires  ;  suture  de  la  capsule, 
hémostase  soignée,  agrafes  à  la  peau,  pas  de  drainage.  Pourtant,  dans 
les  jours  qui  suivent,  évacuation  d’un  petit  hématome  sous-cutané,  non 
infecté.  De  plus,  léger  épanchement  intra-articulaire. 

On  enlève  par  ponction  une  quinzaine  de  grammes  de  liquide  synovial 
légèrement  rosé. 

Suites  simples.  Le  malade  est  envoyé  à  la  mi-septembre  en  congé  de 
«convalescence  dans  l’état  suivant  : 

N’éprouve  plus  de  pincements  douloureux  pendant  la  marche.  Les 
mouvements  du  genou  sont  indolores  et  ont  presque  toute  leur  ampli¬ 
tude.  Le  talon  arrive  à  15  centimètres  de  la  fesse.  Légère  atrophie  de  la 
•cuisse.  A  repris  plus  tard  son  service. 

En  somme,  il  résulte  de  ces  cinq  faits  que  la  rupture  et  la 
subluxation  du  ménisque  interne  du  genou  ne  sont  pas  très  rares  ; 
que  le  côté  droit  est  plus  souvent  pris  que  le  gauche  ;  qu’un  trau¬ 
matisme  est  toujours  à  l’origine  de  cette  affection;  que  le  blessé 
peut,  lui-même,  percevoir  un  craquement  au  moment  de  la  rupture 
du  fibro-cartilage  interarticulaire  ;  qu’on  peut  confondre  les  signes 
•d’une  rupture  ou  d’une  luxation  ancienne  avec  ceux  que  donnent 
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les  indurations  des  franges  synoviales,  dont  le  pronostic  est  diffé¬ 
rent  ;  que  la  méconnaissance  du  diagnostic  peut  avoir  des  consé¬ 
quences  fâcheuses,  matérielles  et  morales  ;  que  la  méniscectomie? 
est  supérieure  à  la  méniscopexie  ;  que  la  suppression  d’un  «  galet  » 
interarticulaire  ne  nuit  que  faiblement  à  la  statique  et  au  fonction¬ 
nement  du  genou. 


Discussion. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  l'occlusion  intestinale  dans  la  péritonite  tuberculeuse - 


Occlusion  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

M.  Paul  Reynier.  —  Notre  collègue  M.  Kermisson  a  eu  raison? 
d’attirer  notre  attention  sur  ces  formes  de  péritonites  tubercu¬ 
leuses,  qui  se  révèlent  à  nous  par  des  symptômes  d'occlusion) 
intestinale  brusque  ou  de  paralysie  intestinale  simulant  la  crise 
aiguë  appendiculaire. 

Nous  avons,  en  effet,  tout  intérêt  à  faire  connaître  ces  cas,  ne- 
serait-ce  qu’à  cause  de  la  difficulté  du  diagnostic,  qui  le  plus  sou¬ 
vent,  je  pourrais  même  dire  presque  toujours,  se  fait  le  ventre- 
ouvert,  et  quelques  fois  seulement  par  les  suites  opératoires. 

Nous  en  avons  tous  eu  des  exemples,  et  nous  nous  sommes  trou¬ 
vés  en  présence,  je  parle  tout  au  moins  pour  moi,  de  ces  diffé¬ 
rentes  causes  d’occlusion,  liées  à  la  tuberculose  péritonéale^ 
que  M.  Lejars  énumérait  l’autre  jour,  par  brides  fibreuses  épi¬ 
ploïques,  ou  paralysie  intestinale,  sans  coudure,  sans  obstacle- 
matériel,  la  paralysie  paraissant,  comme  l’a  fait  remarquer- 
M.  Lejars,  être  due  à  l’inflammation  de  la  séreuse,  ou,  comme  if, 
m’a  semblé,  survenant  par  l’effet  d’un  état  général  adynamiquer, 
favorisant  la  disposition  des  réflexes  intestinaux. 

M.  Savariaud  doit  avoir  souvenance  d’un  malade  qu’il  opé¬ 
rait  dans  mon  service  en  1906.  Sur  ce  malade  reçu  d’urgence,, 
on  avait  diagnostiqué  une  crise  subaiguë  d’appendicite  grave.  Le 
malade  avait  le  ventre  ballonné,  avait  vomi,  n’avait  pas  été  à  la- 
selle  depuis  quarante-huit  heures,  ne  rendant  pas  depuis  ce  temps 
de  gaz  par  l’anus.  Il  avait  le  faciès  péritonéal,  traits  tirés,  nez. 
violacé,  ainsi  que  les  mains.  Pouls  petit,  très  rapide,  à  130.  La 
température  était  à  l’indice  de  39  degrés.  Devant  cet  état  général 
grave,  M.  Savariaud  l’opère  d’urgence.  A  sa  grande  surprise,  il 
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trouve  les  anses  intestinales  très  dilatées,  mais  l’appendice  normal. 
Il  se  contente  de  cette  incision  exploratrice,  et  referme  le  ventre. 

Les  jours  qui  suivent  l’opération,  le  malade  paraît  tellement  bas 
qu’on  s’attendait  à  satin;  cependant,  à  force  de  strychnine,  d’huile 
camphrée,  on  arrive  à  le  remonter,  et  le  troisième  jour  de  l’opéra¬ 
tion  il  rend  des  gaz,  va  le  lendemain  à  la  selle  avec  un  lavement 
d’alcool  camphré.  Mais  la  température  reste  élevée  ;  on  a  alors  l’at¬ 
tention  attirée  sur  la  toux  du  malade,  et  son  expectoration.  Il 
remplit  un  crachoir  de  gros  crachats  nummulaire's,  qui  ne  laissent 
aucun  doute  sur  le  diagnostic. 

Les  sommets,  en  effet,  à  la  percussion  sont  mats.  Au  sommet 
gauche  on  entend  des  craquements  humides,  et  on  perçoit  le 
retentissement  de  la  voix  et  de  la  toux.  Quelques  jours  après,  la 
cicatrice  de  l’union  s’ulcère,  les  points  de  suture  coupent,  et  la 
plaie  se  désunit. 

C’est  alors  que  nous  commençons  le  traitement  :  compresses 
d’eau  salée  sur  le  ventre,  injections  sous-cutanées  de  cinnamate 
de  soude.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  nous  voyons  la  plaie 
se  cicatriser,  le  ventre  s’assouplir,  et  peu  à  peu  la  toux  et  l’expec¬ 
toration  diminuer,  la  température  s’abaisser,  et  au  bout  de  trois 
mois  de  traitement  le  malade  sortait,  paraissant  guéri,  de  mon 
service.  J’ai  publié  déjà  cette  observation  au  point  de  vue  de  l’in¬ 
fluence  du  traitement  par  le  cinnamate  à  l’Académie  de  Médecine. 

Voici  encore  un  autre  cas  où  notre  intervention  a  été  heureuse, 
bien  qu’on  se  soit  contenté  seulement  une  incision  exploratrice. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  enfant  de  quatre  ans,  auprès  duquel 
j’étais  appelé  pour  une  crise  appendiculaire. 

L’enfant,  huit  jours  auparavant,  avait  été  pris  de  douleur  dans 
le  ventre,  avec  point  douloureux  à  droite,  avec  vomissements, 
fièvre;  on  lui  avait  mis  de  la  glace  sur  le  ventre,  et  on  avait  insti¬ 
tué  le  régime  lacté. 

Les  vomissements  s’étaient  arrêtés,  et  la  fièvre  avait,  dans  les 
premiers  jours,  diminué,  lorsque  brusquement  de  nouveau  des 
vomissements,  des  symptômes  d’occlusion  intestinale  s’élaient 
produits;  et  quand  j’arrivai  je  trouvai  l’enfant  avec  un  faciès 
péritonéal,  une  sensibilité  du  ventre,  le  pouls  à  130,  et  la  tempé¬ 
rature  à  39  degrés.  A  la  palpation,  on  ne  trouvait  rien  de  bien 
limité,  mais  dans  la  région  appendiculaire  s’avançant  sur  la  ligne 
médiane  au-dessous  du  droit,  la  percussion  révélait  une  région 
mate,  faisant  penser  à  un  abcès. 

Je  crus  devoir  proposer  une  intervention,  et  le  lendemain  je 
faisais  une  incision  au  point  qui  me  paraissait  le  plus  douloureux, 
e,t  le  plus  mat. 

Une  incision  passa  à  travers  le  muscle  droit,  et  j’arrivai  sur  le 
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péritoine.  Cèlui-ei  ouvert,  il  s’écoula  une  sérosité  sanguinolente. 
Celle-ci  épanchée,  je  me  trouvai  en  face  d’un  épiploon  étendu  en 
nappe,  infiltré  de  sérosité  — j’essayai  de  le  dissocier  ;  au-dessous 
je  ne  trouvai  encore  que  de  la  sérosité.  —  Pensant  à  la  tubercu¬ 
lose,  je  crus  ne  pas  devoir  poursuivre  mes  investigations  et  je 
refermai  le  ventre,  m’en  allant  très  préoccupé. 

Or,  le  lendemain,  la  température  était  tombée  à  37  degrés.  C’était 
une  résurrection.  Aucun  abcès  ne  s’était  ouvert  dans  l’intestin.  Les 
parents  étaient  enchantés  et  reconnaissants. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’il  en  est  toujours  ainsi. 

Dans  d’autres  cas,  nos  interventions,  loin  d’être  suivies  de  suc¬ 
cès,  sont,  comme  dans  le  cas  de  M.  Kirmisson,  la  cause  d’appa¬ 
rition  d’accidents  bacillaires  nouveaux,  portant  soit  sur  la  cica¬ 
trice,  soit  sur  le  poumon,  soit  sur  les  méninges. 

Voici  un  malade  qui  entre  avec  une  crise  qui  me  paraissait 
appendiculaire.  Vomissements,  faciès  péritonéal,  ballonnement 
du  ventre.  Absence  de  gaz. 

Avec  la  glace  tout  se  calme.  Et  le  quinzième  jour  de  glace  et  de 
régime  lacté,  je  crois  devoir  l’opérer. 

Je  tombe  sur  une  péritonite  bacillaire,  granulations  sur  tout 
l'intestin,  ganglions  au  voisinage  de  l’appendice,  dont  l’examen 
histologique,  fait  par  M.  Masson,  ne  laisse  aucun  doute.  J’enlève 
l’appendice,  les  ganglions.  L’opération  aseptique  n’offre  aucun 
accident  pendant  une  dizaine  de  jours.  Les  fils  sont  enlevés  sans 
accident,  mais  le  douzième  jour,  hémorragie  pulmonaire,  grave. 
Le  malade  fait  de  la  fièvre,  et  nous  assistons  à  un  envahissement 
du  sommet  gauche  par  le  terrible  bacille. 

Voici  une  autre  malade  qui  est  soignée  comme  appendicite 
chronique  ;  elle  est  suivie  par  M.  Chifoliau,  qui  la  fait  entrer  dans 
le  service.  Il  l’opère,  trouve  un  appendice  gros,  malade,  mais  qui 
n’éveille  pas  en  lui  l’idée  de  tuberculose. 

Pendant  six  jours  tout  va  bien,  mais  la  plaie  s’ulcère,  les  fils 
coupent.  Il  se  fait  une  désunion  des  bords  de  la  plaie,  et  cette 
plaie  prend  l’aspect  d’une  plaie  tuberculeuse. 

En  même  temps  le  ventre  se  ballonne,  devient  mat.  On  perçoit 
du  liquide.  Le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse  s’affirme.  Je 
la  traite  par  les  compresses  d’eaux  salées,  le  vin  iodé,  la  viande 
crue.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  plaie  peu  à  peu  se 
referme,  le  ventre  diminue,  la  malade  va  mieux,  et  quitte  le 
service.  Quinze  jours  après,  M.  Chifoliau  la  revoit.  Elle  est  prise 
de  fièvre,  de  toux,  et  elle  se  meurt  à  l’heure  actuelle  avec  une 
poussée  de  granulie.  y 

Quelle  est  la  raison  de  ces  suites  si  différentes  de  nos  inter¬ 
ventions  ?  Il  est  difficile  pour  nous  de  les  prévoir. 
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Elles  tiennent  évidemment  à  ce  que  l’infection,  dans  un  cas,  est 
localisée,  et  reste  localisée,  tandis  que  dans  d’autres  nous  avons 
une  infection  généralisée.  Il  semble  toutefois  que  plus  le  sujet 
est  jeune,  plus  le  premier  cas  se  présente,  et  plus  nous  avons  la 
chance  de  voir  notre  intervention  ne  pas  provoquer  l’apparition 
d'autres  localisations. 

Mais  je  crois  qu’il  est  utile  d’attirer  l’attention  sur  ces  faits 
malheureux,  qui  nous  montrent  combien  nous  devons,  quand  il 
s’agitde  tuberculeux, être  circonspects  d’opérations,  et  j’avoueque 
pour  mon  compte  personnel  je  suis  étonné  de  voir  quelques  collè¬ 
gues  ouvrir  si  allègrement  le  ventre  à  des  malheureux  tuberculeux 
pour  leur  enlever  des  appendices  dans  l’espoir  de  les  guérir  de 
leur  tuberculose.  Les  malades  ne  meurent  pas  de  l’opération, 
mais  j’ai  eu  malheureusement  à  en  voir  beaucoup  quelques  mois 
après,  chez  lesquels  les  lésions  pulmonaires  s’étaient  aggravées. 

M.  E.  Potuerat.  —  Gomme  tous  ceux  qui  font  de  la  chirurgie 
abdominale  active,  j’ai,  moi  aussi,  observé  un  certain  nombre  de 
faits  d’occlusion  intestinale  reconnaissant  pour  cause  la  tubercu¬ 
lose  de  l’abdomen. 

Ces  faits  rentrent  dans  deux  groupes  principaux  :  dans  le  pre¬ 
mier,  il  s’agit  plutôt  d’un  accident  de  la  péritonite,  à  distance  plus 
ou  moins  grande,  que  de  celle-ci  elle-même.  Tels  sont  les  faits 
d’occlusion  par  brides.  C’est  surtout  pendant  la  période  de  notre 
vie  chirurgicale,  où  nous  faisons  le  service  de  garde  dans  les  hôpi¬ 
taux,  que  nous  observons  ces  faits,  Leur  subicité,  leur  violence, 
leur  rapide  aggravation,  répandent  dans  l’entourage  l’anxiété  et 
la  terreur  même  ;  on  demande  rapidement  du  secours  et  le  chirur¬ 
gien  de  garde  intervient  avant  que  le  jour  ne  se  lève.  En  tant  que 
chefs  de  service,  nous  les  observons  plus  rarement,  mais  nous  en 
voyons  cependant  encore  des  cas  de  loin  en  loin. 

Dans  le  deuxième  groupe,  il  s’agit  d’accidents  survenant  au  cours 
de  la  péritonite  en  évolution,  en  dehors  d’adhérences  intestinales 
solides,  sans  brides,  ce  qui  les  rend  d’un  diagnostic  difficile. 
Et  ici  je  ne  fais  pas  allusion  à  cette  parésie  intestinale  de  la  péri¬ 
tonite  qui  retient  matières  et  gaz,  mais  bien  à  la  véritable  occlusion 
aiguë  avec  violente  réaction  intestinale,  douleurs  horribles  de 
miserere,  vomissements  violents,  surabondants,  aqueux,  bilieux, 
noirâtres,  parfois  fécaloïdes. 

Je  n’en  rapporterai  que  quelques  cas. 

Il  y  a  environ  un  an,  j’en  observai  un  exemple  bien  caractéris¬ 
tique.  11  s’agissait  d’un  jeune  étudiant  de  vingt  trois  ans  qui  vint,  à 
pied,  me  trouver  dans  mon  cabinet,  se  plaignant  de  vives  douleurs 
dans  l’abdomen,  survenant  par  crises  depuis  deux  jours.  Ces  dou- 
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leurs  provoquaient  parfois  des  vomissements  ;  elles  ne  siégeaient 
pas  en  un  point  précis,  mais  elles  se  manifestaient  tantôt  en  un 
endroit,  tantôt  en  un  autre  du  ventre.  Telle  était  ku  violence  de  ces 
douleurs  que  le  malade,  pris  d’une  crise  dans  mon  cabinet  même,  se 
tordait,  poussait  des  cris  lamentables  et  que  je  crus  qu’il  allait 
séance  tenante  rendre  l’âme.  Son  ventre  n’était  pas  ballonné,  il  était 
plutôt  rétracté,  en  tout  cas,  il  était  en  état  de  contracture  généra¬ 
lisée,  la  paroi  en  était  dure  comme  bois.  —  Le  pouls  était  très 
fréquent  et  petit,  les  extrémités  cyanosées  et  très  fraîches,  les 
yeux  excavés. 

Je  pensai,  bien  que  les  symptômes  n’accusassent  aucune  locali¬ 
sation,  qu’il  s’agissait  là  d’une  appendicite  gangréneuse  ou  per¬ 
forante. 

Le  malade  ne  rendait  plus  ni  gaz  ni  matières  depuis  deux  jours 
pleins. 

J’opérai  ce  jeune  homme  le  soir  même.  Je  fis,  naturellement, 
une  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite  :1e  grand  épiploon  adhérait 
par  son  bord  libre  ;  il  était  épaissi,  vascularisé,  noirâtre.  Je  le  soule¬ 
vai  par  décollement  de  dehors  en  dedans,  m’attendant  à  voir 
s’écouler  des  matières  nauséabondes.  Il  s’écoula,  en  effet,  en 
abondance  un  liquide  séreux,  louche,  puriforme,  contenant  de 
nombreux  grumeaux,  d’apparence  caséeuse  mais  sans  odeur.  — 
Le  cæcum  fut  facilement  amené  avec  son  appendice.  Ni  l’un  ni  l’autre 
ne  présentaient,  de  lésions  ;  ils  étaient  seulement  rouges,  vascula¬ 
risés,  comme  toutes  les  anses  intestinales  ;  l’appendice  en  particulier 
était  tout  petit,  rétracté.  Il  ne  pouvait  expliquer  les  accidents.  Mais 
poussant  plus  loin  mes  investigations,  je  trouvai  le  petit  bassin 
rempli  du  même  liquide  puriformequis’étaitécoulé déjà  etde  nom¬ 
breuses  granulations,  les  unes  brillantes,  les  autres  jaunâtres  et  plus 
grosses,  répandues  sur  les  anses  intestinales  et  le  péritoine.  Nous 
étions  en  face,  non  d’une  appendicite,  mais  d’une  péritonite  tuber¬ 
culeuse  en  évolution.  L’intestin  n’avait  subi  aucun  étranglement. 

Mon  malade  guérit  fort  bien.  Les  vomissements  cessèrent  vite, 
les  douleurs  durèrent  encore  quelques  jours  avec  une  violence 
atténuée,  puis  disparurent.  Les  gaz  avaient  commencé  à  passer 
dès  les  premières  heures  après  l’opération,  la  première  garde- 
robe  eut  lieu  le  troisième  jour.  J’ai  revu  ce  jeune  homme  à  plusieurs 
reprises  depuis  lors;  il  se  porte  bien,  mais  il  n’engraisse  pas,  il  a 
un  appétit  un  peu  capricieux  et  de  temps  en  temps  il  a  encore 
quelques  douleurs  abdominales. 

Plus  récemment,  je  fus  appelé  auprès  d’une  dame  de  soixante- 
quatre  ans  qui,  en  apparence  au  moins,  bien  portante,  avait  été 
prise  de  vives,  douleurs  de  l’abdomen  procédant  par  crises,  et 
bientôt  accompagnées  de  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux. 
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extrêmement  abondants.  Le  ventre  s’était  ballonné  progressive¬ 
ment;  les  matières  et  les  gaz  étaient  supprimés.  Le  diagnostic 
d’occlusion  intestinale  s’imposait  ;  il  fut  porté  par  les  médecins  qui 
la  virent  et  en  particulier  par  un  de  nos  cliniciens  les  plus  distin¬ 
gués  de  la  Faculté  et  des  hôpitaux.  Mais  la  cause  de  cette  occlusion 
échappait  totalement.  Rectumet  utérus  ne  présentaient  rien  d’anor¬ 
mal  ;  le  passé  ne  pouvait  fournir  de  documents  utiles,  et  bien  qu’en 
réalité  lâ  malade  fût  un  peu  souffrante  depuis  quelques  mois, 
cela  ne  fournissait  pas  d’indicationpouvant  conduire  à  un  diagnos¬ 
tic  même  de  probabilité.  On  fit  de  la  radioscopie  après  ingestion 
par  la  bouche  et  injection  par  le  rectum  de  lait  bismuthé  ;  la 
radioscopie  ne  fixa  pas  les  idées. 

Mais  pendant  ce  temps  et  ces  recherches  les  accidents  conti¬ 
nuaient  et  s’aggravaient,  les  douleurs  étaient  plus  fréquentes  et 
plus  vives,  les  vomissements  plus  nombreux  et  plus  abondants, 
devenaient  d’une  coloration  et  d’une  odeur  inquiétante;  l’état  gé¬ 
néral  déclinait  manifestement.  —  Une  intervention  s’imposait, 
elle  fut  acceptée.  En  l’absence  d’un  diagnostic  sur  le  siège  et  la 
nature  de  l’obstacle,  je  fis  une  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
A  ma  grande  surprise,  je  trouvai  un  peu  d’ascite,  des  anses  intes¬ 
tinales  grêles  ou  grosses  très  dilatées,  des  granulations  miliaires 
par  milliers  et  même  des  masses  blanches,  dures,  fîbroïdes.  — 
C’était  de  la  tuberculose.  Malgré  toutes  mes  explorations  je  ne  trou¬ 
vai  ni  brides,  ni  coudures,  ni  adhérences  ;  d’ailleurs,  je  l’ai  dit,  les 
anses  étaient  distendues.  Je  fixai  néanmoins  le  cæcum  à  la  paroi 
et  je  l’ouvris  ;  des  gaz  et  des  matières  s’échappèrent  en  abondance 
modérée,  ce  qui  n’empêcha  pas  lamalade  de  succomber  le  deuxième 
jour.  —  Je  signale  ici  un  petit  détail.  Au  cours  de  l’intervention 
l’intestin  se  montrait  parsemé  dé  tachés  noirâtres.  Ces  taches 
étaient  dues  au  sel  de  bismuth  utilisé  pour  la  radiographie.  Ce  sel 
était  très  adhérent  à  la  muqueuse  intestinale,  et  il  avait  semblé, 
fausse  apparence  peut-être,  que  les  accidents  avaient  été  aggravés 
par  l’abondante  injection  de  bismuth  qui  avait  été  poussée  dans 
le  tube  digestif.  Je  signale  seulement  ce  détail.  Ces  deux  faits  sont 
comparables  à  un  certain  nombre  de  ceux  qui  ont  été  déjà  rap¬ 
portés  ici. 

Mais,  Messieurs,  parmi  les  diverses  modalités  que  peut  revêtir 
l’occlusion  intestinale  dans  le  cours  ou  à  la  suite  de  la  péritonite 
tuberculeuse,  il  en  est  une  que  niM.  Kirmisson,ni  mon  ami  Lejars. 
n’ont  indiquée  et  que  j'ai  observée  une  fois,  et  c’est  surtout  pour 
apporter  ce  fait  exceptionnel  que  j’ai  demandé  la  parole  dans  la 
-discussion  présente. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-huit  ans  entré  dans  mon  ser¬ 
vice  de  l’Hôtel-Dieu  au  mois  d’octobre  dernier.  C’était  le  18.  Jus- 
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qu’au  7  octobre,  cet  homme  n’avait  pas  été  malade.  A  partir  de 
cette  date,  il  éprouve  un  malaise  général,  son  appétit  se  perd,  il  a 
même  du  dégoût  pour  les  aliments  ;  il  sent  ses  forces  décliner. 
Toutefois,  il  ne  vomit  pas,  va  à  la  garde-robe  tous  les  jours,  tantôt 
en  diarrhée,  tantôt  normalement.  Il  rend  des  gaz,  souvent  en 
quantité  très  abondante,  ce  qui  lui  apporte  du  soulagement  et 
relâche  son  ventre,  qui  lui  paraît  parfois  tendu,  sans  être  doulou¬ 
reux. 

.  Tous  ces  troubles  ne  sont  ni  si  gênants,  ni  si  marqués,  qu’ils 
empêchent  cet  homme  de  se  rendre  chaque  jour  à  son  travail  de 
tripier  aux  Halles. 

Mais  le  17  octobre,  au  soir,  la  veille  de  son  admission  à  l’Hôtel- 
Dieu,  il  est  pris  tout  à  coup  de  violentes  douleurs  abdominales  avec 
vomissements.  Ces  douleurs  répandues  dans  tout  l’abdomen  sont 
d’une  extrême  intensité  et  revêtent  nettement  le  caractère  de  coli¬ 
ques  de  miserere.  Les  vomissements,  d’abord  alimentaires,  sont 
bientôt  bilieux,  très  amers,  entrêmement  abondants.  Le  malade 
peut  à  peine  respirer,  et  des  frissons  violents  secouent  son  corps. 
Cet  état  dure  toute  la  nuit;  il  continue  et  s’aggrave  encore  le  len¬ 
demain,  au  point  que  le  malade  apporté  dans  mon  service  peut  à 
peine  répondre  à  mes  questions  au  moment  de  la  visite,  à  la  fin  de 
la  matinée.  Le  faciesest  pâle,  terreux,  angoissé,  et  représente  d’une 
manière  très  nette  le  faciès  péritonéal.  La  dyspnée  est  intense  ; 
la  respiration  est  très  courte;  le  nombre  des  respirations  par 
minute  est  triplé.  —  Les  douleurs  abdominales  excruciantes  se 
succèdent  à  intervalles  très  rapprochés;  les  vomissements  sont 
très  abondants,  noirâtres,  non  fécaloïdes.  Le  pouls  encore  assez 
bien  frappé  est  très  fréquent,  le  thermomètre  accuse  38°  dans 
l’aisselle.  —  Entre  les  vomissements,  il  y  a  des  quintes  de  toux 
avec  rejet  de  mucosités  filantes  jaunâtres,  puriformes  parfois. 

Le  malade  était  envoyé  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  hernie 
étranglée.  Effectivement,  il  portait  à  gauche  une  volumineuse 
hernie  scrotale.  Mais  cette  hernie  n’était  nullement  tendue,  on  la 
réduisait  très  facilement.  Elle  rentrait  bien  véritablement  dans  le 
ventre  avec  léger  gargouillement  par  un  large  orifice  dans  lequel 
plusieurs  doigts  pouvaient  s’engager  sans  difficulté  jusque  dans 
l’abdomen.  Celte  hernie  ne  pouvait  en  aucune  manière  être  la 
source  des  accidents.  Les  autres  orifices  herniaires  normaux  ou 
anormaux  ne  présentaient  rien  d’insolite. 

Et  pourtant  les  accidents  rappelaient  ceux  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale  aiguë  et  le  malade  affirmait  bien  n’avoir  rendu  ni  matières 
ni  gaz  depuis  plus  de  vingt-quatre  heures.  Habitué  à  évacuer 
ceux-ci  en  abondance,  il  s’était  bien  rendu  compte  de  leur 
suppression  totale,  ce  qu’il  regrettait  amèrement,  car  il  avait  le 
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sentiment  que,  s’il  en  rendait,  cela  le  soulagerait  de  suite  comme 
à  l’ordinaire. 

L’examen  du  ventre  était  des  plus  instructifs;  peu  tendu,  et 
même  mou  dans  les  parties  inférieures,  il  laissait  la  main  plonger  ( 
jusque  dans  les  fosses  iliaques  e'tmême  le  bassin;  mais,  au  niveau 
de  l’ombilic,  et  au-dessus,  plus  à  droite  qua  gauche,  il  y  avait 
une  tuméfaction  très  marquée,  tendue,  sonore  à  la  percussion,  et 
dont  la  palpation  était  douloureuse. 

Je  pensai  donc  qu’il  s’agissait  d’une  occlusion  par  bride,  bride 
haut  située,  de  sorte  que  l’occlusion  portait  sur  un  point  élevé  de 
l’intestin,  et,  sans  plus  tarder,  je  pratiquai  une  laparotomie 
médiane,  para,  sus  et  sous-ombilicale.  L’exploration  de  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen  confirmait  pleinement  nos  constatations 
cliniques.  Les  anses  grêles  étaient  flasques,  affaissées  plus  ou 
moins,  l’anneau  inguinal  gauche  était  largement  perméable;  il  n'y 
avait  pas  d'étranglement  herniaire. 

Mais,  au  niveau  et  au-dessus  de  l'ombilic,  il  existait  une  tumeur 
volumineuse  presque  aussi  grosse  qu’une  tête  d’adulte,  arrondie, 
tendue,  rénitente,  rappelant  par  sa  forme  et  son  aspect  extérieur 
un  kyste,  mais  sonore  à  la  percussion  directe.  En  y  regardant  de 
très  près,  il  était  assez  aisé  de  voir  des  anses  intestinales 
absolument  unies  entre  elles  et  que  leur  coloration  saumonée, 
différente  de  la  coloration  blanche  des  petits  intervalles  au  niveau 
desquels  elles  s’unissaient,  faisait  reconnaître.  Ces  anses  étaient 
très  tendues;  il  était  évident  que  les  matières  et  les  gaz  y  étaient 
accumulés  par  le  fait  d’un  obstacle  sous-jacent.  Quel  était  cet 
obstacle,  voilà  ce  qu’il  ne  me  fut  pas  facile  tout  d’abord  d’élucider. 
Mais,  ayant  agrandi  l’incision  abdominale  et  ayant  éviscéré  cette 
tumeur  formée  d’anses  agglomérées,  je  vis,  à  ma  grande  surprise, 
qu’elle  était  portée  par  un  pédicule  gros  comme  le  pouce,  et  tordu 
sur  lui-même  à  la  manière  d’une  spire.  Ce  pédicule  était  le  mésen¬ 
tère  lui-même.  Je  dus,  pour  le  rétablir  dans  son  état  normal, 
prendre  la  tumeur  entre  les  deux  mains,  et  la  tourner  deux  fois 
sur  elle-même  de  gauche  à  droite,  et  de  bas  en  haut.  Je  vis  alors 
le  mésentère  s’étaler  tout  en  gardant  les  empreintes  nettes  de 
deux  tours  de  spire.  C’était  donc  une  torsion  du  mésentère,  dans 
le  sens  de  la  marche  des  aiguilles  d’une  montre,  qui  avait  provoqué 
les  accidents  d’obstruction.  Cette  torsion  avait  été  provoquée  par 
la  rotation  de  la  masse  sphérique  constituée  par  les  anses  intesti¬ 
nales  agglomérées.  Chose  curieuse,  il  n’y  avait  guère  que  la  moitié 
supérieure  de  l’intestin  grêle  qui  participait  à  cette  agglomération, 
et  par  suite  la  moitié  seulement  du  mésentère  s’était  tordue. 

Quant  à  l’agrégation  des  anses  intestinales,  elle  devait  recon¬ 
naître  pour  cause  une  tuberculose  péritonéale,  car  séreuse  et 
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viscères  étaient  recouverts  de  granulations  tantôt  rares  et  dis¬ 
crètes,  tantôt  abondantes,  presque  confluentes,  miliaires  ici, 
-grosses  et  en  voie  de  caséification  là. 

Cet  homme  était  d’ailleurs  un  tuberculeux  de  par  ses  poumons, 
quoique  à  une  période  peu  avancée,  comme  nous  pûmes  nous  en 
Tendre  compte  par  la  suite,  car  il  guérit  de  son  occlusion,  non 
sans  quelques  incidents,  mais  il  guérit.  11  voulut  même  à  quelques 
semaines  de  là  être  opéré  de  sa  hernie  inguino-scrotale  gauche, 
qui  avait  gardé  un  gros  volume.  Mais,  chose  curieuse,  le  sac  se 
montra  déshabité,  son  volume  était  dû  à  des  épaississements  con¬ 
sidérables  de  sa  séreuse  atteinte  de  tuberculose  avec  grosse  réac¬ 
tion  conjonctive  périphérique  au  sac. 

Ce  malade  resta  plus  de  trois  mois  dans  mon  service  et  finit  par 
succomber  peu  après  le  début  de  l’année,  aux  progrès  de  ses 
diverses  manifestations  tuberculeuses,  mais  sans  avoir  présenté 
aucun  accident  nouveau  du  côté  de  son  intestin  au  point  de  vue  de 
la  circulation  des  matières  et  des  gaz. 

Voilà  donc,  Messieurs,  à  n’en  pas  douter,  une  occlusion  intesti¬ 
nale  aiguë  survenue  sous  l’influence  d’une  péritonite  tuberculeuse. 
Celle-ci  s’est  manifestée  sous  la  forme  assez  fréquente  d’une  agré¬ 
gation  des  anses  intestinales.  Mais  celle-ci  a  formé  une  tumeur 
qui  a  tourné  sur  elle-même  comme  un  kyste  de  l’ovaire  et  a  pro¬ 
voqué  une  torsion  du  mésentère.  Cette  torsion  a  entraîné  brusque¬ 
ment  l’arrêt  du  cours  des  matières  et  des  gaz.  C’est  là  une  modalité 
curieuse  et  insolite  d’occlusion  intestinale  aiguë  par  tuberculose 
péritonéale  qui  devait  trouver  sa  place  dans  la  discussion  en 
cours. 

M.  Paul  Thiéry.  —  Dans  l’avant-dernière  séance,  M.  Lejars  et 
M.  Quénu  ont  attiré  l’attention  de  la  Société  sur  les  diverses  moda¬ 
lités  de  l’obstruction  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse. 

Je  viens  en  résumer  une  observation  qui  me  paraît  intéressante 
puisqu’elle  a  entraîné  une  erreur  de  diagnostic. 

Il  y  a  déjà  longtemps,  à  l’époque  où  j’étais  chef  de  clinique  du 
Professeur  Tillaux,  à  la  Charité,  je  fus  appelé  d’urgence  pour 
opérer  une  hernie  étranglée  dans  cet  hôpital. 

Je  me  trouvai  en  présence  d’un  homme  d’une  trentaine  d’années, 
présentant  une  très  volumineuse  hernie  inguinale  droite,  tendue, 
douloureuse,  irréductible,  et  je  l’opérai  aussitôt,  car  il  existait  tous 
les  signes  classiques  de  l’étranglement  herniaire. 

Mais  cette  opération  fut  très  laborieuse  ;  au  lieu  de  trouver  un 
intestin  lisse,  distendu,  étranglé,  je  tombai  sur  un  magma  au 
milieu  duquel  il  était  difficile  de  s’y  reconnaître,  et  seule  une  anse 
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d’intestin  recouverte  d’un  semis  de  granulations  me  mit  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

Il  n’existait  pas  trace  d’étranglement  au  niveau  du  collet  de  la 
hernie,  mais  elle  était  irréductible  par  suite  de  l’agglutination  des 
anses  intestinales  entre  elles  ;  certaines  étaient  coudées  et  il  y 
avait,  somme  toute,  obstruction  intestinale  dans  un  sac  herniaire 
mais  non  occlusion  intestinale. 

J’ai  cherché  à  libérer  ces  anses  pour  obvier  à  l’occlusion  ;  au 
cours  des  manœuvres  opératoires  très  pénibles,  j’en  ai  même 
sectionné  une  que  je  dus  suturer. 

Après  l’opération,  il  y  eut,  dès  le  soir,  émission  de  matières- 
et  de  gaz,  mais  au  bout  de  quarante-huit  heures,  le  malade 
succomba  ;  je  dois  dire  que  son  état  général,  au  moment  oh  je  le 
vis,  était  peu  satisfaisant  et  que  l’occlusion  datait  de  deux 
jours  environ. 

Cette  observation  se  rapproche  un  peu  de  celle  de  M.Kirmisson, 
qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  discussion  actuelle  ;  bien  entendu, 
il  ne  s’agit  pas  d’une  péritonite  tuberculeuse  herniaire,  car  dans 
ce  cas,  ainsi  que  j’ai  pu  m’en  assurer,  la  péritonite  tuberculeuse 
s’étendait  à  la  cavité  péritonéale.  Notre  maître  Verneuil  a  autre¬ 
fois  signalé  des  tuberculoses  localisées  au  sac  herniaire,  invoquant 
pour  les  expliquer  la  théorie  des  loci  mincris  resistentiee ;  il  a 
même  fait  publier,  si  j’ai  bonne  mémoire,  par  M.  Jonnesco,  un 
travail  sur  ce  sujet.  Personnellement,  je  crois  que  ces  lésions 
tuberculeuses  d’un  sac  herniaire  ne  sont  que  la  prolongation  de 
lésions  beaucoup  plus  étendues  et  se  propageant  à  toute  la  cavité 
péritonéale.  Elles  ne  sont  que  la  dépendance  d’une  péritonite 
tuberculeuse  généralisée. 

M.  le  Président.  —  Quatre  orateurs  sont  encore  inscrits  sur 
Y  occlusion  intestinale  dans  la  •péritonite  tuberculeuse.  La  discus¬ 
sion  continuera  dans  la  prochaine  séance. 


Rapport. 

Leux  cas  de  hernie  inguino-interstitielle  étranglée,  chez  la  femme , 
par  M.  J.-P.  Tourneux,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  Toulouse. 

Rapport  de  M.  A.  BROCA. 

On  sait  les  discussions  auxquelles  a  donné  lieu  la  pathogénie 
de  la  hernie  inguino-interstitielle  chez  l’homme,  et  depuis  d’assez 
longues  années  (1887)  je  suis  de  ceux  qui  ont  cherché  à  faire  voir 


SÉANCE  DU  16  AVRIL 


595 


que,  malgré  l’opinion  de  Tillaux,  cette  forme  n’est  pas  en  rapport 
obligatoire  avec  une  ectopie  intra-inguinale  du  testicule  et  une 
atrésie  consécutive  de  l’anneau  inguinal  externe.  L’un  des  argu¬ 
ments  à  donner  est  la  possibilité,  bien  plus  rare  sans  doute  que 
chez  l’homme,  de  cette  hernie  chez  la  femme. 

Il  est  vrai  que  dans  ce  sexe  en  opérant  la  hernie  interstitielle, 
souvent  méconnue  jusqu’à  l’étranglement  (noté  treize  fois  sur 
vingt-neuf  dans  la  thèse  de  Gristini,  Lyon,  1909-1910),  on  peut 
constater  quelques  malformations  comparables  à  celles  qui  sont 
associées  à  certaines  ectopies  testiculaires  :  et  par  là  sont  intéres¬ 
santes  les  deux  observations  de  M.  Tourneux,  quoique  la  seconde 
soit  contestable. 

Obs.  I.  — Femme  de  trente-neuf  ans,  à  antécédents  sans  intérêt.  Une 
hernie  gauche,  connue  depuis  six  ans,  mais  assez  peu  gênante  pour 
n’avoir  jamais  été  traitée  même  par  le  port  d’un  bandage,  s’étrangla 
brusquement  le  19  décembre  1911,  au  soir,  et  fut  opérée  le  21  décembre 
à  4  heures  du  soir.  La  tumeur,  exclusivement  sus-inguinale,  ne  descen¬ 
dait  pas  dans  la  grande  lèvre.  En  incisant,  M.  Tourneux  vit  l’aponévrose 
du  grand  oblique,  mais  ne  put  trouver  d’anneau  externe  ;  l’étrangle¬ 
ment  siégeait  au  collet,  le  sac  oblique  externe  fut  examiné  après  résec¬ 
tion  et  on  n’y  trouva  pas  trace  du  ligament  rond.  A  droite,  le  doigt 
s’engageait,  en  déprimant  la  peau,  dans  un  anneau  paraissant  normal. 
La  malade  guérit  sans  incident. 

Obs.  II.  —  Femme  de  quarante-quatre  ans.  La  hernie,  connue  depuis 
un  an,  et  qui  ne  fut  jamais  soumise  au  bandage,  s’étrangla  le  14  octobre, 
au  matin,  et  fut  opérée  le  soir  même.  Cette  fois  encore,  la  tumeur  était 
exclusivement  sus-inguinale.  L’opérateur  ayant  mis  à  nu  l’aponévrose 
du  grand  oblique,  n’y  vit  pas  d’orifice  inguinal  externe  et,  après  l’avoir 
incisée,  arriva  sur  le  sac.  Celui-ci  était  celui  d’une  hernie  directe,  à 
collet  en  dedans  des  vaisseaux  épigastriques  ;  et  on  trouva,  outre  l’in- 
testiné  tranglé,  une  cystocèle,  cliniquement  soupçonnée,  parce  qu’avant 
l’étranglement  la  malade  avait  constaté  que  chaque  essai  de  réduction 
provoquait  une  violente  envie  d’uriner.  Comme  dans  le  cas  précédent, 
on  n’a  pas  trouvé  de  ligament  rond. 

M.  Tourneux  conclut  que,  contrairement  à  l’opinion  de  Tillaux, 
on  ne  saurait  attribuer  l’arrêt  du  sac  à  la  simple  atrésie  de  l’an¬ 
neau  externe,  parce  qu’alors,  dit-il,  la  partie  supérieure  du  diver¬ 
ticule  péritonéal  étant  normale,  on  aurait  dû  trouver  le  ligament 
rond,  ne  fût-ce  que  sous  forme  de  rudiment  au  collet.  Il  pense, 
avec  P.  Berger,  qu’il  s’agit  d’une  malformation  étendue  au  canal 
inguinal  tout  entier  et  au  processus  péritonéo-vaginal. 

La  seconde  observation,  pourtant,  est  assez  troublante. 

Il  est  tout  à  fait  naturel  qu’il  n’y  ait  pas  trace  de  ligament  rond 
en  connexion  avec  le  sac4’une  hernie  directe,  laquelle  n’a  rien  à 
voir  avec  ce  ligament,  pas  plus  qu’avec  le  cordon  testiculaire  et 
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ses  gaines  :  c’est  un  point  d’anatomie  pathologique  sur  lequel  j’ai 
insisté  à  maintes  reprises  depuis  1888.  Quant  à  être  sûr  qu’il  n’y  en 
a  pas  trace  dans.le  canal,  à  côté  du  sac  et  non  adhérent  à  ce  sac,  il 
est  difficile  d’en  être  tout  à  fait  sûr,  après  de  simples  constatations 
faites  au  cours  d’une.opération  de  hernie  étranglée  :  cette  recherche 
est  souvent  d’anatomie  trop  fine  pour  êlre  précisée  dans  ces  con¬ 
ditions. 

Dans  ce  second  cas,  la  malformation  profonde  et  totale  incri¬ 
minée  par  P.  Berger,  puis  par  M.  Tourneux,  reste  donc  douteuse. 
On  peut  fort  bien  admettre  qu’il  s’agisse  d'une  hernie  directe  ordi¬ 
naire,  étranglée,  à  l’état  interstitiel,  ainsi  que  je  l’ai  vu  une  fois 
chez  un  vieillard  à  cordon,  testicule  et  anneau  tout  à  fait  normaux. 
Cela  cadre  bien  avec  ce  que  je  pense  :  que  si  la  hernie  avecectopie 
intra-inguinale  reste  plus  souvent  que  les'  autres  interstitielle,  cette 
étape  peut  être,  pendant  un  lemps  plus  ou  moins  long,  celle  de 
n’importe  quelle  hernie  congénitale  ou  acquise.  Notre  attention 
est  attirée  sur  elle  avant  tout  dans  les  cas  où  l’étranglement  a  lieu 
à  ce  stade  précoce,  ce  qui  est  relativement  rare,  surtout  pour  la 
hernie  directe,  si  peu  sujette  à  l’étranglement. 


Communication. 

Hémispasme  facial  d'origine  traumatique , 
par  M.  TUFFIER. 

Je  viens  appeler  votre  attention  sur  une  complication  peu 
connue  des  traumatismes  du  crâne. 

11  est  entré  dans  mon  service  un  malade  qui  présentait,  à  la 
suite  d’une  chute  sur  la  tête,  une  déviation  de  la  face,  si  bien 
qu’au  premier  examen  un  diagnostic  de  paralysie  faciale  post¬ 
traumatique  fut  posé  par  les  médecins  qui  me  le  présentèrent. 
Après  examen,  nous  avons  conclu  non  pas  à  une  paralysie,  mais  à 
un  hémispasme  facial  avec  contracture. 

C’est  un  monteur  mécanicien,  âgé  de  trente-deux  ans,  qui,  le 
■2  novembre  1912,  tomba  d’un  échafaudage  haut  de  3  mètres,  et 
fut  amené  à  Beaujon.  Il  était  alors  sans  connaissance,  mais  cette 
perte  de  conscience  n’a  duré  que  trois  heures  et  il  n’a  pas  pré¬ 
senté  par  la  suite  cette  amnésie  sur  laquelle  j’ai  rappelé  votre 
attention  l’an  dernier.  Il  se  souvenait  de  tout  ce  qu’il  avait  fait 
jusqu’au  moment  de  son  accident.  A  son  entrée ,  on  note  un  écoule¬ 
ment  sanguin  par  l’oreille  gauche,  écoulement  qui  disparaît  le 
soir  même.  Une  ponction  rachidienne  dénote  l’absence  de  sang 
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dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Aucun  signe  de  paralysie  ou  de 
compression,  la  face  est  symétrique.  Le  malade  se  plaint  de  ne  pas 
entendre  de  l'oreille  gauche  et  d’avoir  une  douleur  le  long  du 
maxillaire  et  derrière  l’oreille  de  ce  côté,  et  enfin  de  voir  un 
peu  trouble,  d’être  légèrement  étourdi.  Après  examen,  nous  pen¬ 
sons  à  une  fracture  simple  du  conduit  auditif  osseux.  Le  surlen¬ 
demain,  la  douleur  a  presque  disparu,  les  mouvements  du  maxil¬ 
laire  sont  libres  et,  malgré  notre  avis,  le  9  novembre,  six  jours 
après  son  accident,  cet  homme  est  en  assez  bon  état  pour  exiger 
sa  sortie. 

Mais  le  19  novembre,  dix  jours  après  (seize  jours  après  son 
accident),  il  vient  nous  retrouver.  Nous  constatons  une  légère 
parésie  faciale,  les  muscles  du  côté  gauche  semblent  se  contracter 
moins  complètement  que  ceux  du  côté  opposé,  mais  le  tout  est 
très  léger.  Le  médecin  auriste,  le  D1'  Le  Marc  Hadour,  qui  l’exa¬ 
mine  alors,  constate  une  suppuration  de  l'oreille  moyenne  et 
une  perforation  du  tympan.  Le  25  novembre,  il  est  examiné 
par  le  D1'  Poulard,  ophtalmologiste,  à  Beaujon,  qui  trouve  une 
amblyopie  de  l’œil  gauche  sans  lésions. 

Le  14  janvier,  il  entre  pour  la  seconde  fois  dans  notre  service 
deux  mois  et  demi  après  son  accident.  Il  accuse  une  céphalée 
presque  permanente  qui  dure  jour  et  nuit,  des  étourdissements, 
des  vertiges,  et  ce  qui  frappe  dès  qu’on  l’observe,  c’est  une  asy¬ 
métrie  faciale.  A  droite,  sa  face  est  lisse;  à  gauche,  elle  est  con¬ 
tractée,  le  pli  naso-génien  est  plus  profond,  l’œil  beaucoup  plus 
petit.  Cette  constatation  d’asymétrie  faciale  jointe  à  la  notion 
du  traumatisme  récent  conduit  au  diagnostic  probable  de  para¬ 
lysie  faciale  du  côté  droit,  paralysie  tardive,  post-traumatique, 
paralysie  bien  connue. 

J’ai  examiné  attentivement  ce  malade  et  j’ai  pu  constater  que 
les  muscles  innervés  par  le  facial,  muscles  peauciers  de  la  face, 
répondaient  aux  mouvements  ordonnés  aussi  bien  à  droite  qu’à 
gauche,  si  bien  que  la  déviation  du  visage  n’était  pas  sous  la 
dépendance  d’une  paralysie  faciale  droite,  mais  au  repos  l’accen¬ 
tuation  des  traits  du  côté  gauche  était  nettement  due  à  une  contrac¬ 
ture  permanente  des  muscles  de  ce  côté.  Le  pli  nasogénien 
gauche  est  très  accentué,  profond,  l’orifice  palpébral  est  plus  petit, 
les  rides  de  ce  côté  sont  marquées  et  toute  la  face  du  côté 
correspondant  est  attiré  du  côté  gauche.  Sur  cet  état  de  con¬ 
tracture  permanente  brochent  deux  autres  accidents  :  1°  appa¬ 
raissent  d’une  façon  intermittente  des  contractions  fîbrillaires 
surtout  localisées  au  niveau  de  la  paupière  inférieure;  2°  par 
intermittence  apparaît  un  spasme  dû  à  des  secousses  musculaires 
en  masse  se  faisant  dans  tout  le  territoire  du  facial.  Si  l’on  pouvait 
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enregistrer  simultanément  les  contractions  de  tous  ces  muscles, 
ou  seulement  de  deux  d’entre  eux,  les  orbiculaires  des  paupières 
et  des  lèvres  par  exemple,  elles  ne  seraient  peut-être  pas  absolu¬ 
ment  rythmiques,  mais  elles  seraient  rigoureusement  synchrones. 
Et  parmi  les  mouvements  ainsi  réalisés  il  faut  tout  particulière¬ 
ment  insister  sur  la  déviation  du  lobule  du  nez,  et  la  fossette  men¬ 
tonnière,  dont  la  simulation  est  très  difficile.  La  sensibilité  est 


normale  dans  tout  le  territoire  du  trijumeau,  mais  cet  homme 
accuse  une  sensation  de  salive  sucrée  et  épaisse  qui  lui  paraît  pré¬ 
dominer  à  gauche. 

Dans  les  semaines  qui  suivent,  il  est  amélioré.  Il  n’a  pour  ainsi 
dire  plus  de  parésie,  les  secousses  en  masse  sont  devenues  très 
rares,  mais  il  existe  à  l’état  permanent  une  contracture  dans  tout  le 
domaine  facial  et  des  contractions  ftbrillaires  dans  la  paupière 
inférieure.  L 'examen  électrique  ne  révèle  aucune  modification  de 
l’excitabilité  des  nerfs  ou  des  muscles,  au  faradique,  au  galva¬ 
nique,  au  -f-  ou  au  — .  Il  n’existe  aucun  trouble  sensitif. 

La  présence  de  ces  phénomènes  coexistant  avec  des  troubles  de 
l’audition  (surdité  et  bourdonnements)  et  vertigineux  accusés  par 
le  malade  qui  se  dit  constamment  entraîné  à  gauche ,  nous  ont 
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amené  à  faire  examiner  ce  malade  par  M.  Sicard,  et,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Dejerine,  par  M.  Quercy  : 

1°  Son  nerf  auditif  et  les  branches  cochléaires  et  vèslibulaires 
sont  examinées  séparément. 

Il  en  ressort  que  son  audition  s’est  certainement  considérable¬ 
ment  améliorée  puisque  le  malade  entend  maintenant  le  diapason 
Fa  2,  même  lorsque  les  vibrations  sont  presque  éteintes. 

Quant  à  son  vestibule,  l’épreuve  du  vertige  voltaïque  ne  permet 
pas  de  conclure  nettement  à  ses  lésions,  car  si,  d’une  part,  il  n’y  a 
pas  inclinaison  de  la  tête  avec  un  courant  graduellement 
augmenté  (on  a  d’ailleurs  l'impression  que  le  malade  se  raidit 
volontairement),  d’autre  part,  le  nystagmus  se  fait  normalement 
vers  la  cathode.  Au  courant  alternatif,  l’inclinaison  de  la  tête  se  fait 
fort  nettement  vers  le  pôle  positif  à  la  fermeture  ;  vers  le  négatif,  à 
l’ouverture  à  partir  de  3  ou  A  milliampères  comme  à  l’état  normal. 

Le  vertige  et  le  nystagmus  rotatoire  sont  normaux.  Le  vertige 
s’accompagne  d’une  tendance  à  Y  orientation  à  gauche. 

Au  début,  le  malade  avait  présenté  quelques  troubles  visuels. 
Actuellement,  la  recherche  de  la  diplopie  au  verre  rouge  entraîne 
des  réponses  contradictoires,  mais  des  examens  répétés  per¬ 
mettent  d’attribuer  ces  troubles  de  la  vision  à  une  hypermétropie 
de  3  dioptries  et  à  un  léger  astigmatisme. 

Le  moteur  oculaire  commun,  le  pathétique,  le  moteur  oculaire 
externe  sont  normaux,  mais  une  ancienne  typhoïde  a  laissé  au 
malade  une  certaine  tendance  au  strabisme  (œil  gauche)  et  le  trau¬ 
matisme  a  fort  bien  pu  réveiller  ce  strabisme  sans  que  l’on  soit 
obligé  de  conclure  à  une  lésion  du  moteur  oculaire  externe. 

Par  contre,  l’acuité  visuelle  est  nettement  réduite  5/10  à  droite, 
5/33  à  gauche  (examen  de  Sicard)  et  l'examen  du  fond  de  l’œil 
révèle  surtout  à  gauche  une  vascularisation  un  peu  excessive  sans 
hémorragie,  sans  œdème  de  la  papille.  Cet  état  ne  permet  aucune 
conclusion  sur  l’avenir  de  la  vision  du  malade. 

Enfin,  il  semble  que  le  trijumeau  et  le  vago-spinal  soient  intacts 
et  qu’il  n’existe  aucun  trouble  cérébelleux. 

11  n’existe  aucun  stigmate  de  syphilis ,  et  l’épreuve  de  Was¬ 
sermann  deux  fois  répétée,  dans  mon  service  et  chez  M.  Sicard, 
est  négative. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  qui,  ayant  eu  la  membrane  du 
tympan  perforée,  a  présenté  :  une  paralysie  auditive  gauche ,  une 
légère  parésie  faciale  avec  hémispasme  facial,  contracture  perma¬ 
nente  et  contractions  fibrillaires  et  troubles  légers  du  côté  des 
annexes  du  facial,  ainsi  que  des  troubles  peu  marqués  du  côté  de 
la  vue.  Il  semble  que  le  tout  soit  sous  la  dépendance  d’une  irri¬ 
tation  du  facial. 
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J’ai  fait  dans  la  littérature  des  recherches  sur  des  cas  sem¬ 
blables  et  en  voici  les  résultats. 

Il  en  existe  un  très  petit  nombre  sans  doute  parce  qu’on 
ne  les  a  pas  systématiquement  recherchés.  Les  chirurgiens  sem¬ 
blent  ne  pas  s’en  être  occupés  et  les  seules  observations  que  j’ai 
relevées  émanent  de  spécialistes.  Deux  d’entre  elles  appartiennent 
à  mon  ami  Lannois  de  Lyon  (1),  et  malheureusement  elles  ne  sont 
pas  complètes;  la  troisième,  à  notre  regretté  collègue  Féré. 

Voici  la  première  observation  :  une  femme  de  soixante-quinze 
ans,  ayant  présenté  des  migraines  ophtalmiques  dans  sa  jeunesse, 
se  caractérisant  par  des  accès  pouvant  durer  jusqu’à  vingt-quatre 
heures,  s’accompagnant  de  troubles  visuels  (scintillement  bleuâtre 
avec  auréole  rouge  autour  des  objets  fixés)  et  tombe  dans  un 
escalier.  Elle  ne  perd  pas  connaissance,  ne  présente  aucun  écou¬ 
lement  sanguin  par  l’oreille  et  n’a  que  quelques  contusions  crâ¬ 
niennes.  Le  lendemain,  elle  accuse  des  bourdonnements  dans 
l’oreille  gauche.  Quinze  jours  plus  tard,  pour  la  première  fois,  elle 
a  une  crampe  dans  la  joue  gauche  coïncidant  avec  des  bourdon¬ 
nements  d’oreille.  C’est  un  hémispasme  qui  passe  par  trois 
phases  :  période  de  convulsions ,  de  battements  de  la  paupière  et 
des  muscles  peauciers  ;  phase  de  convulsions  toniques ,  c’est-à-dire 
de  contracture  permanente;  à  ce  moment,  la  face  est  déviée;  phase 
de  résolution.  Ces  accès  se  présentent  jusqu’à  quinze  fois  par 
jour.  Cette  femme  était  atteinte  d’hémispasme  facial  différent  de 
■celui  que  nous  avons  rapporté,  en  ce  que,  dans  l'intervalle  des 
crises,  il  n'y  a  pas  de  contracture  permanente.  Chez  mon  malade, 
la  face  reste  constamment  déviée. 

Seconde  observation  (2).  —  C’est  un  homme  de  cinquante-sept  ans, 
qui,  en  courant,  est  brusquement  pris  d’une  contraction  de  la 
face  avec  hémispasme  facial  intermittent  comme  celui  de  la  pre¬ 
mière  malade. 

Mais,  si  l’on  étudie  les  antécédents  de  cet  homme,  on  note, 
datant  d’une  dizaine  d’années,  deux  traumatismes  de  la  région 
orbitaire  en  l’espace  de  six  semaines;  plaie  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  gauche  au  voisinage  de  l’angle  interne,  puis  plaie  de  la 
racine  du  nez  avec  contusion  de  l’angle  interne  de  l’œil.  Six  mois 
avant  le  début  de  son  spasme  facial  actuel,  le  malade  avait  été 
bouleversé  par  une  violente  discussion  dont  il  garde  encore 
l’ennui. 

Doit-on  accuser  ces  traumatismes  anciens  et  leur  attribuer 

(1)  In  Thèse  Mourier,  Lyon,  1903,  p.  34. 

(2)  In  Thèse  Mourier,  1903,  p.  26. 
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l’origine  de  cet  hémispasme;  cela  me  paraît  exagéré  :  à  la  suite 
d’une  discussion,  l’apparition  soudaine  de  ces  accidents  rentrent 
beaucoup  plutôt  dans  le  cadre  des  troubles  névropathiques. 

La  troisième  observation  est  celle  que  Féré  a  publiée  dans  la 
Gazette  médicale,  Paris,  1876  (1). 

ÏJn  malade  de  cinquante-huit  ans  fait  une  chute  suivie  de  perte 
de  connaissance  (traumatisme  avec  plaie  de  la  région  inférieure 
de  la  tête).  Il  guérit  de  sa  blessure  après  six  semaines,  mais  il  y 
a  persistance  d’un  tic  (nous  verrons  en  quoi  le  tic  diffère  de  l’hé- 
mispasme),  affectant  l’orbiculaire  des  paupières,  les  muscles  zygo¬ 
matiques  du  côté  gauche  de  la  face.  Ces  mouvements  convulsifs 
reviennent  par  accès  de  10,20,30  minutes,  séparés  ordinairement 
par  un  intervalle  d’égale  durée. 

Et  voilà  tout  le  bilan  de  cette  histoire  des  hémispasmes  trauma¬ 
tiques. 

Ce  que  nous  appelons  hémispasme,  contraction  indolore  des 
muscles  du  facial,  diffère  du  tic  douloureux  décritpar  Trousseau, 
ou  névralgie  faciale  associée  au  spasme.  Dans  le  tic,  facial  et 
trijumeau  sont  lésés;  dans  l’hémispasme,  la  lésion  frappe  exclusi¬ 
vement  le  facial. 

Les  hémispasmes  peuvent  avoir  une  origine  absolument 
diverse;  les  médecins,  et  récemment  M.  Sicard  et  M.  Leblanc  ( Mou¬ 
vement  médical,  t.  I,  n°  1,  p.  M),  les  ont  étudiés  dans  leurs  moda¬ 
lités  diverses;  ils  sont  essentiels  ou  secondaires.  Dans  l’hémi- 
spasme  essentiel,  il  faut  classer  celui  du  malade  atteint  au  cours 
d’une  discussion. 

Le  spasme  peut  être  bilatéral,  les  crises  étant  alternatives  ou 
simultanées.  Mais  les  faits  les  plus  intéressants  sont  ceux  qui  ont 
trait  aux  hémispasmes  secondaires  : 

A  une  lésion  corticale  du  côté  opposé  à  l’hémispasme,  il  s’agit 
alors  d’épilepsie  jacksonnienne  à  début  facial,  bientôt  suivie 
d’ailleurs  de  mouvements  dans  les  membres. 

Hémispasme  alterne  d’origine  mésocéphalique,  avec  lésion  pro- 
tubérentielle,  c’est  l’hémispasme  facial  alterne  de  Brissaud  et 
Sicard  que  l’on  peut  classer  à  côté  des  paralysies  alternes  clas¬ 
siques  de  types  Weber  et  Millard  Gubler. 

Enfin,  il  existe  un  hémispasme  facial  survenant  à  la  période  de 
rétraction  eide  déviation  du  côté  paralysé  depuis  longtemps. 

Chez  notre  blessé,  il  y  a  eu  certainement  lésion  de  l’oreille 


(1)  In  Thèse  Mourier,  1903,  p.  41. 
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moyenne,  indépendamment  des  altérations  veslibulaires  et  co- 
chléaire,  lésion  de  l’oreille  moyenne  précédant  de  quelques  jours 
l’apparition  du  spasme.  Or,  nous  savons  les  rapports  intimes 
entre  le  facial  et  la  caisse  du  tympan,  dans  laquelle  le  nerf  peut 
parfois  être  à  nu.  Il  y  a  eu  suppuration  de  cette  caisse  et  propaga¬ 
tion  probable  à  la  gaine  du  nerf  et  inflammation  légère  suffisante 
pourtant  à,  irriter  le  nerf  à  l’étroit  dans  son  canal  et  déterminant 
des  troubles  fonctionnels  dont  le  spasme  et  la  contracture  sont 
les  éléments. 

.Cette  lésion  e.st  peut-être  moins  rare  que  pourrait  le  faire  croire 
le  nombre  infime  des  observations,  car  il  ne  semble  pas  douteux 
qu’un  certain  nombre  des  cas  aient  été  regardés  comme  des 
paralysies  faciales. 

Il  s’agit  en  somme  d’une  affection  se  développant  quinze  jours, 
trois  semaines,  un  mois  après  un  traumatisme.  Elle  peut  se 
présenter  avec  contracture  permanente  entre  les  accès  spasmo¬ 
diques  comme  dans  notre  cas,  sans  contracture,  comme  dans  les 
observations  de  Lannois.  L’hémispasme  peut  encore  se  compliquer 
de  lésions  de  l’oreille  ou  de  l’œil,  c’est  alors  un  hémispasme 
associé.  Il  faut  rapprocher  de  ces  fails  les  hémispasmes  névropa¬ 
thiques  de  la  deuxième  observation  de  Lannois. 

L’évolution  des  lésions  montre  la  durée  extrêmement  longue  de 
l'affection,  qui  datait  de  plusieurs  années  déjà  dans  un  des  cas  de 
Lannois.  Chez  mon  malade,  l’hémispasme,  vieux  seulement  de 
quelques. semaines,  semble  déjà  très  amélioré,  et  il  est  infiniment 
probable  qu'il  guérira  malgré  les  quelques  troubles  vertigineux  et 
auditifs  qui  subsistent,  car  il  n’existe  pas  de  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  et  le  pronostic  est  favorable. 

Voici  donc  des  faits  qui  ouvrent  un  cadre  à  une  complication 
bien  peu  connue  et  peut-être  assez  fréquente  des  traumatismes 
d-u  crâné. 


Présentations  de  malades. 

M.  Tuffier,  présente  l’un  des  malades  (obs.  I)  qui  fait  l’objet 
de  sa  communication  sur  l’ Hémispasme  facial ,  d'origine  trauma¬ 
tique. 
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1°  Fracture  par  torsion  du  tibia  sam  fracture  du  péroné. 


M.  Walther.  —  Je  vous 
présente  un  jeune  maçon 
de  dix-huit  ans  qui ,  le 
16  janvier  dernier,  étant 
monté  sur  un  échafau¬ 
dage,  tomba  de  sa  hau¬ 
teur,  le  pied  pris  entre 
deux  poutres. 

Il  fut  conduit  dans  mon 
service,  à  l’hôpital  de  la 
Pitié,  où  on  put  constater 
une  impotence  fonction¬ 
nelle  complète,  une  dou¬ 
leur  vive  avec  encoche 
très  nette  sur  la  crête  ti¬ 
biale,  sans  mobilité  anor¬ 
male  ni  crépitation.  Aucun 
point  douloureux  à  la  pal¬ 
pation  sur  le  péroné. 

La  radiographie  que  je 
vous  présente  montre  une 
fracture  par  torsion,  com¬ 
plète  du  cylindre  tibi'al 
avec  intégrité  absolue  du 
péroné  et  sans  diaslasis 
appréciable. 

Ces  faits,  sans  être  tout 
à  fait  exceptionnels,  ne 
sont  pas  fréquents,  et  si 
je  me  permets  de  vous 
présenter  ce  malade,  c’est 
à  cause  de  la  netteté  des 
signes  cliniques  et  de  la 
construction  radiographi¬ 
que. 

Fin.  1.  —  Radiographie  mon¬ 
trant  le  trait  de  fracture  du 
tibia. 

L’intégrité  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  péroné  a  été  véri¬ 
fiée  par  une  autre  radiogra- 
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2°  Résultats  éloignés  ( deux  ans),  d'une  greffe  ostéo -articulaire. 

M.  Waltiier.  —  Je  vous  présente  à  nouveau  cette  jeune  femme, 
que  vous  avez  déjà  vue  le  24  mai  1911  et  le  16  octobre  1912.  Je  la 
présente  parce  qu’elle  a  été  opérée  le  5  avril  1911,  et  que  je 


m’étais  engagé  à  vous  faire  constater  au  bout  de  deux  ans  l’état 
du  greffon. 

Je  n’ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  je  vous  ai  dit  le  16  octobre  der¬ 
nier;  l’état  ne  s’est  pas  modifié  depuis  ce  moment.  Le  fonctionne¬ 
ment  du  membre  est  toujours  très  bon.  Cette  jeune  femme  continue 
à  faire  sans  fatigue  son  travail  pénible  de  bonne  à  tout  faire.  Les 
mouvements  se  passent  dans  l’articulation  péronéo-carpienne,  et 
aussi  dans  la  pseudarthrose  du  greffon  avec  le  cylindre  radial 
supérieur. 
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Le  greffon,  lui,  conserve  la  forme  et  l’aspect  que  nous  ont  tou¬ 
jours  révélés  les  radiographies  depuis  le  début.  Il  continue  donc  à 
vivre  avec  les  mêmes  caractères  morphologiques,  la  même  soli¬ 
dité.  C’est  tout  ce  que  nous  pouvons  chirurgicalement  espérer,  et 
nous  devons  constater  avec  satisfaction  et  enregistrer  ces  résultats 
si  importants  au  point  de  vue  de  la  réparation  de  la  perte  do 
substance  et  de  la  conservation  de  la  fonction  du  membre. 


3°  Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  tarse,  traitée  par  les  injections 
sclérogènes  de  chlorure  de  zinc. 

M.  Walther.  —  Début  de  l’affection  en  juillet  1911  par  tumé¬ 
faction,  un  peu  de  fatigue  le  soir. 

Plus  tard,  douleur,  fatigue,  etc.  Le  malade  entre  à  la  Pitié  le 
18  juin  1912. 

On  constate  que  les  lésions  semblent  assez  localisées  à  la  faco 


interne  du  tarse,  avec  points  douloureux  très  nets  sur  le  scaphoïde,, 
l’astragale  et  le  calcanéum,  et  aussi  la  malléole  interne. 

Masse  de  fongosités  nettes  au-dessous  de  la  malléole  interne. 
Trois  séries  d’injections  ont  été  faites  : 
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La  première,  le  29  juin  1912,  de  40  gouttes  de  solution  de 
chlorure  de  zinc  au  1/10,  sur  le  scaphoïde,  l’astragale  et  la  mal¬ 
léole  interne; 

La  deuxième,  le  1er  août,  de  60  gouttes  ; 

La  troisième,  le  11  octobre,  de  20  gouttes. 


Le  malade  a  quitté  l’hôpital  le  26  octobre  dernier,  continuant  à 
faire  de  la  compression  et  sans  marcher. 

Depuis  cette  époque,  il  est  revenu  régulièrement  deux  fois  par 
mois  dans  mon  service  et  nous  avons  pu  constater  les  progrès  de 
la  guérison. 

Depuis  deux  mois  environ,  je  l’ai  autorisé  à  marcher,  et  aujour¬ 
d’hui  il  marche,  modérément,  mais  sans  douleur. 


Varices  lymphatiques  intradermiques  de  la  région  inguino-crurale. 

M.  Jacob.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade  atteint 
d’une  lésion  très  rare  :  il  s’agit  d’un  cas  de  varices  lymphatiques 
de  l’aine,  localisées  aux  vaisseaux  lymphatiques  cutanés ,  aux  capil- 


SÉANCE  DU  16  AVRIL 


607 


laires  lymphatiques,  si  je  puis  employer  une  pareille  expression, 
les  troncs  et  les  ganglions  restant  indemnes.  Ce  cas,  qu'il  ne  faut 
donc  pas  confondre  avec  une  adéno-lymphocèle,  est  intéressant 
non  seulement  par  sa  rareté,  mais  aussi  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique.  En  effet,  la  lésion  que  vous  constatez  est  une  réci¬ 
dive.  Le  malade  a  été  opéré  par  moi  il  y  a  quatre  ans  pour  une 
lésion  identique,  siégeant  au  même  point;  l’intervention,  très 
large,  avait  consisté  dans  l'ablation  de  toutes  les  régions  atteintes 
et  dans  l’évidement  cellulo-ganglionnaire  de  la  région  inguinale; 
vous  pouvez,  par  l’étendue  des  cicatrices  opératoires,  encore 
visibles,  juger  des  dimensions  des  surfaces  enlevées.  La  guérison 
a  duré,  parfaite,  pendant  trois  ans;  puis,  la  lésion  s’est  peu  à  peu 
reproduite  et  son  extension  est  telle,  actuellement,  qu’une  extir¬ 
pation  avec  quelques  chances  de  succès  me  paraît  aléatoire  et 
que  j’hésite  à  la  pratiquer.  Je  serais  très  heureux  d’avoir  votre  avis 
sur  ce  point  et  je  demanderai  à  M.  Morestin  s’il  ne  serait  pas  par¬ 
tisan  d’essayer  chez  ce  malade  le  traitement  par  les  injections 
formolées  qui  lui  ont  donné  de  si  beaux  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  des  angiomes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici,  très  résumée,  l’observation  de  mon 
malade.  J’ajoute  que  ceux  d’entre  vous  que  la  question  des  varices 
lymphatiques  intradermiques  intéresserait  trouveront  dans  la 
thèse  de  mon  élève  Lambert  (Thèse  de  Nancy),  parue  en  1909,  et 
faite  sous  mon  inspiration,  l’observation  complète  de  mon  malade 
■et  l’examen  anatomo-pathologique  de  la  pièce  extirpée. 

Ern...,  âgé  de  trente-deux  ans,  artilleur  de  l’armée  coloniale, 
très  robuste,  sans  aucun  antécédent  héréditaire  ou  personnel,  a 
vu  apparaître  son  affection,  en  1907,  en  rentrant  de  la  Nouvelle- 
Calédonie,  où  il  venait  de  faire  un  séjour  de  deux  ans.  En  débar¬ 
quant  du  paquebot,  il  remarqua  l’existence  d’une  petite  vésicule, 
d’une  sorte  de  petite  phlyctène,  grosse  comme  un  pois  et  située 
à  la  partie  supéro-interne  du  triangle  de  Scarpa  gauche.  La 
lésion,  absolument  indolore,  s’étendit  peu  à  peu  par  adjonction 
d’autres  petites  vésicules,  jusqu’à  présenter  le  volume  d’un  gros 
œuf;  en  même  temps,  une  autre  tumeur  ayant  les  mêmes  carac¬ 
tères  apparaissait  au  niveau  de  la  région  inguino-pubienne  du 
même  côté.  Ces  lésions  n’empêchèrent  pas  le  malade  de  faire  une 
année  de  service  au  Tonkin;  elles  le  gênaient  fort  peu.  Seul  le 
suintement  de  lymphe  qui  se  produisait  à  la  moindre  excoriation 
le  préoccupait  et  lui  faisait  interrompre  momentanément  son 
service. 

Je  le  vis  pour  la  première  fois  en  1909  et  l’opérai  le  18  mai  1909. 
Il  fit  depuis  un  nouveau  séjour  au  Tonkin,  et  la  récidive,  comme  je 
l’ai  dit  plus  haut,  ne  se  manifesta  qu’au  mois  de  juillet  1912,  par 
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l’apparition,  au  niveau  du  pli  de  flexion  de  la  cuisse  et  du  pénil 
d’une  vésicule  transparente. 

Actuellement,  on  constate  :  1°  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa 
gauche  et,  2°,  au  niveau  du  pénil,  l’existence  de  deux  tumeurs 
présentant  les  mêmes  caractères.  On  dirait,  à  l’inspection,  des 
phlydtènesou  des  vésicules  remplies  de  sérosité,  variables  comme 
volume,  séparées  les  unes  des  autres  sur  les  limites  des  tumeurs, 
agglomérées,  au  contraire,  les  unes  avec  les  autres  au  niveau  des 


Fig.  1.  —  Varices  lymphatiques  intradermiques. 

Aspect  de  la  tumeur  en  1909  au  moment  de  la  première  intervention. 

tumeurs  qui,  de  ce  fait,  ont  un  aspect  mamelonné,  framboisé  tout 
particulier.  Ces  tumeurs  augmentent  de  volume  quand  le  malade 
est  debout  et  atteignent  alors  les  dimensions  du  poing  environ; 
elle  diminuent  quand  le  malade  est  couché.  Leur  coloration  est 
celle  de  phlyctènes  remplies  de  sérosité,  sans  la  moindre  rougeur 
inflammatoire. 

A  la  palpation,  ces  tumeurs  sont  molles,  manifestement  rem¬ 
plies  de  liquide  qu’une  simple  barrière  épithéliale  paraît  séparer 
de  l’extérieur.  Elles  s’affaissent  quand  on  les  comprime,  pour  se 
remplir  de  nouveau  lentement  quand  la  compression  cesse  d’agir. 
La  compression  de  la  tumeur  crurale  fait’gonfler  la  tumeur  inguino- 
pubienne  et  réciproquement. 
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Ces  tumeurs  occupent  la  peau  et  sont  situées  dans  son  épais¬ 
seur;  sur  leur  pourtour  et  jusqu’à  une  certaine  distance  la  peau 
est  épaissie  et  sa  surface  présente  çà  et  là  de  petites  vésicules  qui 
sont  l’indice  de  l’évolution  progressive  de  la  dilatation  des  lym¬ 
phatiques. 

Les  plans  sous-jacents  à  lapeau  ne  présen  tent  rien  de  bien  spécial. 
On  ne  trouve  notamment  ni  dilatation  des  troncs  lymphatiques 


Fig.  2.  —  Vaiices  lymphatiques  intradermiques. 

Aspect  de  la  tumeur  récidivée  (photographie  prise  en  avril  1913). 

ni  des  ganglions,  comme  cela  s’observe  dans  le  cas  d’adéno- 
lyrnphocèle. 

Je  répète  que  la  lésion  est  indolore  et  qu’elle  détermine  seule¬ 
ment  une  certaine  gêne  dans  les  mouvements  de  la  cuisse  sur  le 
bassin.  Mais  un  frottement  un  peu  rude,  un  traumatisme  léger 
rompent  assez  souvent  une  de  ces  vésicules  et  il  en  résulte  un  écou¬ 
lement  de  lymphe  abondant,  qui  mouille  le  malade.  Cet  écoule¬ 
ment  s’arrête  rapidement  par  une  légère  compression  et  il  n’a 
jamais  été,  jusqu’ici,  compliqué  de  fistule  ou  d’infection. 

Telle  est,  Messieurs,  l’histoire  du  malade  que  je  vous  présente. 
L’examen  de  la  pièce  extirpée  en  1909  a  été  fait  par  le  Dr  Gastou, 
de  l’hôpital  Saint- Louis,  et  parle  professeur  Hoche,  de  Nancy  :  il 
s’agit  d’une  dilatation  des  lymphatiques  des  papilles  de  la  peau; 
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chaque  vésicule  n’est  pas  autre  chose  que  la  terminaison,  consi¬ 
dérablement  dilatée,  d’un  lymphatique  papillaire. 

Un  point  intéressant  à  élucider  est  la  nature  de  cette  lymphan¬ 
giectasie.  On  a  pensé  tout  de  suite  à  une  affection  d’origine  fila- 
rienne  en  raison  du  séjour  fait  par  le  malade  à  la  Nouvelle- 
Calédonie  et  de  l’apparition  des  premiers  accidents  à  sa  rentrée  en 
France.  Mais  toutes  les  recherches  faites  en  1907  à  Cherbourg,  en 
1908  à  l’Institut  Pasteur  de  Saigon,  au  Val-de-Grâce  en  1909  sont 
restées  négatives.  Mon  collègue,  le  professeur  Dopter,  vient  égale¬ 
ment  de  faire  de  nouvelles  recherches  dans  le  sang  du  malade 
prélevé  pendant  le  jour  et  pendant  la  nuit,  et  dans  la  sérosité  de  la 
tumeur  :  il  n’a  rien  trouvé,  ni  embryons  de  filaire  ni  microbes.. 

La  cause  de  l’inflammation  qui  a  provoqué  cette  dilatation  intra¬ 
dermique  des  lymphatiques,  reste  donc  encore  inconnue.  Tout  ce 
qu’on  peut  dire,  c’est  qu’aucune  infection  cutanée,  lymphatique  ou 
ganglionnaire,  cliniquement,  appréciable  ne  l’a  préparée  :  le 
malade  n’a  jamais  eu  de  dermite,  d’érysipèle,  de  lymphangite  ou 
d'adénite  dans  la  région  inguino-crurale. 

M.  Auvray.  —  Je  vous  rapporterai  dans  la  prochaine  séance, 
l’observation  d’un  malade  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celui 
que  nous  présente  M.  Jacob.  Il  fut  opéré  par  moi  de  varices  lym¬ 
phatiques  intradermiques  qui  s’étaient  accompagnées  d’une  fistule 
lymphatique.  Après  l’excision,  il  y  eut  récidive.  Je  soumis  alors  le 
malade  aux  rayons  X,  que  M.  Béclère  voulut  bien  se  charger 
d’appliquer.  Il  m’a  semblé  que  l’action  des  rayons  avait  enrayé 
l’envahissement  des  varices.  Je  vous  montrerai  le  malade  dans  la 
prochaine  séance. 


Œsophagotomie  externe  ( voie  latérale),  pour  corps  étranger  [dentier), 

M.  Demoulin.  —  Le  30  mars  dernier,  entra  dans  mon  service  à 
Boucicaut,unhommeâgéde  vingt-cinqans,  quiavaitavalé,  laveille, 
à  son  repas  du  soir,  un  dentier  de  forme  triangulaire,  dont  la  base, 
comme  vous  pouvez  le  voir,  a  une  longueur  de  4  centimètres,  porte 
en  son  milieu  une  dent,  et  est  munie,  à  chacune  de  ses  extrémités, 
d’un  crochet. 

Le  sujet  que  je  vous  présente  accusait  une  douleur  fixe  à  la  base 
du  cou,  à  gauche,  au  niveau  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule. 
Il  déglutissait,  facilement,  les  liquides  et  les  aliments  demi-solides, 
mais  se  plaignait,  pendant  leur  ingestion,  d’une  aggravation  de  la 
douleur  au  point  indiqué. 

La  palpation  attentive  de  la  base  du  creux  sus-claviculaire- 
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gauche  fut  négative  ;  mais  la  radiographie  montra  que  le  dentier 
était  arrêté  dans  la  portion  cervicale  de  l’œsophage;  sa  base 
répondant  au  bord  gauche  de  l’œsophage  auquel  elle  était 
parallèle,  et  que  son  extrémité  supérieure  se  trouvait  un  peu  au- 
dessous  du  bord  inférieur  de  la  sixième  vertèbre  cervicale. 

Je  ne  fis  aucune  tentative  d’extraction,  et  pratiquai,  le  1er  avril 
(deux  jours  et  demi  après  l’accident),  l’œsophagotomie  externe, 
sans  conducteur,  par  la  voie  latérale.  Cette  opération  fut  d’une 
grande  simplicité  :  l’appareil  laryngo-trachéal  et  le  corps  thyroïde 
étant  réclinés  en  dedans,  le  paquet  vasculo-nerveux  en  dehors,  je 
sentis,  très  facilement,  avec  la  pulpe  de  l’index  droit,  l’extrémité 
supérieure,  pointue,  du  corps  étranger,  un  peu  au-dessous  du 
tubercule  de  Chassaignac,  et,  sur  la  saillie  qu’elle  faisait,  j’incisai 
l’œsophage,  parallèlement  à  son  axe,  près  de  la  colonne  vertébrale, 
et  cela,  sur  une  longueur  de  deux  centimètres  environ. 

La  paroi  œsophagienne  grisâtre  était  mince,  souple,  pas 
enflammée,  et  le  tissu  cellulaire  voisin,  normal  ;  l’extraction  du 
dentier  nécessita  une  minute,  pendant  laquelle,  je  fis  de  petits 
mouvements  de  traction,  de  rotation,  qui  amenèrent,  sans  effusion 
de  sang,  la  sortie  du  dentier  solidement  accroché  à  la  muqueuse 
œsophagienne. 

L’extraction  faite,  je  suturai  les  deux  lèvres  de  l’incision  en  un 
seul  plan,  par  trois  points  au  catgut  n°  2  ;  mais  je  serrai  modéré- 
mentles  fils, dans  la  crainte  de  les  voir  couper  les  tissus.  Jesuturai, 
en  deux  plans,  l’incision  du  cou,  sauf  à  son  extrémité  inférieure, 
où  je  plaçai  un  drain  du  volume  d’un  crayon. 

L’opéré  fut  mis  à  la  diète  pendant  quarante-huit  heures;  le 
3e  jour,  il  prit  du  lait;  le  4e  jour  au  matin,  il  y  eut  une  petite 
ascension  de  température,  38°2,  rectale,  et  localement,  un  peu  de 
rougeur  autour  du  drain;  dans  la  journée,  quelques  gouttes  de  lait 
passèrent  par  la  plaie.  11  en  fut  de  même  le  5e  jour;  depuis,  le  fait 
ne  s’est  pas  reproduit. 

Le  6e  jour,  la  rougeur  diminua  et,  le  ^jour,  je  supprimai  le  drai¬ 
nage. 

Voici  le  malade,  au  16”  jour  après  l’intervention,  avec  une  bonne 
cicatrice,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater;  il  s’alimente  norma¬ 
lement,  il  ne  ressent  aucune  gêne  daus  la  déglutition. 

Si  je  vous  ai  présenté  ce  malade,  c’est  d’abord  parce  que  l’œso¬ 
phagotomie  externe  est  une  opération  que  l’on  pratique  rarement, 
mais  surtout,  parce  qu’en  raison  de  son  peu  de  fréquence,  l’accord 
ne  semble  pas  complètement  fait,  entre  les  chirurgiens,  sur  la 
conduite  à  tenir,  après  l’incision  du  conduit  œsophagien. 

Les  unsdisent:  ne  réunissez  pas,  vous  éviterez  ainsi  le  phlegmon 
du  cou  et  la  médiastinite;  vous  aurez  une  fistule  œsophagienne. 


«12 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


mais  elle  guérira  rapidement;  les  autres  disent  :  réunissez  et 
drainez;  si  la  suture  ne  tient  pas,  les  choses  se  passeront  comme 
dans  le  cas  où  elle  n’a  pas  été  pratiquée. 

Je  passe  sur  le  conseil  donné,  de  ne  pas  alimenter,  quand  on  a 
fait  la  réunion,  l’opéré,  pendant  les  premiers  jours;  de  le  nourrir 
ensuite,  avec  une  sonde  qu’on  passe  plusieurs  fois  par  jour;  je 
crois  que  ces  précautions  sont  tout  à  fait  inutiles,  car,  on  ne  peut 
empêcher  l’opéré  de  déglutir  sa  salive,  et  le  contact  de  celle-ci  sur 
la  paroi  œsophagienne,  au  niveau  de  la  suture,  me  paraît  infini¬ 
ment  plus  dangereux  que  celui  des  aliments  liquides  ou  demi- 
solides. 

Le  cas  que  je  viens  d’avoir  l’honneur  de  présenter  à  la  Société 
me  paraît  confirmer  l’opinion  soutenue,  aujourd’hui,  par  la 
plupart  des  chirurgiens  (1),  à  savoir  qu’il  faut  suturer  après  œso¬ 
phagotomie  externe  pour  corps  étranger,  mais  seulement  quand 
la  paroi  n’est  pas  enflammée.  Dans  le  cas  contraire,  il  me  paraît 
évident  qu’il  ne  faut  pas  tenter  la  moindre  réunion,  car  les  fils 
couperaient  les  tissus. 


Election 

d’un  membre  titulaire. 


Votants .  36 

Majorité  absolue .  19 

M.  Lenormant . 31  voix. 

M.  Duval .  A  — 

Bulletin  blanc .  1 


M.  le  Président.  —  M.  Lenormant,  ayant  obtenu  la  majorité  des 
suffrages,  est  proclamé  Membre  titulaire  de  la  Société  de  Chirurgie. 

(1)  Opinion  défendue  depuis  longtemps  déjà,  par  Territton,  Segond, 
Jalaguier. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 


Paris.  —  L.  Maretheüx,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


SÉANCÇ  '^^AVRIL  19  13 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


[Isidehce  <îe  ifiï  Delorme. 


Pre&fesPv’erbal 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Launay,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Lenormant,  remerciant  la  Société  de 
l’avoir  nommé  Membre  titulaire. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Cunéo,  demandant  un  congé,  pendant 
la  durée  du  concours  des  accoucheurs  des  hôpitaux. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  Phocas,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  d’Athènes,  Membre  correspondant  national,  intitulé  : 
Sur  les  blessures  de  guerre ,  par  armes  modernes  ( guerre  des  Bal¬ 
kans). 

2°.  —  Une  observation  de  M.  Vanverts  (de  Lille),  Membre 
correspondant  national,  intitulée  :  De  l'occlusion  intestinale  au 
cours  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Leclerc  (de  Dijon),  intitulé  :  Cinq  cas 
de  péritonite  suppurée  libre ,  traitée  par  l'ablation  de  la  lésion  cau- 
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sale,  suivie  de  fermeture  du  ventre ,  sans  drainage  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale. 

—  Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Hartmann  est  nommé 
rapporteur. 

4°.  —  Une  observation  de  pseudo-étranglement  herniaire  par 
fibrome  du  mésentère,  par  M.  Tourneux  (de  Toulouse). 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Hartmann  est  nommé 
rapporteur. 


M.  le  Président  invite  M.  Lenormant,  élu  Membre  titulaire, 
dans  la  dernière  séance,  à  prendre  place  parmi  ses  collègues. 


Lectures. 

Sur  les  blessures  de  guerre  par  armes  modernes, 
par  M.  PHOCAS, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  d’Athènes, 

Membre  correspondant  national. 

Les  intéressantes  communications  de  mon  excellent  collègue  et 
ami  M.  Monproflt,  de  M.  Ferraton  et  d’autres,  ont  appelé  l’attention 
sur  les  blessures  de  guerre  par  armes  modernes.  La  discussion  est 
peut-être  un  peu  prématurée,  car  les  statistiques  intégrales 
n’ont  pas  encore  été  établies.  Ayant  moi-même  soigné  à  Athènes 
et  en  Épire  un  grand  nombre  de  blessés,  je  voudrais  dire  deux 
mots,  en  me  réservant  de  publier  in  extenso  ma  statistique. 

La  guerre  en  Grèce  peut  être  divisée  en  deux  périodes.  L’une 
■correspond  à  la  guerre  de  Macédoine,  l’autre  à  celle  de  l’Ëpire.  En 
Macédoine,  il  s’agit  d’une  guerre  en  rase  campagne  ;  en  Ëpire,  on 
s’est  battu  sur  les  montagnes  et  contre  des  forts. 

De  ce  fait,  découlent  des  différences  dans  le  genre  des 
blessures. 

Parlons  d’abord  des  blessés  de  Macédoine. 

Presque  tous  étaient  atteints  par  la  balle  du  fusil  moderne  ;  les 
blessés  d’artillerie  étaient  rares.  Les  blessures  siégeaient  surtout 
aux  membres  ;  quelques-unes  au  tronc,  rarement  au  ventre.  Tout 
.au  moins,  les  blessés  du  ventre  n’arrivaient  pas  jusqu’à  Athènes, 
bien  que  l’évacuation  par  les  trains  sanitaires  et  par  les  bateaux 
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eût  été  très  rapide.  En  réalité,  les  blessures  du  ventre  furent 
rares,  à  cause  de  la  position  couchée  des  soldats. 

Les  blessures  non  infectées,  pénétrantes,  du  fusil  moderne, 
étaient  remarquables  par  l’orifice  d’entrée  et  de  sortie  ;  tous  les 
deux  petits,  presque  égaux,  ponctiformes,  recouverts  d’une  croûte, 
parfois  difficiles  à  découvrir;  par  leur  évolution  bénigne.  L’infec¬ 
tion  d’une  blessure  de  ce  genre  était  l’exception. 

Quand  le  séton  occupant  les  parties  molles  n’avait  pas  touché 
les  artères  et  les  nerfs,  l’évolution  était  très  simple.  Quand  les  os 
étaient  frappés,  il  s’ensuivait  une  fracture  étoilée,  souvent  com¬ 
pliquée,  se  terminant  presque  toujours  par  la  guérison.  J’ai  vu  des 
blessures  de  l’épiphyse  ne  point  laisser  trace  de  leur  passage, 
même  à  la  radiographie. 

Les  articulations  supportaient  très  simplement  le  passage  de  la 
balle.  Ce  n’est  que  les  nerfs  ou  les  vaisseaux  étant  lésés,  qu’il  s’en¬ 
suivait  des  complications.  Nombreux  sont  les  cas  de  contusions 
nerveuses  graves,  surtout  au  niveau  du  plexus  brachial. 

Un  malade,  au  reçu  de  la  balle  au  niveau  de  la  région  sus-clavi- 
■culaire,  voit  son  bras  tomber  inerte  et  rester  dès  lors  paralysé. 
L’opération  montre  les  nerfs  du  plexus  tuméfiés  et  congestionnés, 
sans  solution  de  continuité. 

Un  homme  atteint  de  paralysie  radiale  persistante  à  la  suite 
d’une  blessure  pénétrante  du  bras,  opéré  par  moi,  deux  mois  à  la 
suite  de  sa  blessure,  m’a  montré  une  disposition  analogue.  Le  nerf 
radial  découvert  au  niveau  de  la  région  externe  du  bras  ne 
présentait  aucune  solution  de  continuité,  mais  une  tuméfaction 
dans  l’étendue  de  2  centimètres. 

Je  sais  que  la  même  surprise  a  été  réservée  à  d’autres  opérateurs, 
et  je  ne  connais  qu’un  cas  où  le  chirurgien  a  pu  trouver  un  nerf 
divisé  et  qu’il  a  pu  suturer.  Cela  n’a  pas  empêché  que  les  troubles 
fonctionnels  ne  fussent  graves  et  persistants,  du  moins  pendant 
tes  quatre  ou  cinq  premiers  mois.  Mon  premier  opéré  commence 
à  peine  à  remuer  les  doigts  (quatre  mois  après  l’opération). 

Je  connais  beaucoup  de  ces  paralysies  du  plexus,  partielles  ou 
totales,  accompagnées  parfois  de  vives  douleurs  et  provenant  d’une 
blessure  de  la  région  sus-claviculaire  avec  plaie  pénétrante  du  lobe 
supérieur  du  poumon.  Je  connais  aussi  nombre  de  malades  souffrant 
du  pied  et  de  la  jambe,  à  cause  d’une  blessure  du  sciatique  poplité 
externe. 

Une  autre  conséquence  grave  de  ces  blessures  aseptiques  est 
l’anévrisme  artériel  ou  artério-veineux.  Nous  en  avons  observé 
plusieurs.  L’un  d’eüx,  anévrisme  de  la  fémorale  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse,  s’est  présenté  avec  une  gangrène  partielle  du 
pied.  Je  sais  qu’il  a  été  opéré  dans  la  suite  et  qu’il  est  mort. 
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Trois  anévrismes  opérés  par  moi  (poplité,  fémoral  supérieur  et 
axillaire)  ont  guéri,  l’un  par  extirpation  du  sac  (poplité),  les  autres 
par  ligature.  Enfin,  un  anévrisme  faux  consécutif,  de  l’iliaque, 
infecté  et  suppuré,  a  fini  par  occasionner  la  mort,  malgré  l’ouver¬ 
ture  de  la  poche. 

Quand  ces  blessures  nous  arrivaient  infectées,  c’est  presque 
toujours  parce  qu’on  les  avait  ouvertes  dans  les  formations  de 
l’avant.  Une  forme  d’infection  assez  commune  a  consisté  dans 
une  tendance  hémorragique  de  la  plaie  chirurgicale. 

Des  hémorragies  secondaires  ont  été  observées  dans  ces  condi¬ 
tions,  et  dans  un  cas,  il  m’a  fallu  recourir  à  la  ligature  de  la  fémo¬ 
rale  dans  l’anneau,  pour  arrêter  une  hémorragie  provenant  d’une 
plaie  d’arthrotomie.  Le  malade  a  guéri. 

Souvent  les  fractures  elles-mêmes  nous  arrivaient  infectées, 
mais,  dans  un  seul  cas,  il  m’a  fallu  recourir  à  l’amputation.  Toutes 
les  autres  fractures  infectées  ont  guéri  par  l’ouverture  large  du 
foyer  et  le  pansement  aseptique  sous  le  plâtre. 

La  mortalité  a  été  insignifiante.  J’ai  eu  à  soigner  les  malades  les 
plus  graves  d’un  grand  hôpital  de  500  lits,  et  la  mortalité  n’a  pas 
dépassé  1  p.  100. 

Cela  est  dû  au  bon  fonctionnement  du  service  de  santé,  au  panse¬ 
ment  individuel  assez  courant,  à  l’évacuation  prompte  des  blessés, 
etsurtoutaux  secours  presque  immédiats  surlechampde  bataille. 
Rarement' un  blessé  est  resté  sans  secours  plus  de  quatre  heures. 
Enfin,  l’abstention  systématique  de  toute  exploration  et  l’usage  de 
la  teinture  d’iode,  ont  été  pour  beaucoup  dans  ces  résultats.  Je 
dois  même  à  la  vérité  de  dire  que,  malgré  le  fréquent  usage  et 
même  l’abus  de  la  teinture  d’iode,  il  m’a  été  assez  rarement  donné 
de  voir  les  inconvénients  de  ces  badigeonnages,  l’eczéma  ou  la 
brûlure. 

La  seconde  partie  de  la  guerre  s’est  passée  en  Epire.  Guerre  de 
montagne  et  de  siège,  elle  ne  pouvait  avoir  une  organisation  sani¬ 
taire  aussi  bonne  que  la  première.  Aussi  les  blessures  furent  plus 
graves  et  plus  souvent  infectées.  Les  secours  sur  la  ligne  de  feu 
n’étaient  pas  très  rapides.  Les  moyens  de  locomotion  laissant  à 
désirer,  l’évacuation  était  lente.  Ajoutons  à  cela  que  les  blessures 
par  obus,  sans  être  prédominantes  en  nombre,  n’étaient  pas 
aussi  rares  qu’en  Macédoine,  et  que  les  blessures  par  fusil  étaient 
faites  à  une  distance  assez  rapprochée,  dans  la  sphère  d'explosion 
des  balles,  et  vous  aurez  accumulé  les  principales  raisons  pour 
lesquelles  les  blessés  de  cette  guerre  nous  arrivaient  au  début 
presque  tous  infectés.  Malgré  ces  conditions  désavantageuses,  la 
bonne  organisation  consécutive  du  service,  l’amélioration  des 
transports  et  quelques  modifications  importantes  du  service  des. 
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l’avant,  nous  ont  permis  de  constater  ce  que  peut  obtenir  le 
chirurgien  moderne,  même  dans  les  cas  les  plus  difficiles.  En  défini¬ 
tive,  la  mortalité,  même  dans  cette  guerre,  n’a  pas  dépassé  de 
beaucoup  celle  de  la  guerre  en  Macédoine.  Les  blessures  de  tête 
étaient  ici  beaucoup  plus  fréquentes.  La  trépanation  primitive  a 
été  souvent  pratiquée  avec  des  résultats  excellents.  Pour  mon 
compte,  sur  12  trépanations,  je  n’ai  eu  qu’une  mort  sur  un  homme 
déjà  infecté  et  suppurant.  J’ai  vu  aussi  quelques  blessés  de  ventre 
qui  ont  guéri  par  l’expectation.  Quant  aux  blessés  de  péritoine 
qui  arrivaient  vivants,  tous  ont  guéri  presque  sans  accident. 

Si  j’ajoute  que  les  amputations  ont  été  extrêmement  rares,  à  tel 
point  que  sur  tous  les  invalides  de  la  guerre  nous  n’aurions  peut- 
être  pas  plus  d’une  trentaine  d’amputés,  j’aurai  marqué  les  ten¬ 
dances  conservatrices  qui  nous  ont  tous  animés.  Sans  doute  il  y  aura 
des  blessés  de  la  colonne  vertébrale  et  des  blessés  des  nerfs  qui 
assombriront  le  tableau,  mais  ils  sont,  en  somme,  assez  rares,  et  la 
plupart  des  blessés  sont  en  train  de  récupérer  leurs  fonctions  ; 
beaucoup  d’entre  eux  sont  revenus  à  leur  régiment. 

Ces  bons  résultats  primitifs  et  secondaires  tiennent  par-dessus 
tout  à  la  bonne  organisation  du  service  et  à  la  nature  des  blessures 
par  armes  modernes.  Mais  ils  tiennent  aussi  à  ce  fait  qu’on  a 
cherché  à  faire  de  la  chirurgie  de  guerre  aussi  semblable  que 
possible  à  la  chirurgie  civile.  On  a  cherché  à  mettre  de  côté  tous 
ces  petits  moyens  de  fortune  qui,  selon  un  préjugé  encore  trop 
enraciné  chez  certains,  seraient  un  mal  nécessaire  dans  la  chirurgie 
de  guerre. 

Dans  les  hôpitaux  fixes,  anciens  ou  improvisés,  nous  avions  natu¬ 
rellement  le  matériel  habituel  des  hôpitaux  civils,  en  grande 
abondance.  La  désinfection  a  été  faite  correctement  à  l’autoclave. 
L’eau  et  les  pièces  de  pansement  étaient  stériles.  L’usage  des 
gants  de  caoutchouc  était  assez  répandu.  Tables  d’opérations 
venant  de  Paris  et  instruments  de  chirurgie  ne  nous  ont  pas 
manqué.  Les  sutures  et  les  ligatures  venaient  des  bonnes  maisons 
de  Paris.  Les  locaux  eux-mêmes  ne  laissaient  pas  beaucoup  à 
désirer.  Quand  on  n’a  pas  trouvé  un  édifice  propre,  on  a  installé  des 
tentes  Bessonneau  qui  nous  ont  donné  pleine  satisfaction.  On  peut 
donc  dire  qu’à  la  seconde  et  à  la  troisième  ligne  les  moyens 
étaient  aussi  bons  et  aussi  abondants  que  dans  une  bonne 
chirurgie  civile. 

A  la  première  ligne,  me  dira-t-on,  la  chirurgie  n’a  pas  ses  com¬ 
modités.  Sur  ce  point  M.  Ferraton  a  cru  devoir  appeler  l’attention, 
et  sans  avoir  l’intention  de  le  contredire,  je  me  permettrai  d’être 
d’un  avis  un  peu  différent. 

S’il  s’agissait  de  faire  de  la  chirurgie  active  en  première  ligne, 
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c’est-à-dire  dans  les  formations  sanitaires  proches  du  champ  de 
bataille,  le  raisonnement  de  ceux  qui  déclarent  presque  impossible 
cette  chirurgie  ne  serait  pas  loin  de  la  réalité.  Mais  nous  savons- 
bien,  et  nous  paraissons  être  d’accord  sur  ce  point  que,  dans  les 
formations  sanitaires  du  champ  de  bataille,  il  n’y  a,  guère  de 
chirurgie  active  à  faire.  Il  s’agit  là  de  trier  les  malades,  de  les 
panser,  de  les  expédier.  Une  formation  sanitaire  de  ce  genre  est 
un  bureau  d’emballage  et  d’expédition  —  la  formule  ne  m’appar¬ 
tient  pas.  Il  restera  sans  doute  la  catégorie  des  blessés  très  graves. 
Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  ici  que  la  plupart  d’entre  eux  sont 
condamnés,  et  que  même  une  intervention  d’urgence,  faite  en- 
bonne  et  due  forme,  aurait  peu  de  chances  de  sauver  quelques- 
uns  d’entre  eux. 

Mais  qui  dit  évacuation  dit  étape,  et  dès  que  nous  arrivons  à  la 
première  étape,  à  une  ambulance,  les  conditions  devront  pouvoir 
changer.  Il  ne  faudrait  pas  oublier  que  nous  disposons  actuelle¬ 
ment  de  moyens  perfectionnés.  Les  voitures  automobiles  au 
moyens  desquelles  a  été  poursuivie  toute  la  guerre  en  Epire,  sont 
destinées  à  rendre  d’inappréciables  services  dans  un  pays  de 
grande  civilisation.  Qui  nous  empêche  d’avoir  à  notre  disposition 
des  voitures  sanitaires  aménagées  en  forme  de  salles  d’opérations 
modernes,  comme  cela  s’est  déjà  fait?  Qui  nous  empêche  d’avoir 
des  étuves  montées  sur  des  voitures  qui  assureraient  la  désinfec¬ 
tion  des  pièces  de  pansement  de  plusieurs  ambulances  à  la  fois? 
Quant  aux  locaux,  les  tentes  peuvent  suffire.  Dès  lors,  le  problème 
parait  simplifié.  Nous  avons  vu  en  Epire,  à  une  heure  environ  de 
la  ligne  de  feu,  à  Enni  Aga,  des  installations  hospitalières 
modernes  dans  les  tentes,  pouvant  rivaliser  avec  le  meilleur 
hôpital  civil.  Je  ne  dis  pas  que  cela  sera  toujours  possible.  Mais, 
je  prétends  que  cela  peut  être  possible  et  que  cela  est  désirable. 
Il  me  semble  donc  que,  loin  de  pouvoir  opposer  à  la  chirurgie 
civile  la  chirurgie  de  guerre,  et  de  déclarer  que  cette  dernière 
diffère  «  du  tout  au  tout  »  de  la  chirurgie  hospitalière  classique, 
nous  devons  faire  tous  nos  efforts  pour  que,  dans  les  guerres 
futures,  ces  deux  chirurgies  deviennent  en  tout  semblables. 
L’asepsie  des  mains,  des  instruments,  des  pièces  de  pansement 
peut,  en  somme,  être  facilement  réalisée  par  les  gants  et  les  étuves 
àdésinfection,  et  ces  dernières  ne  sontpas,  après  tout,  pluslourdes  à 
transporter  que  les  canons.  Quant  aux  installations,  la  tente  Bes- 
sonneau  est  le  modèle  du  genre.  Elle  défend  bien  du  froid,  de  la 
pluie  et  de  la  poussière.  L’expérience  a  été  faite  par  les  plus 
mauvais  temps  dont  nous  avons  été  gratifiés  dans  la  campagne 
d’Epire,  où  le  froid  a  causé  un  millier  environ  de  gelures  aux 
pieds.  Ce  que  je  puis  affirmer,  en  tout  cas,  c’est  que  la  chirurgie. 
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pratiquée  à  l’abri  d’une  tente  Bessonneau,  et  avec  les  moyens 
actuels  qu’une  bonne  organisation  peut  nous  fournir,  est  infini¬ 
ment  plus  commode  et  plus  aseptique  que  la  chirurgie  civile  que 
j’ai  dû  pratiquer  moi-même  dans  les  campagnes. 

Quand  on  aura  fait  son  possible  pour  assimiler  la  chirurgie  de 
guerre,  dès  la  première  étape,  à  la  chirurgie  classique,  on  n’aura 
probablement  pas  sauvé  tous  les  blessés  graves,  mais  les  autres 
ne  seront  pas  infectés,  et  c’est  là,  pour  le  moment,  le  point  qui 
paraît  acquis  dans  la  chirurgie  de  guerre  moderne. 


De  l’occlusion  intestinale  au  cours  de  la  'péritonite  tuberculeuse , 
par  M.  J.  VANVERTS,  Membre  correspondant. 

J’ai  observé  deux  faits  d’occlusion  intestinale  au  cours  de  la 
péritonite  tuberculeuse. 

Dans  le  premier,  l’occlusion  était  incomplète.  Le  ventre  renfer¬ 
mait  une  certaine  quantité  de  liquide  ascitique;  de  nombreuses 
adhérences  friables  unissaient  les  anses  intestinales  entre  elles  et 
à  la  paroi.  L’intervention  consista  dans  l’évacuation  du  liquide  et 
dans  la  libération  de  quelques  anses.  Elle  suffit  à  rétablir  le  cours 
des  matières,  et  à  obtenir  la  guérison,  qui  se  maintient  parfaite 
plus  d’un  an  après. 

Dans  le  second  cas,  l’occlusion  était  complète.  Le  ventre  ren¬ 
fermait  du  liquide  ascitique  abondant  et  libre.  Dans  la  région  du 
cæcum  existaient  des  indurations,  et  je  me  demandai  si  la  cause 
de  l’occlusion  n’était  pas  due  à  un  rétrécissement  tuberculeux  de 
l’intestin  dans  cette  région;  mais,  l’absence  de  dilatation  de 
l’iléon  n’étant  pas  en  faveur  de  cette  hypothèse;  j’abandonnai 
l’idée  de  pratiquer  une  entéro-anastomose.  Ici  encore,  la  laparo¬ 
tomie  simple  fut  suivie  de  la  disparition  des  phénomènes  ;  mais 
cette  disparition  ne  fut  que  temporaire;  au  bout  de  quelques  jours 
l’arrêt  des  matières  et  des  gaz  se  reproduisit,  et  persista  jusqu’à  la 
mort.  Je  n’ai  malheureusement  pas  pu  suivre  ce  malade  après 
l’opération  qui  avait  été  faite  dans  un  petit  village  éloigné  de 
Lille. 

Dans  les  deux  cas  auxquels  je  viens  de  faire  allusion  et  dont  je 
donne  ci-dessous  la  relation,  le  diagnostic  de  tuberculose  périto¬ 
néale  ne  fut  posé  qu’au  moment  de  l’intervention.  Celle-ci  avait 
été  entreprise  pour  combattre  une  occlusion  intestinale  dont  la 
cause  était  douteuse.  Les  antécédents  des  malades  et  la  marche  de 
l’affection  m’avaient  cependant  permis  de  penser  à  la  possibilité 
de  la  tuberculose. 
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Obs.  I.  —  MUe  P...,  quarante  ans,  institutrice.  En  1908,  hystérectomie 
abdominale  subtotale  pour  fibrome. 

A  la  fin  de  novembre  1911,  poussée  fébrile  qui  dure  deux  ou  trois 
jours.  Depuis  cette  époque,  des  poussées  fébriles  légères  et  passagères 
se  sont  produites  à  plusieurs  reprises  et  se  sont  accompagnées  de 
douleurs  abdominales,  siégeant  presque  exclusivement  à  gauche. 
Depuis  le  milieu  de  janvier  1912,  l’apyrexie  est  absolue. 

Dans  la  nuit  du  28  au  29  janvier  1912,  apparaît  brusquement  une 
violente  douleur  abdominale.  Le  29,  la  malade  vomit  à  plusieurs  reprises 
un  liquide  jaunâtre,  ne  présentant  pas  d’odeur  fécaloïde.  Ces  vomisse¬ 
ments  cessent  le  30,  à  3  heures  du  matin. 

Dans  la  journée  du  30,  constipation,  expulsion  de  quelques  scybales 
après  lavement.  Je  vois  la  malade  à  11  heures  du  matin  avec  le  profes¬ 
seur  agrégé  Minet.  Le  faciès  est  bon;  la  température  est  à  36°6;  le 
pouls  est  à  78;  la  respiration  est  à  20.  Les  douleurs  abdominales  ont  à 
peu  près  complètement  disparu.  Le  ventre  est  légèrement  ballonné.  Le 
palper,  contrairement  à  ce  qui  existait  la  veille,  ne  détermine  guère 
de  douleurs  et  ne  permet  de  reconnaître  rien  d’anormal.  Le  toucher 
vaginal  est  négatif. 

On  pose  le  diagnostic  d’occlusion  intestinale  incomplète,  peut-être 
due  à  des  brides  ou  à  des  adhérences  consécutives  à  la  suppuration 
prolongée  qui  aurait  suivi  la  laparotomie  il  y  a  quatre  ans.  Cependant 
les  poussées  fébriles  successives,  et  aussi  l’existence  d’une  toux  qui 
;  réapparaît  fréquemment,  nous  font  penser  à  la  possibilité  d’une  tuber¬ 
culose  péritonéale. 

En  raison  de  l’amélioration  qui  s’est  manifestée  depuis  hier,  nous 
nous  décidons  à  temporiser. 

Un  vomissement  se  produit  à  3  heures  du  soir,  à  la  suite  de  l’absorp¬ 
tion  d’un  peu  de  liquide.  Les  coliques  deviennent  plus  violentes.  Le  soir, 
la  température  est  à36°6  et  le  pouls  à  70.  À  10  heures  du  soir,  les  coliques 
persistent  [et  il  y  a  eu  quelques  vomissements.  Sous  l’influence  d’un 
lavement,  quelques  scybales  ont  été  expulsées. 

En  raison  de  la  persistance  des  phénomènes  morbides,  nous  nous 
décidons  à  intervenir,  sans  attendre  la  production  d’une  occlusion 
complète,  qui  rendrait  moins  bonnes  les  conditions  opératoires. 

L’opération  est  pratiquée  à  11  heures  et  demie  du  soir.  Incision  le 
long  de  la  cicatrice  antérieure.  Un  peu  de  liquide  citrin  s’écoule  dès 
l’ouverture  du  péritoine.  Le  péritoine  pariétal  et  intestinal  est  rouge 
et  parsemé  de  très  nombreuses  granulations  du  volume  d’un  grain  de 
millet.  Les  anses  intestinales  présentent  des  adhérences  entre  elles  et 
avec  la  paroi  abdominale;  elles  ne  sont  guère  dilatées.  La  main,  pro¬ 
menée  dans  Je  ventre,  ne  découvre  aucune  bride.  Dans  le  bassin,  elle 
ouvre  une  petite  cavité  renfermant  du  liquide  citrin,  et  elle  libère  pru¬ 
demment  quelques  anses  intestinales  adhérentes.  Dans  le  mésocôlon 
iliaque,  existe  un  chapelet  de  quatre  gros  ganglions.  La  paroi  abdomi¬ 
nale  est  refermée  par  un  surjet  au  catgut  sur  le  péritoine,  et  des  sutures 
au  crin  sur  la  peau  et  l’aponévrose. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  très  simples.  Les  vomissements 
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cessèrent  le  31,  à  10  heures  du  matin.  La  malade  émit  des  gaz  ce  jour-là, 
et  éprouva  l’envie  d’aller  à  la  selle.  Le  lendemain,  un  lavement  permit 
d’obtenir  une  selle  moulée. 

Les  jours  suivants,  les  fonctions  intestinales  reprirent  leur  évolution 
normale  et  l’état  général  s’améliora  considérablement,  peut-être  sous 
l’influence  de  quatre  séries  d’injection  de  corps  immunisants  de  Spin- 
gler.  En  juin  1912,  le  ventre  était  souple,  indolore  à  la  pression,  ne 
présentant  aucune  induration;  l’état  général  est  excellent. 

J’ai  revu  récemment  cette  opérée,  qui  continue  à  jouir  d’une  santé 
parfaite.  Elle  a  présenté,  il  y  a  quelques  mois,  une  légère  poussée 
tuberculeuse  du  côté  des  ganglions  cervicaux. 

Obs.  II.  —  Homme,  trente-six  ans,  bien  portant.  Il  y  a  trois  mois, 
apparurent  des  coliques  qui  ont,  depuis  cette  époque,  été  en  augmentant. 
En  même  temps,  se  produisait  une  tendance  à  la  constipation  et  les  selles 
n’étaient  plus  régulières  et  nécessitaient  souvent  l’usage  de  purgatifs. 
Depuis  ces  trois  mois,  le  malade  a  maigri  de  10  kilogrammes. 

Le  19  avril  1912,  des  vomissements,  dont  quelques-uns  sont  fécaloïdes, 
se  répètent  à  plusieurs  reprises.  La  constipation  est  absolue,  et  l’émis¬ 
sion  des  gaz  est  complètement  supprimée.  Cet  état  persiste  les  jours 
suivants . 

Le  22  avril,  je  suis  appelé  auprès  de  ce  malade  et  constate  que  l’état 
général  n’est  pas  mauvais.  La  langue  est  blanche.  Des  douleurs  abdo¬ 
minales  apparaissent  sous  forme  de  coliques.  Les  vomissements  féca¬ 
loïdes,  l’arrêt  des  gaz  et  des  matières  continuent.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre. 
Le  ventre  est  largement  ballonné.  On  voit  sous  la  paroi  les  anses  intes¬ 
tinales  se  contracter  de  temps  en  temps.  Il  y  a  un  peu  de  matité  à  la 
partie  inférieure  des  fosses  iliaques.  Le  palper  est  négatif,  ainsi  que  le 
toucher  rectal. 

Le  diagnostic  hésite  entre  la  tuberculose  péritonéale  et  le  cancer 
intestinal,  celui-ci  semblant  plus  probable,  mais  l’âge  était  plutôt  en 
faveur  de  la  tuberculose. 

L’opération  est  faite  le  même  jour.  L’incision  médiane  sous- 
ombilicale  traverse,  sous  la  couche  musculo-aponévrotique,  un  tissu 
cellulo-graisseux  œdémateux  et  de  coloration  foncée.  Le  péritoine  est 
épaissi.  Dès  qu'il  est  incisé,  s’écoule  du  liquide  ascitique  parfaitement 
clair.  Le  péritoine  pariétal  est  recouvert  d’un  semis  de  granulations, 
ainsi  que  le  péritoine  recouvrant  l’intestin.  Sa  coloration  est  rouge.  Il 
n’existe  nulle  part  d’adhérences  et  de  cloisons;  l’intestin  est  absolument 
libre.  Dans  la  région  de  la  terminaison  de  l’intestin  grêle  et  du  cæcum, 
existent  des  indurations  très  accusées  de  la  paroi  intestinale.  L’intestin 
grêle  est  peu  dilaté.  L’abdomen  est  vidé  duliquide  qu’il  renferme,  puis 
refermé  par  deux  plans  de  suture. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  les  vomissements  cessèrent  et  les 
matières  reprirent  leur  cours  normal  pendant  quelques  jours.  L’occlu¬ 
sion  intestinale  reparut  ensuite  et  dura  un  mois,  sans  qu’il  y  eut 
aucune  expulsion  de  matières  ni  de  gaz  par  l’anus.  Le  malade  succomba 
complètement  cachectisé,  avec  un  œdème  du  membre  inférieur  droit. 
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(Les  renseignements  qui  concernent  les  suites  opératoires  m’ont  été 
communiqués  par  le  médecin  du  malade,  que  je  n’ai  pas  revu  depuis  le- 
jour  de  l’opération.) 


Discussion. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  1’ 

Occlusion  intestinale  dans  la  péritonite  tuberculeuse. 

M.  Broca.  —  Dès  que  M.  Kirmisson  nous  eut  entretenus  d’un 
cas  d’occlusion  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse, 
M.  Lejars,  élargissant  le  débat,  a  évoqué  devant  nous  les  formes  de 
cette  péritonite,  où  l’on  ouvre  le  ventre  parce  que  les  accidents 
simulent  ceux  d’une  appendicite.  Et  il  m’a  semblé  que  nos  deux 
collègues,  en  suscitant  cette  discussion,  désiraient  que  fût  étudiée 
la  question  plus  générale,  depuis  fort  longtemps  sommeillante 
parmi  nous,  des  indications  opératoires  dans  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse. 

Car  je  ne  me  souviens  pas  qu’on  en  ait  parlé,  en  cette  enceinte,, 
depuis  l’époque,  lointaine  déjà,  où  les  chirurgiens  crurent  que  ce 
traitement  devait,  en  principe,  être  chirurgical.  Personne  ne  pense 
plus  ainsi  :  les  médecins  doivent  prendre  le  pas  sur  nous,  et  seuls- 
nous  ressortissent  certains  cas  bien  déterminés. 

Il  ne  nous  est  même  plus  permis  de  généraliser  l’indication  opé¬ 
ratoire  pour  la  forme  ascitique  chronique.  La  laparotomie  y  est 
bénigne  ;  elle  est  souvent  suivie  de  résultats  remarquables,  et  dans 
mes  fiches  je  relève  quatre  cas  de  ce  genre,  opérés  de  1896  à  1900. 
Ce  petit  nombre  est  la  preuve  que,  déjà  à  cette  époque,  mes  collè¬ 
gues  médecins  faisaient  peu  appel  au  chirurgien  ;  et  depuis,  il  ne 
m’est  arrivé  qu’une  fois  d’avoir  à  opérer  un  enfant  que  Marfân 
soignait  depuis  plusieurs  années  :  après  amélioration  remarquable, 
il  persistait  une  ascite  de  faible  volume  mais  immuable,  accompa¬ 
gnée  d’accès  fébriles,  et  cinq  ans  après  la  laparotomie  (j’ai  eu  des 
nouvelles  de  l’enfant  il  y  a  quelques  mois)  le  ventre  reste  tel,  le 
garçon  se  porte  bien. 

Je  parle  ici  de  la  forme  ascitique  vraie,  de  l'ascite  libre,  de  ce 
qu’autrefois  on  appelait  «  l’ascite  essentielle  des  jeunes  filles  »,  en 
faisant  remarquer  que,  sur  mes  cinq  opérés,  je  compte  quatre 
garçons  (de  quatre  à  dix  ans).  L’action  chirurgicale  y  est  sûrement 
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favorable;  en  particulier,  une  fois  le  liquide  évacué,  nous  voyons 
tomber  presque  toujours  la  fièvre.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai 
que  la  plupart  de  ces  malades  guérissent  sans  nous. 

Dès  les  premières  tentatives,  les  formes  fibreuses  et  fibro- 
caséeuses  ont  fourni  aux  chirurgiens  des  résultats  médiocres, 
quand  on  a  cherché  à  les  opérer  de  parti  pris.  A  elles  appartien¬ 
nent,  sans  doute,  la  plupart  des  erreurs  de  diagnostic,  grâce 
auxquelles  les  opérateurs  ont  pris  contact  avec  la  tuberculose 
péritonéale  ;  en  particulier,  les  formes  enkystées  que,  de  temps  à 
autre,  nous  confondons  avec  des  kystes  de  l’ovaire.  Les  succès  n’y 
sont  pas  rares,  mais,  en  règle  générale,  au  milieu  de  ces  adhérences, 
la  laparotomie  est  difficile  et  souvent  dangereuse. 

A  plusieurs  reprises,  j’ai  été  appelé  à  intervenir,  dans  des  cas 
de  ce  genre,  après  diagnostic  exact,  pour  évacuer  une  collection 
d’ascite  enkystée,  située  derrière  l’épiploon  infiltré  et  adhérent  à 
la  paroi  ;  et  j’ajoute  que,  quelquefois,  malgré  les  apparences  cli¬ 
niques,  cette  collection  n’existait  pas,  ou  que  tout  au  moins  je  n’ai 
pas  cru  devoir  la  chercher  au  milieu  d’anses  intestinales  agglo¬ 
mérées,  lorsqu’elle  n’était  pas  derrière  la  paroi  ou  derrière 
l’épiploon.  Si  l’on  sait  ainsi  s’arrêter  à  temps,  l’opération  est  bien 
supportée  :  les  cinq  malades  que  je  trouve  dans  mes  registres  ont 
guéri  chirurgicalement,  mais  je  n’ai  pas  l’impression  qu’ils  aient 
été  améliorés. 

Dans  cette  forme  à  épanchement  sous-ombilical  enkysté,  le 
diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  avec  certaines  péritonites  à 
pneumocoques  à  marche  lente.  En  règle  générale,  l’acuité  du 
début,  d’une  part,  l’absence  de  noyaux  indurés  autour  de  la  col¬ 
lection,  d’autre  part,  sont  des  signes  différentiels  importants,  et, 
dans  le  doute,  il  convient  d’opérer. 

Nous  voyons  apparaître  ici  ces  formes  où,  peut-être  après 
évolution  plus  ou  moins  ancienne  de  lésions  méconnues,  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  se  manifeste  à  nous  d’une  manière  subaiguë, 
aiguë  même  ;  où  la  confusion  est  dès  lors  aisée  avec  une  péritonite 
qui,  d’ordinaire  aiguë,  peut  prendre,  par  exception,  une  évolution 
relativement  lente.  En  sorte  que  l’on  ne  peut  toujours  affirmer  que 
l’épanchement  soit  ascitique  ou  purulent.  Quelquefois  d’ailleurs, 
il  est  aigu  et  purulent  en  cas  de  péritonite  tuberculeuse,  celle-ci 
pouvant  d’elle-même  s’ouvrir  à  l’ombilic.  Cette  fistule,  qu’il  peut 
être  utile  de  dilater  ou  de  débrider  pour  éviter  la  rétention  de  pus, 
s’accompagne  presque  toujours  d’un  gâteau  bosselé  caractéris¬ 
tique  :  pas  toujours  cependant,  et  j’ai  souvenir  de  quelques  enfants 
qui  ont  guéri  sans  que  j’aie  acquis  une  certitude  sur  la  nature  de 
la  péritonite  initiale. 

Ce  que  je  viens  de  dire,  pour,  la  ressemblance  entre  les  formes 
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péri-ombili cales  et  la  péritonite  à  pneumocoques,  s’applique  au 
diagnostic  entre  les  formes  iliaques  droites  et  l’appendicite. 

Ces  formes  à  début  aigu,  par  douleur  et  plastron  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  sont  moins  rares  qu’on  ne  le  croirait  volontiers;  et 
je  rappellerai  que  je  les  ai  signalées  ici  même  dès  1898  ( Bulletin , 
p.  1076).  Je  peux  en  résumer  aujourd’hui  quelques  observations  : 

Obs.  I.  —  Garçon,  huit  ans,  dont  le  ventre  semble  avoir  grossi  pro¬ 
gressivement  depuis  deux  ans  et  qui  entra  le  24  mars  1893  à  l’hôpital 
Trousseau.  Le  7  mars  au  soir,  il  avait  été  pris  de  coliques  avec  ballon¬ 
nement  du  ventre  et,  pendant  cinq  à  six  jours,  avait  été  constipé  ;  ce 
symptôme  s’était  amendé,  mais  il  persistait  des  vomissements  répétés 
plusieurs  fois  par  jour. 

Le  24  mars,  l’enfant  fut  envoyé  à  l’hôpital  comme  atteint  d’appen¬ 
dicite;  diagnostic  que  je  mis  en  doute  parce  que  je  ne  sentis  rien  de 
spécial  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  le  ventre  était  ballonné,  le  faciès 
grippé,  la  température  à  39  degrés.  En  raison  des  commémoratifs  anciens, 
je  soupçonnai  la  tuberculose  :  en  effet,  une  incision  dans  la  fosse 
iliaque  droite  me  conduit  sur  le  cæcum  et  l’appendice  sains,  mais,  en 
explorant  l’abdomen  avec  la  main,  je  sentis  vers  l’ombilic,  et  plutôt 
à  gauche,  des  nodosités  et  des  adhérences. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  le  météorisme  cessa  en 
quelques  jours  et  l’on  put  alors  sentir  un  empâtement  péri-ombilical. 
Ce  cas  est  de  ceux  où  l'action  chirurgicale  paraît  avoir  été  utile.  L’empâ¬ 
tement  diminua  peu  à  peu  et,  à  plusieurs  reprises,  j’ai  revu  l’enfant  en 
excellent  état  général  et  local,  en  1894  et  en  1895  ;  depuis,  je  l’ai  perdu 
de  vue. 

Obs.  IL  —  Garçon,  treize  ans,  entré  le  26  avril  1898  à  l’hôpital 
Trousseau;  mère  bien  portante,  père  tousseur,  deux  enfants  morts  de 
fluxion  de.poitrine.  Il  y  a  dix  jours,  crise  de  constipation  qui  dura  pen¬ 
dant  la  semaine;  puis,  en  marchant,  douleur  dans  lafosseilia  que  droite, 
qui  cependant  ne  l’empêche  pas  d’aller, travailler  ;  dans  la  nuit  du  25  au 
26  avril,  vive  douleur  iliaque  droite  et  frissons  le  matin.  A.  Ventrée, 
je  constate  un  empâtement  douloureux  à  la  pression  ;  météorisme, 
défense  musculaire,  température  38;  diète  et  glace  sur  le  ventre. 
L’empâtement  persista;  la  température,  avec  des  oscillations  qui  par 
moment  la  firent  tomber  à  37,  monta  à  39  degrés  le  29  au  soir,  puis  à 
40  degrés  le  5  mai.  A  la  suite  d’un  lavement  purgatif,  le  29  avril,  il  y 
eut  pendant  deux  jours  une  diarrhée  abondante.  La  tuberculose  fut 
soupçonnée  :  1°  parce  que  le  sujet  portait  à  l’angle  de  la  mâchoire  à 
gauche,  un  ganglion  suppuré  qui  fut  ponctionné  ;  2°  parce  qu’il  toussait 
et  que  l’on  entendait  des  râles  de  bronchite.  Mais  comme  la  tempéra¬ 
ture  restait  élevée,  je  fis  une  incision  iliaque  le  7  mai  et  vis  une  masse 
d’anses  adhérentes,  couvertes  de  granulations  ;  un  peu  de  liquide  asciti¬ 
que  entre  elles.  La  plaie  fut  réunie  avec  drainage.  Pendant  trois  semaines 
environ,  la  température  baissa,  entre  37  et  38  ;  à  partir  du  1er  juin,  elle 
remonta  comme  avant  l’opération.  Les  nodosités  tuberculeuses  s’éten- 
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dirent  peu  à  peu  dans  le  ventre  et,  lorsque  l’enfant  quitta  le  service,  il 
était  certain  que  la  maladie  n’avait  pas  été  enrayée  dans  sa  marche. 

Obs.  III.  —  Fille,  vingt  et  un  ans,  opérée  en  ville  le  12  juin  1903.  Je 
n’ai  pu  obtenir  que  des  renseignements  très  vagues  sur  l’histoire  patho¬ 
logique,  qui  datait  de  dix  ans  et  s’était  déroulée  au  fond  d’une  campagne. 
Le  fait  certain  est  qu’à  onze  ans  avait  débuté,  brusquement,  une  aug¬ 
mentation  de  volume  du  ventre,  avec  douleurs  à  droite  et  fièvre.  Depuis, 
la  santé  avait  toujours  été  précaire  ;  la  malade  avait  toujours  mal  digéré 
et  avait  été  sujette,  toutes  les  trois  à  quatre  semaines,  à  des  vomissements 
durant  un  jour  ou  deux.  Le  15  avril  1903,  elle  eut  une  véritable  crise, 
avec  empâtement  de  la  fosse  iliaque  droite,  fièvre,  vomissements  :  alors 
on  diagnostiqua  une  appendicite,  on  mit  de  la  glace  sur  le  ventre,  et  la 
malade  vint  à  Paris  quand  les  accidents  furent  calmés.  Je  sentis  une 
tuméfaction  un  peu  douloureuse  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  je 
pensai  aussi  à  une  appendicite  à  rechutes.  En  opérant,  le  13  juin  1903, 
je  trouvai,  en  dedans  et  au-dessous  du  cæcum,  une  ascite  tuberculeuse 
enkystée,  ayant  pour  origine  une  tuberculose  caséeuse  de  l’ovaire,  gros 
comme  une  forte  noix.  Guérison  opératoire  suivie  d’une  amélioration 
considérable. 

Obs.  IV.  —  Fille,  quatorze  ans,  entrée  le  3  février  1906  à  l’hôpital  des 
Enfants-Màlades.  A  l’âge  de  quatre  ans,  elle  a  eu  une  crise  abdominale 
semblable  à  l’actuelle,  mais  ne  paraît  pas  avoir  dans  l’intervalle  souffert 
du  ventre  ;  elle  était  constipée.  11  y  a  quinze  jours,  douleur  iliaque 
droite  vive,  constipation  opiniâtre  ;  état  général  bon  ;  pas  de  vomisse¬ 
ment.  A  l'entrée,  enfant  pâle  et  fatiguée,  abdomen  tendu,  douloureux, 
avec  défense  musculaire  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  tuméfaction  pro¬ 
fonde,  submate,  ayant  pour  centre  le  point  de  Mac  Burney,  particuliè¬ 
rement  sensible  à  la  pression,  et  bombant  en  haut  et  à  droite  dans  le 
rectum;  température  38°9,  langue  blanche.  Après  deux  jours  d’appli¬ 
cation  de  glace  sur  le  ventre,  la  fièvre  tomba,  en  restant  toutefois  entre 
37°5  et  38  et,  de  temps  en  temps,  avec  des  ascensions  à  39.  Le  plastron 
iliaque  ne  diminua  pas,  mais  devint  indolent  ;  les  selles  devinrent 
régulières.  Dans  la  journée  du  27  février,  l’état  devint  moins  bon,  le 
ventre  se  ballonna:  et  la  laparotomie  fut  faite  à  huit  heures  du  soir.  Or, 
il  ne  s’agissait  pas  d’une  appendicite,  mais  d’une  péritonite  tuberculeuse 
adhésive,  avec  petite  poche  d’ascite  derrière  Fépiploon  granuleux, 
infiltré,  adhérent  à  la  paroi.  L’action  thérapeutique  fut  nulle  ;  l’enfant  se 
cachectisa  peu  à  peu,  souffrit  à  gauche  d’accidents  pleuro-pulmonaires 
et  succomba  le  13  avril. 

Obs.  V.  —  Fille,  douze  ans  et  demi,  entrée  le  21  mars  1904  à  l’hôpi¬ 
tal  des  Enfants-Malades  (service  de  M.  Grancher,  suppléé  par  M.  Méry), 
Elle  a  commencé  il  y  a  deux  mois  à  maigrir,  à  souffrir  d’alternatives 
de  diarrhée  et  de  constipation,  et  elle  fut  conduite  à  l’hôpital  parce  que 
la  veille,  à  4  heures  du  soir,  à  la  suite  d’une  purgation  (huile  de  ricin) 
prise  à  8  heures  du  matin,  elle  avait  eu  des  vomissements  noirs  et 
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fétides  qui  persistèrent  pendant  la  nuit,  accompagnés  d’une'  diarrhée 
également  très  fétide. 

A  Ventrée,  faciès  grippé,  pouls  120,  crises  de  coliques  ayant  leur 
maximum  dans  l’hypocondre  gauche  ;  ventre  tendu,  très  douloureux, 
sans  empâtement;  dans  l’après-midi,  un  vomissement;  dans  la  nuit, 
une  selle.  Opium;  diète  hydrique.  Le  lendemain,  amélioration  considé¬ 
rable,  pouls  à  96,  faciès  normal  ;  le  ventre  est  indolent,  sans  empâte¬ 
ment,  mais  il  manque  un  peu  de  souplesse. 

Cet  état  dura  jusqu’au  10  mai.  Alors  recommencèrent  pendant  deux 
jours  constipation,  vomissements  bilieux,  céphalalgie,  langue  sabur- 
rale,  mais  sans  douleurs  dans  le  ventre,  qui  resta  souple. 

Nouvelle  accalmie  du  12  au  21  mai.  A  cette  date,  vomissements, 
pouls  petit,  à  128,  langue  blanche  et  sèche  ;  légère  douleur  abdominale 
à  gauche,  fosse  iliaque  souple  et  indolente. 

Ces  accidents,  accompagnés  de  céphalalgie  continue,  se  reprodui¬ 
sirent  le  22  mai  et  le  5  juin. 

J’examinai  l’enfant  le  4  juin  avec  M.  Méry.  A  gauche,  on  sentait  l’S 
iliaque  formant  un  cordon  et  roulant  sous  le  doigt  ;  à  droite,  une 
sorte  de  cordon  roulant  sous  le  doigt  et  indolent,  facile  à  palper  à 
travers  une  paroi  souple,  qui,  il  est  vrai,  se  raidit  brusquement  après 
cet  examen.  Le  diagnostic  resta  hésitant  entre  péritonite  tuberculeuse 
fibreuse  et  appendicite  chronique,  Méry  penchant  vers  le  premier  et 
moi  vers  le  second.  Une  laparotomie  exploratrice  fut  donc  décidée  :  je 
vis  le  péritoine  partout  épaissi,  dur,  fibreux,  granuleux,  et  des  granu¬ 
lations  très  abondantes  sur  le  cæcum  très  épaissi  ;  pas  d’ascite.  La  plaie 
fut  refermée  sans  drainage  et  se  cicatrisa  par  première  intention. 

L’enfant  quitta  le  service  le  6  juillet  pour  aller  à  Berck,  n’ayant  eu 
aucun  accident  depuis  l’opération.  Je  l’ai  revue  très  souvent  depuis, 
jusqu’à  sa  mort,  survenue  en  mars  1911,  par  urémie,  et  il  n’y  a  plus  eu 
d’accidents  péritonéaux.  Mais  elle  est  revenue  dans  mon  service  en 
octobre  1906  pour  un  phlegmon  périnéphrétique  chronique  à  droite,  non 
suppuré,  datant  d’un  mois,  qui  fut  incisé  le  14  octobre  par  mon  assis¬ 
tant  Andrieu  ;  il  ne  fut  pas  trouvé  de  pus,  mais  le  troisième  jour  on 
trouva  dans  le  pansement  des  matières  fécales  et  il  se  constitua  une 
fistule  stercorale.  La  néphrite  semble  avoir  commencé  environ  un  an 
avant  la  mort. 

Obs.  VI.  —  Fille,  quatorze  ans,  entrée  le  12  juillet  1910  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades.  On  note  dans  les  antécédents  des  troubles  intes¬ 
tinaux  mal  précisés  à  six  ans  et  à  dix  ans.  La  maladie  actuelle  a 
débuté  il  y  a  deux  mois,  par  douleurs  abdominales  violentes,  diarrhée, 
température  à  40  degrés  ;  cette  crise  aiguë  a  duré  une  dizaine  de  jours, 
et  depuis  persistent  des  coliques,  des  crises  de  diarrhée,  quelques 
poussées  fébriles  irrégulières  ;  l’enfant  s’est  amaigrie.  Elle  a  été  admise 
en  cet  état  dans  le  service  de  M.  Comby,  puis  envoyée  en  chirurgie  le 
29  juillet.  Enfant,  pâle,  maigre;  langue  saburrale,  anorexie;  la  palpation 
de  la  fosse  iliaque  droite  est  douloureuse,  éveille  tout  de  suite  de  la 
défense  musculaire  ;  on  ne  sent  pas  d’empâtement  ;  on  ne  sent  rien  au 
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toucher  rectal.  Pas  de  vomissements.  Une  poussée  inflammatoire  (39°9, 
pouls  à  120,  douleurs  abdominales,  céphalée)  a  eu  lieu  le  S  août;  puis 
a  persisté  l’état  précédemment  décrit.  Le  14  octobre,  dans  l’hypothèse 
d’une  appendicite  subaiguë  probable,- j’ai  fait  la  laparotomie  et  vu  le 
péritoine  iliaque  tomenteux,  granuleux.  Sutures  sans  drainage; 
réunion  immédiate. 

La  malade  est  sortie  le  30  octobre  1910  et  n’a  pas  été  revue. 

Obs.  VII.  —  Garçon,  sept  ans,  entre  le  13  février  1910  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades.  Le  début  a  eu  lieu  trois  semaines  auparavant  par 
fièvre  et  frissons;  le  7  février  ont  eu  lieu  vomissements,  douleurs 
abdominales,  céphalalgie.  A  l'entrée,  température  38°8  ;  pouls  100,  petit; 
langue  un  peu  sèche  ;  ventre  ballonné  et  douloureux  à  la  palpation, 
même  superficielle  ;  contracture  des  muscles  grands  droits,  tuméfaction 
derrière  Ces  muscles,  à  droite  surtout;  rien  au  toucher  rectal. 

On  diagnostiqua  alors  une  appendicite  aiguë  et  de  la  glace  fut  appli¬ 
quée  sur  le  ventre.  En  huit  jours,  les  phénomènes  locaux  se  calmèrent, 
quoique  la  fosse  iliaque  restât  empâtée  et  douloureuse  ;  et,  à  partir  de 
ce  moment,  la  péritonite  tuberculeuse  fut  soupçonnée,  parce  que  la 
température  continua  à  être  un  peu  élevée,  allant  souvent  à  38  degrés 
le  soir,  parce  que  l’enfant  était  pâle  et  maigre,  parce  que  l’on  sentit 
quelques  bosselures  suspectes  sur  la  gauche  de  la  ligne  médiane;  cet  état 
devint  plus  net  lorsque,  le  4  avril,  le  ventre  fut  absolument  souple. 

Comme  un  doute  cependant  était  possible,  j’opérai  le  18  avril  et 
trouvai  derrière  la  paroi  un  plastron  épiploïque  tuberculeux  adhérent. 
Réunion  immédiate  ;  sortie  le  15  mai.  L’enfant  a  été  revu  le  11  juin 
allant  bien,  quoique  la  région  hypogastrique  fût  à  droite  surtout  bos¬ 
selée;  indolence;  tendance  à  la  diarrhée.  Nous  l’avons  encore  revu  du 
17  au  22  septembre,  parce  qu’il  avait  eu  des  vomissements  et  des 
coliques  qui  ne  se  sont  pas  reproduits  sons  nos  yeux.  Le  ventre  s’était 
certainement  assoupli. 

Dans  ces  formes,  le  diagnostic  est  souvent  difficile,  en  parti¬ 
culier  parce  que  les  troubles  abdominaux  légers  dont  le  sujet  a 
souffert  pendant  plus  ou  moins  longtemps  avant  la  crise  subaiguë 
peuvent  ressembler  beaucoup  à  ceux  d’une  appendicite  chro¬ 
nique;  peut-être,  d’ailleurs,  ont-ils  pour  origine  une  atteinte 
tuberculeuse  de  l’appendice  ou  de  sa  séreuse.  Et,  dans  les  obser¬ 
vations  que  je  viens  de  résumer,  il  en  est  où  j’ai  commis  l’erreur, 
d’autres  où  elle  fut  commise  autour  de  moi  et  où,  malgré  mes 
doutes,  je  n’ai  cependant  pas  cru  devoir  m’abstenir. 

La  plupart  du  temps,  par  un  examen  local  attentif,  on  trouve,  je 
le  sais,  quelques  signes  suspects.  En  particulier,  il  est  de  règle 
que  le  plastron  iliaque  droit  formant  la  masse  principale,  on 
sente  vers  sa  gauche,  vers  l’ombilic,  dans  la  région  de  l’épiploon, 
des  bosselures  dont  l’appendicite  n’est  pas  coutumière.  Encore 
faut-il  savoir  que,  à  un  léger  degré  il  est  vrai,  elles  y  sont  pos- 
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sibles;  et  plusieurs  fois  il  m’est  arrivé  d’opérer  avec  succès  des 
sujets  chez  lesquels,  une  péritonite  tuberculeuse  ayant  été  dia¬ 
gnostiquée,  j’ai  soupçonné  à  juste  titre  une  appendicite  chronique 
avec  péritonite  adhésive  à'  épiploïte. 

La  ressemblance  encore  est  grande  dans  les  péritonites  tuber¬ 
culeuses  qui,  souvent  à  la  suite  d’une  petite  perforation  intesti¬ 
nale,  se  compliquent  d’une  collection  purulente  enkystée.  Presque 
toujours,  alors,  la  maladie  est  avancée,  de  diagnostic  évident,  et 
l’on  draine  par  nécessité  une  collection  pyostercorale.  De  même, 
lorsque  cette  collection  s’est  d’elle-même  ouverte  à  la  fosse 
iliaque,  ou  plus  souvent  à  l’ombilic,  par  où  nous  revenons  à  une 
analogie  avec  la  péritonite  à  pneumocoques,  et  voici  quelques 
faits  de  cette  catégorie. 

Obs.  VIII.  —  Fille,  cinq  ans  et  demi,  chez  laquelle  le  début  fut  brusque, 
par  douleurs  abdominales  et  fièvre  sans  vomissements,  le  23  mai  1910, 
et  qui  entra  à  l’hôpital  le  30  mai  avec  39°2  de  température.  Cette  fièvre 
tomba  en  trois  jours  (glace  sur  le  ventre)  et  à  partir  de  là  la  tempéra¬ 
ture  resta  entre  37  à  37°, 3.  Le  ventre  était  gros,  tendu,  empâté  dans  la 
région  sus-ombilicale  et  la  fosse  iliaque  droite  ;  tuméfaction  accentuée 
au  toucher  rectal.  M.  Comby  diagnostiqua  une  péritonite  tuberculeuse, 
quoique  la  dermo-réaction  fût  négative,  à  la  fois  en  raison  de  l’état 
local  et  de  l’état  général  (amaigrissement  depuis  l’hiver  dernier,  bron¬ 
chites  fréquentes,  aggravation  après  une  rougeole  en  avril  1910)  ;  mais 
l’enfant  me  fut  envoyée  le  19  juin,  parce  qu’à  la  région  sous-ombilicale, 
avec  empâtement  et  rougeur  à  l’ombilic,  se  constitua  une  collection 
fluctuante,  en  sorte  qu’un  doute  s’éleva  dans  notre  esprit  sur  la  possi¬ 
bilité  d’une  périt'onite  à  pneumocoques.  La  laparotomie  fut  faite  le 
20  juin  et  je  trouvai  une  ascite  enkystée  derrière  l’épiploon  tuber¬ 
culeux.  Réunion  immédiate.  Sortie  le  13  juillet  1910. 


Obs.  IX.  —  Fille,  quinze  ans,  soignée  depuis  février  1907  pour  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  (service  de  M.  Comby,  huit  mois  à  Hendaye)  et  qui 
fut  atteinte,  à  partir  de  juillet  1908,  d’une  série  de  crises  douloureuses 
avec  vomissements  bilieux,  quelquefois  avec  diarrhée,  constatés  en 
juillet  et  août  1908,  en  avril  et  en  juin  1909;  d’août  à  avril,  l’état  fut 
assez  bon.  La  crise  de  juin  se  termina  par  un  abcès  ouvert  au  dehors,  et 
l’enfant  fut  admise  à  l’hôpital  le  28  juillet  1909,  portant  dans  la  fosse 
iliaque  droite  une  étroite  fistule  d’où  coulait  un  pus  abondant,  fétide 
et  mal  lié.  L’empâtement  occupait  toute  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen  et  se  sentait  au  toucher  rectal.  On  tenta  de  dilater  la  fistule 
avec  des  laminaires,  ce  qui  ne  donna  aucun  résultat;  un  second  orifice 
s’ouvrit  près  du  premier;  un  débridement  ou  nettoyage  des  clapiers 
(29  septembre)  n’arrêta  pas  le  processus  ;  une  fistule  stercorale  se 
forma  le  25  octobre  et  l’enfant  succomba,  cachectique,  le  27  décembre. 
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Obs.  X.  —  Fille,  onze  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  ayant  pro¬ 
bablement  eu  à  quatre  ans  une  atteinte  pulmonaire  après  rougeole  et 
scarlatine.  Le  9  janvier  1909,  malaise  général,  sans  douleur  localisée, 
probablement  sans  fièvre,  et  le  14,  la  mère  s’aperçoit  que  le  ventre  a 
grossi.  Le  16  janvier,  entrée  à  l’hôpital  :  ventre  ballonné,  à  circulation 
veineuse  développée,  douloureux  à  la  pression,  mat  dans  le  flanc 
gauche,  sonore  à  droite.  Dans  la  journée,  faciès  tiré,  état  aggravé  et 
comme  —  le  diagnostic  de  M.  Richardière  et  le  mien  étant  :  poussée 
aiguë  de  péritonite  tuberculeuse  —  un  doute  sur  l’appendicite  était 
possible,  le  soir,  à  8  heures,  mon  assistant  Capette  fit  une  laparotomie 
médiane.  Il  donna  issue  à  un  abondant  liquide  séreux,  un  peu  gluant, 
non  enkysté  ;  le  péritoine  était  couvert  d’un  semis  de  granulations. 
L’enfant  a  guéri,  mais  avec  désunion  partielle  de  la  plaie  devenue,  par 
places,  fongueuse.  La  cicatrisation  était  achevée  le  S  juillet,  mais  il  s’est 
produit  une  éventration  pour  laquelle  l’enfant  fut  opérée  le  27  octobre 
1910.  L’épiploon,  d’ailleurs  assoupli,  adhérait  à  la  cicatrice,  et  il  n’y 
avait  plus  de  granulations  sur  le  péritoine.  Santé  générale  excellente. 

J’ai  mentionné  ces  faits  parce  qu’ils  entrent  en  série  avec  ceux, 
beaucoup  plus  rares  et  de  diagnostic  encore  plus  obscur,  où,  après 
un  début  aigu  comme  celui  que  je  viens  de  signaler,  une  collection 
purulente  fétide  s’évacue  spontanément  par  l’anus.  Il  s’agit  alors 
probablement,  comme  pour  l’appendicite,  d’une  collection  pelvienne 
ulcérant  le  rectum.  Au  moins,  dans  les  deux  cas  de  ce  genre  que 
j’ai  observés,  sentait-on  au  toucher  rectal  une  masse  bosselée,  sail¬ 
lante  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Une  de  ces  observations  concerne  une  jeune  fille  de  dix-neuf 
ans,  que  j’ai  opérée  en  ville  et  dont  je  n’ai  pas  l’observation  :  je 
me  souviens  seulement  que  j’avais  diagnostiqué  une  appendicite 
et,  qu’en  opérant,  j’ai  trouvé  une  masse  fibrocaséeuse  caracté¬ 
ristique  ;  l’opérée  a  guéri,  et  je  l’ai  revue  pendant  deux  ans,  mani¬ 
festement  améliorée. 

Voici  l'autre  observation  : 

Obs.  XI.  —  Fille,  dix  ans  et  demi,  sujette  depuis  dix-huit  mois  à  des 
crises  de  diarrhée  et  ayant  eu  trois  atteintes  que  l’on  a  qualifiées  d’ap¬ 
pendicite;  douleur,  fièvre,  vomissements  bilieux.  La  dernière  date  du 
12  juin  1910,  et  c’est  pour  elle  que  l’enfant  fut,  le  16  juin,  admise  à 
l’hôpital.  La  douleur  abdominale  a  débuté  brusquement,  le  12  juin  à 
midi,  suivie  de  quatre  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux;  elle  a 
disparu,  et,  le  14,  l’enfant  a  mangé  comme  d’habitude.  Mais  les  souf¬ 
frances  ont  recommencé  le  15.  Sans  purgation,  les  selles  furent  quoti¬ 
diennes.  A  l'entrée,  le  ventre  était  météorisé,  mais  assez  souple,  indo¬ 
lent,  sauf  au  point  de  Mac  Burney  (lequel  est  même  douloureux  quand 
on  palpe  la  fosse  iliaque  gauche);  température  37,4.  Le  17  juin,  vives 
coliques,  température  le  soir  39,6,  pouls  88,  défense  musculaire  à  droite. 
Le  18  juin  matin,  on  sent  un  gros  empâtement  dans  la  fosse  iliaque,  et 
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dans  la  journée  a  lieu  une  évacuation  par  l’anus  de  pus  grisâtre  horri¬ 
blement  fétide  ;  au  toucher  rectal  on  sent  de  l’empâtement  en  haut  et  à 
droite.  A  partir  de  ce  moment,  l’amélioration  fut  nette  et  la  tempéra¬ 
ture  resta  presque  toujours  au-dessous  de  38;  il  y  eut  des  poussés  de 
douleur  et  de  ballonnement  ;  l’évacuation  de  pus  continua,  avec  irrégu¬ 
larité;  à  partir  du  16  août,  la  température  resta  presque  toujours  à  37. 
Mais  les  crises  de  douleurs  et  de  météorisme,  dues  sans  doute  à  des 
adhérences,  persistaient,  en  sorte  que  le  21  septembre,  mon  assistant,  le 
Dp  Sourdat,  partit  à  la  recherche  de  l’appendice  :  il  trouva  une  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  adhésive,  des  plus  nettes,  sans  foyer  purulent,  et  il 
sutura  la  paroi.  Il  avait  été  frappé,  au  début  de  l’anesthésie,  du  soulè¬ 
vement  de  la  paroi  abdominale  par  les  contractions  péristaltiques 
des  anses  intestinales.  L’opération  fut  suivie  de  réunion  immédiate,  mais 
le  résultat  fonctionnel  fut  nul  jusqu’au  12  octobre,  date  de  la  sortie. 

Il  m’a  semblé  intéressant  d’insister  surtout  sur  le  diagnostic, 
souvent  malaisé,  de  ces  formes  à  début  aigu  ou  subaigu  :  et  j’en 
arrive,  maintenant,  aux  accidents  d’occlusion.  Comme  tous  mes 
collègues,  je  les  ai  observés  dans  deux  conditions  très  différentes  : 
dans  certains  cas,  favorables  et  rares,  il  y  a  striction  ou  coudure 
par  une  bride,  reliquat  d’une  péritonite  fibreuse  guérie  ;  dans 
d’autres,  de  mauvais  pronostic,  il  s’agit  d’une  péritonite  en  évolu¬ 
tion,  où  les  anses  sont  agglutinées  par  des  adhérences  multiples- 

L’occlusion  par  bride  est  rare  :  quoique  peut-être  relèvent  de 
la  tuberculose  certaines  brides  dont  on  ne  détermine  pas  la  cause. 
Mais  je  n’ai  eu  la  certitude  qu’une  fois  :  l’aspect  du  péritoine  ne 
m’a  laissé  aucun  doute  dans  l’esprit,  quoique  les  symptômes  abdo¬ 
minaux  aient  été  nuis  jusqu’au  moment  où  a  débuté  l'occlusion. 
Yoici  cette  observation  (que  j’ai  résumée  en  quelques  lignes  ici 
même  en  1897,  p.  684)  : 

Obs.  XII.  —  Garçon,  onze  ans  et  demi,  qui,  sans  passé  abdominal 
connu,  sauf  une  tendance  à  la  constipation,  fut  pris,  le  21  septembre 
1894,  d’accidents  d’occlusion  aiguë,  que  l’on  traita  par  des  purgatifs 
inefficaces  et  des  applications  de  sangsues  à  l’ombilic.  Il  fut  admis  à 
l’hôpital  Trousseau,  le  26  septembre  :  les  vomissements  étaient  devenus 
fécaloïdes  depuis  quelques  heures  ;  ventre  ballonné  mais  peu  doulou¬ 
reux,  parcouru  de  grosses  veines  dilatées,  un  peu  d’ascite,  faciès 
grippé,  langue  sèehe,  température  37°2,  pouls  110,  mais  régulier  et  assez 
fort.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Le  péritoine  contient  du 
liquide  citrin  ;  il  est,  ainsi  que  l’intestin,  parsemé  d’un  semis  de  gra¬ 
nulations  sèches  et  dures,  autour  desquelles  la  séreuse  est  conges+ 
tionnée  mais  non  tomenteuse.  Une  anse  d’intestin  grêle  était  serrée 
par  une  forte  bride  qui,  par  l’autre  extrémité,  se  fixait  sur  la  ligne 
médiane,  contre  l’insertion  du  mésentère.  Elle  fut  coupée  entre  deux 
ligatures  et  l’enfant,  guéri  par  première  intention,  quitta  l’hôpital  le 
22  octobre. 
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Cetle  occlusion  est  identique  à  toute  occlusion  par  bride,  quelle 
que  soit  la  cause  de  celle-ci  ;  elle  guérit  avec  la  même  simplicité, 
pourvu  que  l’on  intervienne  à  temps  :  et  encore,  dans  le  cas 
précédent,  avait-on  perdu  cinq  jours. 

L’opération  est  autrement  laborieuse,  et  le  pronostic  autrement 
grave  dans  les  cas  habituels,  ceux  où  l’occlusion  a  pour  cause 
anatomique  les  coudures  intestinales  multiples  d’une  péritonite 
fibrocaséeuse,  adhésive,  en  évolution. 

Dans  cette  forme,  à  vrai  dire,  l’occlusion  est  toujours,  à  un 
degré  variable,  partie  prenante  dans  la  symptomatologie,  où  sont 
à  peu  près  constantes  les  crises  de  constipation  opiniâtre  jugées, 
au  bout  de  quelques  jours,  par  des  débâcles  diarrhéiques.  L’occlu¬ 
sion  franche,  complète,  est  rare,  et  d’une  haute  gravité. 

J’ai  souvenir  de  deux  sujets  auprès  desquels  j’ai  été  appelé 
d’urgence,  —  un  adulte,  à  l’Hôtel-Dieu,  un  garçon  de  quatorze 
ans,  en  ville,  —  chez  lesquels  l’intestin  grêle  était  transformé  en 
un  paquet  sphérique  d’anses  agglutinées,  serré  à  la  base  par  une 
bride  circulaire,  dure,  qui  prenait  le  pédicule  mésentérique.  Je 
pus  couper  cette  bride,  mais  la  circulation  des  matières  ne  se 
rétablit  pas,  et  les  malades  succombèrent  l’un  presque  tout  de 
suite,  l’autre  en  trois  ou  quatre  jours  (1). 

Les  notes  sont  plus  précises  sur  les  malades  suivants  : 

Obs.  XIII.  —-Fille,  deux  ans  et  demi,  dont  la  mère  est  bien  portante 
mais  dont  le  père  a  dû  subir,  il  y  a  six  mois,  une  ponction  pour  pleu¬ 
résie.  Elle  semble  avoir  eu  toujours  des  troubles  inteslinaux,  et  elle- 
tousse  depuis  une  coqueluche  qu’elle  a  eue  en  mai  1910.  Elle  fut  admise 
à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  le  5  janvier  1911,  au  8e  jour  d’une 
occlusion  complète  :  constipation  absolue,  douleurs  abdominales, 
vomissements  devenus  fécaloïdes,  apyrexie.  Dans  le  ventre  météorisé, 
on  voyait  les  contractions  péristaltiques  des  anses  distendues;  il  y 
avait  de  la  submatité  dans  le  flanc  droit;  au  toucher  rectal,  on  sentait  à 
hauteur  du  promontoire  un  boudin  induré.  Pouls  rapide,  faciès  péri¬ 
tonéal,  température  37,6.  La  laparotomie  fut  faite  d’urgence  par  mon 
assistant  R.  Français,  qui  trouva  épiploon  et  intestins  fusionnés  en  un 
paquet,  par  des  granulations  tuberculeuses;  le  mésentère  était  infiltré, 
inextensible.  Il  décolla  de  son  mieux  ces  adhérences,  et  y  réussit  sans 
déchirer  l’intestin.  Mais  ce  fut  incomplet,  les  vomissements  persistèrent, 
et  l’enfant  succomba  le  8  janvier. 

(1)  l’ai  fait  publier  par  Audion  un  cas  de  ce  genre,  où  il  y  avait  cependant 
une  bride  qui  avait  sectionné  une  anse  dans  le  paquet  aggloméré  {Gaz.  hebd. 
méd.  et  chir.,  1898,  p.  109).  —  Dans  ma  communication  de  1897,  on  trouvera 
l’histoire  d’une  dame  chez  laquelle  les  granulations  du  péritoine  me  parurent 
tuberculeuses  :  cette  dame  se  porte  actuellement  très  bien. 
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Obs.  XIV.  —  Garçon,  quatre  ans  et  demi,  admis  le  1er  juin  1899  à 
l’hôpital  Trousseau.  L’enfant  fut  toujours  bien  portant,  et  on  attribue 
sa  maladie  actuelle  à  une  chute  à  califourchon,  sur  le  panneau  d’un 
lit,  qu’il  fit  vers  le  10  janvier;  mais  aucun  symptôme  ne  fut  alors 
observé.  Le  début  fut  marqué,  le  15  février,  par  une  selle  sanglante  et 
des  douleurs  de  ventre.  Le  Dr  Dévé  (de  Beauvais)  fut  alors  consulté  et 
«  pencha  pour  une  appendicite,  dit  la  mère,  mais  il  y  avait  des  symp¬ 
tômes  qui  manquaient  ».  A  partir  de  là  se  manifestèrent  des  signes 
d’occlusion  chronique,  avec  douleurs,  et  «  les  intestins  qui  faisaient  des 
contorsions,  qui  gonflaient  par  endroits,  tout  d’un  coup,  ça  faisait  des 
bosses,  des  creux  accompagnés  de  gargouillements.  Aussitôt  que  l’en¬ 
fant  prenait  un  peu  de  nourriture,  il  avait  des  hoquets  impossibles,  et 
quand  c’était  passé,  on  aurait  dit  qu’il  n’était  pas  malade.  Quelquefois, 
quand  le  docteur  venait,  il  jouait  avec  lui  et  lui  appuyait  sur  le  ventre 
pour  voir  si  ça  ne  lui  faisait  pas  mal  ;  il  ne  se  plaignait  pas  ».  Pendant 
une  quinzaine,  on  administra  des  purgations,  des  lavements,  des  bains; 
puis  il  y  eut  une  détente.  Mais  le  15  mars,  les  accidents  reprirent  avec 
intensité,  malgré  le  traitement  s’aggravèrent,  des  vomissements  sur¬ 
vinrent,  devinrent  fécaloïdes,  «  que  l’on  aurait  dit  qu’il  rendait  ses 
excréments  par  la  bouche  ;  c’était  vert,  marron  ».  Température  maxi- 
ma  38.  C’est  dans  ces  conditions  que  l’enfant  me  fut  adressé. 

Les  symptômes  étaient  ceux  d’une  occlusion  subaiguë.  Localement, 
le  ventre  était  ballonné,  on  sentait  dans  la  fosse  iliaque  gauche  un  gros 
empâtement,  et,  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic,  trois  bosselures 
séparées.  D’où  le  diagnostic  :  péritonite  tuberculeuse. 

Le  4  juin,  je  fis  une  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  et,  dans  un 
paquet  d’anses  agglutinées,  trouvai  une  bride  fibreuse  semblant  unir 
deux  portions  du  gros  intestin  :  je  la  sectionnai,  et  constatai  que  c’était 
le  côlon  (probablement  l’S  iliaque)  réduit  à  l’état  de  tube  extrêmement 
étroit.  J’établis  donc  un  anus  contre  nature  sur  le  bout  distendu,  et 
suturai  contre  lui  le  bout  inférieur,  pour  faciliter  une  intervention 
ultérieure.  Celle-ci  consista  en  une  application  d’entérotome,  qui  fut 
faite  le  27  juillet.  Peu  à  peu,  le  cours  des  matières  se  rétablit,  et,  le 
17  septembre,  l’enfant  quittait  l’hôpital,  guéri.  J’ai  eu  de  ses  nouvelles 
en  août  1901,  puis  en  septembre  1905  :  il  se  portait  bieD,  mangeait 
bien,  mais  avait  une  tendance  à  la  constipation. 

M.  H.  Toussaint.  —  Pour  faire  suite  à  la  discussion  sur  l 'ob¬ 
struction  de  l’intestin  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse,  je 
voudrais  essayer  de  mettre  en  relief  le  sommaire  des  deux  obser¬ 
vations  suivantes  réalisant  le  type  médico-chirurgical. 

L’une  est  relative  à  un  paludéen,  dysentérique  et  phtisique,, 
c’est-à-dire  trois  fois  diathésique,  mort  à  la  suite  d’une  obstruc¬ 
tion  absolue  de  l’S  iliaque,  qui  s’était  transformée,  en  un  de  ses 
points,  en  ampoule  formant  tumeur  gazeuse  hermétiquement 
fermée.  L'autre  relate  le  syndrome  assez  flou  d’une  obstruction 
intestinale  occasionnée,  encore  chez  un  paludéen  cachectique  et 
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dysentérique,  par  la  compression  de  l’angle  du  côlon  sous  la  rate 
qui  donnait,  à  ce  niveau,  le  change  avec  une  tumeur  en  voie  d’in¬ 
flammation. 

Messieurs,  l’an  dernier,  à  l’hôpital  militaire  de  Marseille,  j’arri¬ 
vais  à  l’amphithéâtre,  quand  le  médecin-major  Marty  venait  de  le 
quitter,  ayant  pratiqué  l’autopsie  d’un  de  ses  malades.  Il  s’agissait 
d’un  soldat  colonial  rapatrié  pour  tuberculose  pulmonaire  avec 
troubles  gastro-intestinaux,  qui  avaient  rapidement  amené  la 
mort. 

Je  m’attardai  machinalement  à  l’inspection  de  l’intestin  et  du 
péritoine,  parsemés  tous  deux  de  granulations  tuberculeuses.  Le 
gros  intestin  présentait  la  corde  à  nœuds  et  le  chapelet  colique, 
qui  forment  si  souvent  l’apanage  clinique  de  nombreux  coloniaux. 
Mais,  en  ce  point,  l’S  iliaque  s’était  transformée  en  ballon  gazeux, 
formant  tumeur  du  volume  d’une  mandarine,  régulièrement 
arrondie,  sans  adhérence,  sans  trace  inflammatoire.  A  ses  deux 
pôles  supérieur  et  inférieur,  cette  cavité  close,  qui  n’avait  rien  de 
commun  avec  celle  d’un  diverticule,  était  assez  étranglée  par  la 
sténose,  pour  qu’on  ne  puisse  plus  la  vider  de  son  contenu 
gazeux  par  l’expression  manuelle.  Il  fallut  la  sectionner,  pour 
constater  qu’à  l’intérieur,  seul,  du  gaz  sous  pression  l’avait  dis¬ 
tendue,  et  qu’il  n’y  avait  pas  de  scybales. 

Assez  peu  banale  était  cette  trouvaille,  pour  que  j’aie  de  suite 
prié  mes  camarades,  médecins  coloniaux,  Marty  et  Pichon,  de 
venir  la  constater.  Et  je  me  suis  rendu  compte  que  seule  la  chi¬ 
rurgie  d’urgence  avait  là  son  indication.  L’intervention  eût  dû 
être  préalablement  jalonnée  et  éclairée  par  la  radioscopie  et  la 
radiographie,  faites  après  le  repos  d’épreuve  charriant  100 
grammes  de  carbonate  de  bismuth,  et  après  l’administration  de 
lavement  bismuthé. 

Ainsi  seulement,  il  serait  apparu  en  toute  évidence  que  cet 
insurmontable  obstacle  au  cheminement  fécal  devait  être  con¬ 
tourné,  en  assurant  un  court-circuit  alimentaire  par  une  iléo- 
sigmoïdostomie. 

J’arrive  à  ma  deuxième  observation.  Rapporter  à  leur  cause 
vraiment  efficiente  les  signes  d’obstruction  intestinale  chez  les 
coloniaux  cachectiques  est  parfois  chose  délicate.  Je  vise  ici 
l’observation  d’un  chef  d’exploitation,  rapatrié  du  Congo,  que 
nous  avons  guéri  à  l’hôpital  militaire  de  Marseille  avec  mon  ami, 
le  professeur  Lecomte.  Il  était  atteint  d’une  rectite  hémorra¬ 
gique  avec  selles  involontaires,  compliquée,  non  seulement  de 
vomissements  répétés,  mésodorants,  pouvant  donner  le  change 
avec  les  signes  d’obstruction,  au  cours  d’une  péritonite  subin¬ 
flammatoire  avec  une  température  oscillant  autour  de  39  degrés  ; 
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mais  il  présentait  encore  les  signes  de  délire  onirique,  refusant 
de  se  laisser  soigner,  devant,  disait-il,  en  pleurant,  mourir  sous 
l’envoûtement  d’un  chef  nègre  congolais  qui  l’avait  condamné. 
L’état  semblait  donc  désespéré. 

Il  existait  dans  l’hypocondre  gauche  une  tumeur  assez  mobili¬ 
sable,  du  volume  d’un  petit'  rein,  siégeant  au  niveau  de  l’angle 
colique,  qu’elle  paraissait  englober  et  encercler. 

Comme  notre  diagnostic  fut  que  cette  tuméfaction  était  plutôt 
de  nature  splénique  et  périsplénique  que  spécialement  intestinale, 
des  injections  intramusculaires  de  quinine  furent  associées  à  la 
dose  journalière  de  trois  comprimés  à  0  gr,  23  chacun,  et  à  une 
potion  à  l’extrait  de  quinquina  et  à  l’arrhénal.  Matin  et  soir,  une 
injection  de  400  grammes  de  sérum  aidait  à  relever  la  défaillance 
cardiaque. 

Comme,  de  plus,  le  surlendemain  de  son  entrée  dans  mon  ser¬ 
vice,  les  selles  absolument  liquides,  n’offrant  pas  trace  de  passage 
à  la  filière,  mais  à  odeur  fade  et  écœurante  de  sphacèle  dysenté¬ 
rique,  avaient  présenté,  au  milieu  de  globules  blancs  et  rouges, 
un  grand  nombre  d’amibes,  dont  quelques-unes  étaient  nettement 
hématophages,  les  lavages  quotidiens  du  gros  intestin  furent 
immédiatement  assurés  avec  la  solution  préconisée  par  le  profes¬ 
seur  Vincent,  10  à  20  grammes  de  liqueur  de  Labarraque  dans  un 
litre  d’eau  bouillie  et  tiédie. 

Les  coliques  permanentes,  qui  arrachaient  des  cris,  lors  des 
tentatives  d’examen,  et  la  réaction  extrêmement  pénible  à  l’attou¬ 
chement  de  la  paroi,  furent  vite  calmées  par  le  chauffage  élec¬ 
trique  de  l’abdomen  subi  pendant  une  demi-heure  chaque  jour. 
Je  l’avais  installé,  en  confectionnant  Un  demi-cerceau  en  bois, 
épousant  les  contours  du  tronc  et  du  bassin;  vissées  à  son  pla¬ 
fond,  quatre  ampoules  de  10  bougies  rayonnaient  suffisamment 
pour  provoquer  la  sudation  locale  suivie  d’une  euphorie  prolon¬ 
gée.  L’allumage  de  cette  boîte  chauffante,  aussi  utile  que  rudi¬ 
mentaire,  par  conséquent  à  conseiller  en  semblable  occurrence, 
obtenu  avec  une  prise  de  courant  amorcée  dans  la  chambre  même, 
permettait  au  malade  de  bénéficier  de  cette  thermothérapie,  sans 
quitter  son  lit,  sans  y  faire  le  moindre  mouvement. 

Mon  client,  entré  le  7  octobre,  sortait  le  16  janvier  par  guérison 
de  sa  cachexie  dysentérique  et  d’une  bronchite  surajoutée,  ayant 
recouvré  la  tonicité  sphinctérienne,  ayant  des  selles  normalement 
moulées.  La  tumeur  de  l’hypocondre  gauche  formée  par  la  plé- 
risplénite  avait  disparu  ;  la  rate  restait  encore  appréciable  à  la 
percussion,  mais  sans  réaction  douloureuse. 

J’estime,  avec  le  Pr  Lecomte,  que  c’est  à  la  quinine  que  ce  succès 
doit  être  rapporté.  Nous  l’avons  consciencieusement  administrée, 
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bien  que  les  hématozoaires  n’aient  pas  été  trouvés  dans  le  sang, 
mais  sur  l’affirmation  du  malade,  qu’il  avait  eu  des  accès  de 
paludisme,  pour  lesquels,  d’ailleurs,  il  avait  autrefois,  en  Indo- 
Chiné,  consulté  M.  Lecomte  lui-même. 

J’ajouterai  que  la  déficience  mentale  de  ce  fonctionnaire  colo¬ 
nial,  ni  alcoolique,  ni  opiomane,  ni  morphinomane,  est  aussi 
revenue  ad  integrum,  et  cela  parce  qu’elle  était  fonction  exclu¬ 
sive  de  paludisme.  D’ailleurs,  au  Congrès  de  Tunis  de  191 2,  MM.Cha- 
vigny  et  Simonin  ont  signalé  ces  complications  nerveuses  et  men¬ 
tales  qu’ils  avaient  observées  dans  leur  clientèle  coloniale 
échouée  au  Val-de-Grâce. 

Pour  rendre  l’observation  complète  de  ce  fonctionnaire,  je 
dirai  que  sa  formule  leucocytaire  a  été  la  suivante  :  pour  100, 
polynucléaires  80,  mononucléaires  18,  lymphocytes  1,8,  éosino¬ 
philes,  04  ;  que  ses  fèces  avaient  été  reconnues  indemnes  d’œufs 
4’ankylostomes  et  de  nématodes;  et  que  des  traces  d’albumine  et 
de  pigments  biliaires  dans  l’urine  ont  enfin  signalé  l’infection 
hépatico-rénale. 

Messieurs,  il  me  reste  l’intime  conviction  que  celte  guérison, 
survenue  après  une  hospitalisation  de  plus  de  trois  mois,  dont  je 
vous  devais  le  compte  rendu,  bien,  ou  même  parce  qu’obtenue 
exclusivement  par  la  thérapeutique  médicale,  ait  été  aujourd’hui, 
sans  aucun  doute,  plus  rapidement  assurée  par  la  médication  de 
Roberts,  de  Calcutta  ;  je  veux  parler  des  injections  sous-cutanées 
d’émétine. 

En  effet,  après  le  P1' Chauffard,  MM.  Jacob,  Dopter,  Rouget,  etc..., 
nous  ont  appris  que  les  abcès  du  foie  d’origine  amibienne  pou¬ 
vaient  désormais,  ainsi  traités,'  se  passer  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale  et  guérir  intégralement  et  rapidement. 

Mais  le  fait  clinique  capital  le  plus  consolant  à  retenir,  qui 
s’en  dégage,  n’est-il  pas  celui-ci? 

Quelques  injections  de  chlorhydrate  d’émétine  suffisent  à  stéri¬ 
liser  la  dysenterie  amibienne  à  son  point  initial  même,  loco 
dolenti ;  bien  plus,  elles  enrayent  tout  essaimage  ultérieur,  au 
titre  de  spécifique  éprouvé  de  l’amibiase. 

Dès  lors,  les  cordes  coliques  et  les  chapelets,  bien  connus  des 
médecins  des  stations  thermales,  avec  leur  fatale  séquelle  de  sclé¬ 
rose  progressive,  vont,  sinon  se  résoudre,  au  moins  ne  plus 
s’orienter  vers  la  fibrose,  vers  la  sténose  avec  sigmoïdite  et  péri- 
sigmoïdite,  compliquée  ou  non  de  suppuration,  avec  poussées 
péritonéales  inflammatoires  si  inquiétantes. 

Ne  sont-ce  pas  les  méfaits  de  cette  sigmoïdite,  encore  si  flous  dans 
sa  pathogénie  et  son  évolution,  qui  conduisent  les  malades,  plus 
ou  moins  cachectiques,  à  solliciter  un  acte  chirurgical  palliatif, 
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mais  qui  ne  saurait  jamais  être  curatif,  si  l’amide  reste  toujours 
en  jeu?  Or,  le  médecin  ne  savait  jusqu’alors,  ni  déloger  de  ses 
repaires  multiples  ce  vecteur  morbide,  ni  le  stériliser;  et  c’est  ce 
que  l’émétine  fait  aujourd’hui  en  France,  après  avoir,  l’an  dernier, 
aux  Indes,  donné  déjà  toute  sa  valeur  thérapeutique. 

Pour  n’avoir  pas  l’air  de  sortir  plus  longtemps  de  la  question, 
et  pour  revenir  à  la  discussion  provoquée  par  la  communication 
de  M.  le  professeur  Kirmisson,  dont  la  portée  pratique  s’allonge 
d’autant  plus  qu’elle  trouve  sa  large  application,  à  cause  précisé¬ 
ment  de  notre  expansion  coloniale,  j’ajouterai  que  la  thérapeu¬ 
tique  par  l’émétine  doit  devenir  le  prophylactique  par  excellence 
des  obstructions  de  l’intestin  au  cours  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  de  nature  paradysentérique.  Car,  c’est  bien  cette  dénu¬ 
trition  journalière,  cette  atrepsie,  cette  autophagie,  cette  sterco¬ 
rémie,  imputables  à  l’évolution  même  delà  dysenterie  amibienne, 
qui  forment  le  premier  temps,  qui  préparent,  qui  ouvrent  la  porte, 
et  qui  installent,  en  définitive,  le  lit  de  la  tuberculose  péritonéale 
et  pulmonaire.  De  plus,  chemin  faisant,  ce  syndrome  évolue  par- 
foisavec  l’obstruction  du  gros  intestin,  qui  lui  devient  connexe, 
en  tant  qu’association  morbide. 

L’examen  de  Morgagni,  que  le  hasard  m’a  permis  de  parfaire  à 
l’hôpital  de  Marseille,  en  reste  le  plus  saisissant  et  instructif 
exemple. 

C’est  pourquoi  j’aime  à  croire  qu’ainsi  éclairés  et  avertis, 
médecins  et  chirurgiens  feront,  à  temps  voulu,  appel  à  la  théra¬ 
peutique  par  les  injections  d’émétine,  pour  n’avoir  pas  -à  endos¬ 
ser  ces  surprises  d’autopsie,  fréquentes  dans  nos  colonies,  mais 
dont  les  échos  ne  vous  arrivent  pas.  La  maladie  débute  par  la 
dysenterie,  mais  finit  par  la  tuberculose  surajoutée,  avec  menace 
d’obstruction  intestinale.  Messieurs,  ayant  longuement  vécu  ces 
doléances  aux  pays  d’outre-mer,  mettant  à  profit  la  discussion  en 
cours,  je  ne  pouvais,  sans  la  faire  trop  dériver,  me  dérober  au 
souci  de  venir  verser  au  débat  ces  considérations  très  écourtées. 

Àu  moins  ne  peut-on  leur  refuser  le  mérite  d’avoir  su  battre, 
sous  le  couvert  du  Pr  Chauffard,  le  record  de  l’actualité  scienti¬ 
fique  ;  et,  si  ce  vif  intérêt  leur  est  porté  par  toutes  nos  sociétés 
savantes,  c’est  en  vue  de  couper  court  aux  complications  chirur¬ 
gicales  évitables,  de  parer  à  la  fonte  de  nos  effectifs,  et  de  faci¬ 
liter  enfin  notre  prodigieux  effort  colonial. 
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Rapports. 

Sur  une  observation  de  M.  Proust,  relative  à  un  cas  de  prolapsus 
du  rectum  traité  par  la  colopexie  et  le  cerclage  de  l'anus.  De 
V association  des  prolapsus  rectaux  et  génitaux.  De  l’hystéro- 
colopexie. 

Rapport  de  M.  E.  QüÉNU. 

M.  R.  Proust  vous  a  lu  une  observation  de  colopexie  pour 
prolapsus  du  rectum.  La  malade  a  été  opérée  le  26  mars  1912  et 
M.  Proust  a  pu  revoir  son  opérée  un  an  après,  le  13  mars  1913, 
dans  un  état  satisfaisant  ;  voici  les  détails  de  cette  observation. 

Il  s’agifd’une  femme  de  quarante-huit  ans,  atteinte  depuis  sept 
à  huit  ans  d’un  prolapsus  rectal  un  peu  incurvé  en  arrière  avec 
hédrocèle  en  avant.-  Antérieurement  la  malade  avait  subi  une 
opération  d'hystérectomie  subtotale. 

Laparotomie  le  26  mars  1912;  on  constate  une  très  grande  pro¬ 
fondeur  du  Douglas,  on  l’oblitère  à  l’aide  de  nombreux  points  à  la 
soie,  puis,  au-dessus  du  moignon  de  l’ancienne  hystérectomie 
subtotale,  on  fixe  l’S  iliaque  aux  restes  des  ligaments  ronds,  et 
dans  leur  intervalle  au  péritoine  vésical.  Là  se  borne  l’interven¬ 
tion,  la  paroi  abdominale  est  suturée  sans  drainage. 

Deux  mois  après,  on  observait  une  légère  tendance  à  l’éversion 
de  la  muqueuse.  M.  Proust  compléta  sa  première  opération  par 
un  cerclage  de  l’anüs  au  fil  d’argent.  Le  12  mars  dernier,  tout  près 
d’un  an  après  la  colopexie,  le  prolapsus  est  resté  guéri.  La  radio¬ 
graphie  montre  que  le  fil  d’argent  n’est  pas  rompu,  il  existe  un 
peu  d’éventration  abdominale. 

Telle  est  l’observation  de  M.  Proust;  elle  nous  montre  un  bon 
résultat  de  colopexie  sans  fixation  aux  plans  aponévrotiques, 
avec  une  observation  postopératoire  de  près  d’un  an;  elle  est  un 
exemple  d’opération  combinée  portant  à  la  fois  sur  le  segment 
inférieur  du  rectum  (cerclage  de  Thiersch)  et  sur  le  côlon  iliaque 
(colopexie).  En  outre,  M.  Proust  ajouta  un  amarrage  de  l’anse 
sigmoïde  aux  débris  des  ligaments  ronds.  Son  opérée  avait,  en 
effet,  antérieurement  subi  une  hystérectomie. 

A  ce  propos  pourrait  se  discuter  l’influence  de  l’hystérectomie 
sur  le  développement  du  prolapsus  rectal.  Il  y  a  peu  d’années,  en 
1908,  un  chirurgien  américain,  Hirschmann  (1),  a  mis  en  relief 

(1)  Hirschmann.  The  journal  of  the  american  mect.  Assoc.,  1908,  vol.  IV, 
p.  1123. 
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l’influence  de  l’hystérectomie  sur  la  chute  du  rectum  et  surtout 
sur  son  accentuation,  quand  il  y  en  avait  déjà  un  certain  degré 
antérieurement  à  l’opération  utérine.  D’après  Hirschmann, 
l’ablation  de  l’utérus  priverait  le  rectum  d’un  important  moyen 
de  suspension  antérieur;  aussi  conseille-t-il  de  suturer  en  pareils 
cas  lès  ligaments  larges  l’un  à  l’autre  et  d’ajouter  une  mésosig- 
moïdopexie.  Dans  les  deux  cas  qu’il  rapporte,  les  malades 
souffraient  d’un  légqr  degré  de  prolapsus  avant  FhyStérectomie. 

Une  autre  question  est  connexe  avec  la  précédente,  c’est  celle 
de  l’association  des  prolapsus  génitaux  et  rectaux,  et  encore  celle 
de  l’intérêt  qu’il  peut  y  avoir  pour  un  prolapsus  génito-rectal, 
voire  même  pour  un  prolapsus  limité  à  un  des  deux  organes, 
d’assurer  la  fixation  de  l’ensemble. 

Il  est  certain  que  l’utérus  et  le  rectum  ont  des  moyens  de 
suspension  communs,  et  l’on  conçoit,  a  priori,  que  toute  cause 
entraînant  une  chute  de  l’un  des  organes  agisse  sur  l’autre,  ou 
que,  l’organe  antérieur  étant  supprimé,  la  fixité  de  l’autre  en  soit 
affaiblie. 

L’aponévrose  sacrorectogénitale  de  Delbet,  dont  les  ligaments 
utérosacrés  ne  sont  qu’une  émanation,  fixe,  en  effet,  à  la  fois  le 
rectum  et  l’utérus  ;  elle  n’est  ni  pour  l’un  ni  pour  l’autre  le  seul 
moyen  de  fixité,  mais  elle  est  pour  les  deux  un  ligament  important; 
son  relâchement  ou  sa  faiblesse  doivent  donc,  a  priori,  intéresser 
la  situation  et  de  l’utérus  et  du  rectum. 

De  même  l’affaiblissement  du  plancher  pelvien  est  une  cause 
favorisante  de  prolapsus  pour  les  deux  organes.  On  devrait  donc 
observer  fréquemment  une  association  des  prolapsus  génitaux  et 
rectaux. 

En  fait,  après  Geck  (1)  et  d’autres,  Lenormant  (2)  relevait  cette 
fréquence;  il  l’expliquait  par  la  destruction  simultanée  du 
soutien  des  deux  organes,  c’est-à-dire  du  plancher  pelvien. 

.  Antérieurement,  Jeannel  (3)  avait  insisté  sur  la  coexistence  des 
prolapsus  génital  et  rectal,  mais  il  en  donnait  une  interprétation 
différente  :  le  prolapsus  rectal  était  pour  lui  primitif  et  il 
entraînait  nécessairement  la  chute  de  l’utérus;  il  donnait 
comme  preuves  l’exemple  de  deux  femmes  atteintes  des  deux 
prolapsus,  chez  lesquelles  il  avait  suffi  de  réduire  et  de  maintenir 
le  rectal  pour  obtenir  la  réduction  de  l’utérin, 

Non  sans  raison,  Lenormant  objecte  que  tous  les  prolapsus  du 
rectum  devraient  s’accompagner  de  prolapsus  utérin. 


(1)  Geck.  Inaug.  Dissert.,  Bonn,  1890. 

(2)  Lenormant.  Thèse  de  Paris,  1903,  p.  41. 

(3)  Jeannel.  Leçons  de  clinique  chirurgicale. 
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Inversement,  peut-on  considérer  le  prolapsus  utérin  comme  une 
cause  de  prolapsus  rectal  ?  Chez  une  malade  de  Matlakowski  (1), 
qui  avait  subi  une  colporraphie  et  une  opération  d’Alexander,  et  chez 
une  autre  de  Trendelenburg  qui  avait,  depuis  un  an,  l’utérus  à  la 
vulve,  on  vit  se  développer  un  prolapsus  reetal.  lien  a  été  de  même 
chez  des  malades  de  Westphal,  de  Schwartz  (2)  et  de  Poncet,  etc. 
Chez  elles,  la  chute  du  rectum  a  suivi  la  chute  de  l’utérus.  Je  ne 
crains  pas  qu’on  puisse  en  déduire  que  le  prolapsus  du  rectum  est 
sous  la  dépendance  du  prolapsus  utérin,  mais  seulement  que  l’un 
■et  l’autre  résultent  d’une  même  cause  commune  :  l’affaiblissement 
non  seulement  du  plancher  pelvien,  comme  le  dit  avec  raison 
Lenormant,  mais  encore  du  diaphragme  pelvien,  muscles  releveurs 
et  aponévroses  sacro-recto-génitales.  Tous  ces  organes  de  sus¬ 
pension  ou  de  soutien  sont  maltraités  dans  les  accouchements 
difficiles,  leur  faiblesse  ultérieure  ne  s’explique  que  trop. 

On  pourrait  même  s’étonner  qu’il  n’y  ait  pas  plus  souvent 
coïncidence  des  deux  lésions,  et  aussi  que  le  prolapsus  génital 
étant  si  fréquent,  le  prolapsus  rectal  le  soit  si  peu.  En  voici  peut- 
être  la  raison  :  les  prolapsus  génitaux,  comme  les  rectaux,  sont  de 
véritables  hernies  périnéales  dontles  sacs  sont  constitués  d’un  côté 
par  le  vaginretourné,  de  l’autre  par  le  rectum  retourné,  la  pression 
-viscérale  s’exerçant,  dans  le  premier  cas,  sur  l’utérus  rétroversé, 
dans  le  second,  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  si  l'orifice  du  vagin  est  élargi  et 
agrandi  par  déchirure,  celui  durectum  garde  son  sphincter  intact  ; 
la  pesée  viscérale  qui  s’exerce  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum 
rencontre  donc  une  résistance  offerte  par  toute  la  hauteur  de  la 
colonne  musculaire  de  l’anus.  Elle  presse  alors  au  maximum  sur 
la  cloison  recto-vaginale,  passe  au-dessus  de  cette  colonne  et 
aboutit  à  la  hernie  du  rectum,  dans  le  vagin  à  la  rectoeèle.  La 
rectocèle  serait  donc,  d’après  notre  conception,  une  sorte  de  déri¬ 
vation  d’un  prolapsus  rectal  en  voie  de  formation. 

Au  point  de  vue  pratique,  je  ne  veux  retenir  de  cette  discussion 
pathogénique  que  cette  seule  déduction  :  c’est  qu’il  y  a  utilité  à 
solidariser  l’utérus  et  le  rectum,  lorsqu’on  a  recours  à  une 
colopexie. 

L’utérus  et  l’intestin  ont  normalement  des  moyens  de  fixité 
-communs,  ils  subissent  tous  les  deux  les  effets  d’une  atteinte 
portée  à  leur  commune  suspension,  il  est  donc  logique  de  s’occuper 

(1)  Matlakowski  et  Trendelenburg,  cités  par  Lenormant. 

(2)  Schwartz.  Prolapsus  rectal  et  cystocèle.  Guérison  du  prolapsus  rectal, 
récidive  du  prolapsus  génital,  in  thèse  Lenormant,  p.  294.  —  Observation  de 
Ludloff.  Prolapsus  rectal  et  génital,  colopexie,  par  Von  Eiselsberg  ;  Récidive 
rapide,  in  thèse  Lenormant,  p.  297. 


640 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


de  l’un  et  de  l’autre,  lorsque  même  la  lésion  semble  prédominer 
chez  un  seul. 

C’est  ce  qu’a  fait  M.  Proust  en  fixant  l’anse  sigmoïde  aux  débris 
du  ligament  rond,  c’est  ce  qu’ont  fait  d’autres  chirurgiens  en 
ajoutant  une  hystéropexie  à  une  colopexie. 

Je  relève  ainsi,  dans  la  thèse  de  Lenormant,  les  observations  de 
Bakes,  de  Defontaine,  de  Wesley  Bovee  et  de  Berger. 

Dans  la  première  observation  de  Bakes  (1),  l’anse  sigmoïde  fut 
fixée  à  l’angle  supérieur  de  la  plaie  et  l’utérus  à  l’angle  inférieur. 
Pas  de  suites  éloignées. 

Dans  la  deuxième  observation,  même  technique  que  précédem¬ 
ment,  bien  que  l’utérus  ne  fût  pas  prolabé. 

Pas  de  suites  éloignées. 

Dans  l’observation  de  Defontaine  (1),  il  s’agit  d’une  femme 
atteinte  à  la  fois  d’un  prolapsus  rectal  et  d’une  chute  de  l’utérus. 
Defontaine  fit  une  laparotomie  et  une  hystéropexie,  puis  il  fixa 
l’intestin  en  suturant  deux  appendices  épiploïques  à  la  corne 
utérine  gauche  à  l’aide  d’un  fil  dont  les  chefs  furent  noués  après 
avoir  traversé  le  péritoine  et  les  muscles  de  chacune  des  lèvres 
de  l’incision  abdominale. 

Les  suites  éloignées  ont  été  excellentes,  et,  plus  tard,  la  malade 
étant  morte  d’une  autre  affection,  Defontaine  a  pu  faire  l’autopsie 
et  vérifier  que  utérus  et  côlon  étaient  restés  fixés  ensemble  à  la 
face  postérieure  de  la  paroi  abdominale. 

Dans  l’observation  de  Wesley  Bovee  (3)  le  chirurgien  fixa 
l’utérus  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  puis  le  rectum,  attiré  en 
haut  et  tendu,  fut  suturé  au  cul-de-sac  et  à  la  paroi  postérieure  de 
l’utérus  par  un  surjet  de  catgut. 

Le  résultat  était  excellent  huit  mois  plus  tard. 

Enfin,  dans  l’observation  de  Berger  (4),  un  prolapsus  du  rectum 
et  de  l’utérus  avait  suivi  l’ablation  d’un  cancer  du  rectum. 

Berger,  après  laparotomie,  traversa  l’utérus  un  peu  au-dessous 
des  ligaments  ronds  avec  une  anse  de  soie  et  fixa  le  côlon  à  la  face 
postérieure  de  l’utérus,  puis  l’utérus  fut  fixé  depuis  le  col  jus¬ 
qu’au  fond  à  la  paroi  abdominale  par  les  fils  qui  traversaient  la 
gaine  des  droits.  Berger  compléta  sa  fixation  utérine  par  une  réu¬ 
nion  des  ligaments  ronds  en  avant  des  droits  à  la  manière  de 
Doléris  ;  trois  mois  après,  les  parties  restaient  bien  fixées. 

Jeannel  a  observé  des  cas  de  prolapsus  génital  et  rectal'  qu’il  a 


(1)  Bakes.  Deutsche  fûr  Chir.,  1900. 

(2)  Larsonneur.  Thèse  de  Paris,  1893. 

(3)  Wesley  Bovee.  Neus-York  med.  Journ.,  1900. 

(4)  Thèse  Lenormant,  p.  307. 
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traités  par  la  simple  colopexie  avec  ouverture  de  l'intestin  suivant 
son  procédé. 

J’ai  relevé  depuis  la  thèse  de  Lenormant,  quelques  autres  obser¬ 
vations;  tout  récemment,  Gottstein  (1)  a  rapporté  des  cas  de  pro¬ 
lapsus  rectal,  dont  2  chez  des  femmes;  chez  l’une  d’elles,  il  com¬ 
bina  la  fermeture  du  Douglas  avec  la  colopexie  et  l’hystéropexie. 

Paponicol  (2)  opérant  une  femme  atteinte  de  prolapsus  de 
l’utérus  et  du  rectum  fit  une  laparotomie  médiane,  fixa  le  côlon 
iliaque  par  des  sutures  séro-musculaires  à  la  face  profonde  de  la 
paroi  abdominale  à  gauche  de  la  plaie,  puis  il  attacha  l’utérus  aux 
lèvres  de  la  plaie  par  le  procédé  d’hystéropexie  de  Terrier. 

Enfin  Tavel  (3)  chez  deux  malades  combina  également  la  fixa¬ 
tion  de  l’utérus  avec  celle  du  rectum,  mais  par  un  procédé  com¬ 
pliqué  que  je  ne  saurais  a  priori  recommander. 

L’auteur  pratiqua  dans  un  point  avasculaire  du  méso-sigmoïde 
un  large  orifice  dans  lequel,  après  avoir  sectionné  les  ligaments 
ronds,  il  fit  passer  l’utérus  ;  l’utérus  y  fut  fixé  par  quelques  points, 
et  de  plus  une  des  bandelettes  de  l’S  fut  suturée  au  fond  de 
l’utérus.  On  pratiqua  alors  une  hystéropexie;  l’opération  de  Tavel 
est  désignée  par  lui  sous  le  nom  de  romano-hystéropexie. 

Parmi  ces  observations,  les  unes  ont  trait  à  des  prolapsus  simul¬ 
tanés  du  rectum  et  de  l’utérovagin,  d’autres  ne  comportaient 
qu’un  prolapsus  rectal,  et  l’hystéropexie  a  été  ajoutée  comme 
moyen  complémentaire  destiné  à  agir  sur  la  fixation  du  rectum 
lui-même.  C’est  dans  ce  dernier  ordre  d’idées  que  nous  sommes 
intervenus  il  y  a  quelques  semaines  chez  une  femme  opérée  déjà 
sans  succès  pour  un  prolapsus  du  rectum. 

Prolapsus  du  rectum  opéré  déjà  en  1909  par  résection  de  laparlie 
prolabée,  puis  en  1910  par  rectorraphie.  Cerclage  de  Thiersch.  Colo¬ 
pexie  avec  hystéropexie.  —  Mme  X...,  âgée  de  quarante-cinq  ans, 
d’origine  belge,  entra  le  11  décembre  1912  â  l’hôpital  Cochin  dans 
notre  service,  pour  un  prolapsus  du  rectum  du  volume  d’un  gros 
œuf  de  poule. 

Le  début  de  son  affection  remonte  à  dix-huit  ans.  Le  prolapsus 
serait  apparu  au  lendemain  d’une  chute  sur  le  ventre;  elle  sentit 
en  allant  à  la  selle  une  grosseur  qui  faisait  issue  au  dehors  et  qui 
atteignit  rapidement  le  volume  d’une  tête  d’enfant;  quelque  temps 
après  la  malade,  entra  à  l’hôpital  d’Arlon,  où  elle  fut  opérée  et  où 

(1)  Gattstein.  Breslauer  chir.  Ges.,  10  juin  1912,  in  Berlin.  klin.  Woeh., 
-1912,  p.  1541 . 

(2)  Paponicol.  Revue  de  Chirurgie,  sept.  1901. 

.  (3)  Tavel.  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  juillet  1911,  p.  391. 
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elle  séjourna  trois  mois,  mais  elle  ne  sait  pas  ce  qu’on  lui  a  fait. 
Son  état  ne  fut  pas  modifié  et  le  prolapsus  resta  tel  que  jusqu’en 
1903;  il  n’y  eut  dans  cette  période  ni  hémorragie  ni  crise  d’irréduc¬ 
tibilité;  en  1908,  elle  alla  consulter  à  Aix-la-Chapelle,  oùon  lui  pro¬ 
posa  une  intervention  abdominale  qu’elle  refusa.  A  la  fin  de 
l’année  1909,  elle  reçut  à  Bruxelles  les  soins  du  Dr  Werhoogen,  qui 
l’opéra.  Nous  avons  écrit  au  Dr  Werhoogen,  qui  a  bien  voulu  nous 
donner  les  renseignements  suivants  : 

«  J...  B...,  au  sujet  de  laquelle  vous  m’avez  écrit,  a  été  opérée 
dans  mon  service,  une  première  fois,  le  19  décembre  1909.  Je  lui 
ai  alors  enlevé  toute  la  partie  intestinale  prolabée;  après  guérison 
opératoire,  j’ai  constaté  que  la  muqueuse  rectale  avait  encore  une 
tendance  à  descendre.  Le  8  février  1910,  j’ai  fait  une  rectorraphio 
postérieure,  de  manière  à  rétrécir  le  diamètre  de  l’ampoule  rectale 
et  à  fixer  celle-ci  au  coccyx.  En  même  temps,  j’ai  diminué  l’orifice 
anal  en  avivant  et  suturant  les  bords  antérieur  et  postérieur.  La 
malade  n’a  pu  être  constipée  assez  longtemps,  et  une  selle  intem¬ 
pestive  a  infecté  la  plaie  opératoire.  La  réunion  s’est  faite  par 
bourgeonnement,  et  le  résultat  n’a  pas  été  obtenu. 

«  Le  13  mars  1910,  j’ai  fait  une  injection  de  paraffine,  et,  le- 
18  mars,  une  deuxième  injection  de  paraffine  de  chaque  côté  du 
rectum,  espérant  donner  ainsi  une  sorte  de  soutien  empêchant 
l’intestin  de  descendre. 

«  La  malade  est  sortie  le  3  avril  1910.  » 

La  malade  ne  paraît  pas  avoir  retiré  un  très  grand  bénéfice  de 
ces  dernières  interventions;  elle  a  une  incontinence  complète  de 
l’anus,  qui  est  béant  et  laisse  introduire  facilement  deux  travers 
de  doigt.  Cette  pauvre  femme,  qui  est  domestique,  souffre  beau¬ 
coup  de  cette  incontinence  ;  elle  est  désespérée  et  prête  à  accepter 
une  nouvelle  intervention  qui  la  guérisse. 

En  l’examinant,  on  observe  autour  de  l’orifice  anal  des  cica¬ 
trices  et  traces  de  l’opération  autoplastique  anale  ;  l’anus  est 
infundibuliforme,  aucune  contraction  du  sphincter  sur  le  doigt. 
L’orifice  est  bordé  de  tissu  cicatriciel.  Lorsque  la  malade  fait  un 
effort  abdominal,  le  prolapsus  se  produit  ;  il  se  réduit  facilement. 
Autour  de  l’anus,  un  peu  d’érythème  fessier. 

Le  20  décembre,  cerclage  à  l’aide  d’un  fil  d’argent. 

L’opération  de  Thiersch  améliore  notablement  la  situation;  le 
prolapsus  ne  sort  plus  qu’à  l’occasion  de  grands  efforts,  et  l’incon¬ 
tinence  est  infiniment  moindre. 

Le  14  mars,  opération  de  colopexie  suivant  notre  procédé 
(Quénu  et  DuVal). 

La  malade  étant  en  position  inclinée,  incision  médiane.  Un  fil 
est  passé  à  travers  le  fond  de  l’utérus,  qu’on  attire  ainsi  en  haut. 
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et  le  fil  est  confié  à  un  aide.  D’autre  part,  on  saisit  l’anse  sigmoïde, 
qu’on  tire  en  haut  et  en  arrière,  afin  de  tendre  le  rectum  :  nous 
notons  que  cette  anse  sigmoïde  est  très  longue,  le  Douglas  très 
profond. 

Nous  suturons  d’abord  le  dôme  vaginal  au  rectum,  puis  sur  les 
côtés  nous  fermons  le  Douglas  en  suturant  les  bords  du  ligament 
large  à  la  paroi  postérieure  du  petit  bassin,  successivement  à 
gauche  et  à  droite  de  l’intestin,  puis  l’intestin  est  couché  en 
travers  et  fixé  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  où,  à  l’aide 
d’une  petite  incision  faite  au  péritoine,  on  découvre  le  tendon  du 
petit  psoas,  auquel  on  l’amarre. 

A  son  tour,  l’utérus  est  fixé  dans  toute  son  étendue,  depuis  le 
col  jusqu’au  fond,  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  par  des  fils 
qui  traversent  l’aponévrose. 

Suites  opératoires  simples.  Lever  après  vingt-quatre  jours. 
Examen  au  commencement  d’avril  :  aucune  portion  de  muqueuse 
ne  fait  plus  issue  au  dehors  pendant  l’effort.  L’état  général  s’est 
très  amélioré.  La  malade  a  engraissé  et  a  repris  un  bon  moral. 
Elle  n’a  de  légère  incontinence  que  si  elle  a  pris  un  laxatif.  Les 
fonctions  intestinales  sont  d’ailleurs  régulières.  L’anus  n’est  pas 
complètement  clos,  et  naturellement  la  musculature  sphincté¬ 
rienne  est  restée  la  même,  c’est-à-dire  atrophiée  par  le  tissu  de 
cicatrices. 

Le  toucher  vaginal  fait  constater  la  bonne  suspension  de  l’utérus. 


Si  nous  analysons  les  différentes  observations  que  nous  venons 
de  rapporter,  en  y  comprenant  celle  de  M.  Proust  et  la  nôtre, 
nous  voyons  que  si,  dans  chacune  d’elles,  on  a  ajouté  une  fixation 
de  l’utérus  à  la  colopexie,  ces  deux  fixations  génitale  et  rectale 
ont  été  réalisées  de  manière  fort  différente. 

Dans  certaines  (Ewald  [1]),  utérus  et  rectum  ont  été  tous  deux 
fixés  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  l’un  à  l’angle  supérieur, 
l’autre  à  l’angle  inférieur. 

Dans  d’autres,  on  a  fixé  l’utérus  à  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  puis  on  a  fixé  le  rectum  à  l’utérus  au  niveau  de  sa  face 
postérieure  (Wesley,  Bovee,  Berger,  etc.);  nous  avons  vu  que 
Berger  avait  complété  sa  fixation  utérine  par  une  ligamentopexie 
à  la  Doléris. 

Enfin  M.  Proust,  en  l’absence  de  l’utérus,  a  accroché  l’intestin 
aux  débris  des  ligaments  ronds. 


(i)  Observations  de  Bakes,  (oc.  cit. 
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Je  ne  reviens  pas  sur  l’opération  de  Tavel,  que  j’ai  critiquée 
plus  haut. 

Notre  conduite  a  été  un  peu  différente.  Nous  avons  bien  fixé 
l’utérus  dans  toute  son  étendue  à  la  paroi  abdominale  antérieure, 
mais  nous  avons  accroché  le  côlon  sigmoïde  non  à  l’utérus,  mais 
au  dôme  vaginal,  immobilisé  lui-même  parl’hystéropexie.Ce  choix 
de  la  fixation  recto-vaginale  nous  était  commandé  par  l’efface¬ 
ment  du  Douglas;  il  est  aussi  efficace  ;  il  permet  de  coucher  en 
travers  l’anse  sigmoïde,  qui  fait  suite  à  l’intestin  fixé  au  dôme. 

L’opération  est  complétée  par  l’amarrage  du  côlon  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  au  tendon  du  petit  psoas. 

De  cette  manière,  le  rectum  est  à  la  fois  maintenu  par  une  sorte 
de  ligament  antérieur  que  lui  constitue  l’utérus  et  par  une  série 
d’attaches  postérieures  (fixations  sigmoïdiennes).  Les  deux 
organes  qui  font  la  trouée  du  plancher  pelvien  sont  ainsi  respec¬ 
tivement  fixés  à  la  paroi  du  bassin  avec  laquelle  ils  sont  norma¬ 
lement  en  rapport,  et,  de  plus,  ils  sont  solidement  amarrés  l’un  à 
l’autre. 

Chez  les  femmes  jeunes,  l’bystéropexie  devrait  être  remplacée 
par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  ou  mieux  par  l’opé¬ 
ration  de  Doléris;  chez  les  autres,  l’accrochage  solide  de  l’utérus 
à  la  paroi  abdominale  antérieure  nous  semble  préférable. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  discuter  cette  question  de  l’hysté- 
ropexie  comme  opération  complémentaire  de  la  colopexie,  d’autant 
que  la  question  n’est  même  pas  signalée  dans  nos  plus  récents 
et  plus  estimables  traités  de  gynécologie. 

A  l’étranger,  il  semble  qu’il  en  soit  de  même  dans  la  collec¬ 
tion  du  Jaresbericht  für  Gynecol.,  qui  s’étend  de  1900  à  1912;  il 
n’est  pas  un  seul  travail  qui  fasse  allusion  au  prolapsus  rectal. 

Au  Congrès  international  de  gynécologie  de  Saint-Pétersbourg 
(septembre  1910),  la  question  du  prolapsus  génital  a  été  à  l’ordre 
du  jour.  Or,  une  seule  communication,  celle  de  Jacobson,  élève 
de  Ott,  vise  les  prolapsus  rectaux  ;  elle  aboutit  à  cette  conclusion, 
c’est  que  la  même  périnéoplastie  doit  s’appliquer  au  traitement 
des  deux  affections  :  prolapgus  du  rectum  et  prolapsus  génital. 

Nous  avons  volontairement  laissé  de  côté  tout  ce  qui  a  traita 
la  réparation  du  périnée,  réparation  que  nous  considérons,  bien 
entendu,  comme  indispensable,  pour  limiter  notre  étude  aux 
moyens  de  fixation  haute.  Nous  avons  supposé  qu’il  existait  soit 
un  seul  prolapsus  rectal,  soit  un  prolapsus  associé  rectal  et,  génital. 

Une  autre  question  pourrait  être  discutée  à  la  suite  des  con¬ 
sidérations  que  nous  avons  développées  plus  haut. 

En  cas  de  prolapsus  génital  isolé,  n’y  aurait-il  pas  avantage,  si 
on  s’est  résolu  aune  fixation  haute  de  l’utérus,  directe  ou  indi- 
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recle,  à  Ja  consolider  par  une  colopexie  avec  effacement  du 
Douglas,  d’après  la  technique  que  nous  avons  donnée  Duval  et 
moi? 

L’idée  nous  paraît  rationnelle,  et  il  est  permis  d’affirmer  que 
l’opération  n’en  serait  ni  aggravée  ni  sensiblement  allongée. 

Je  serai  très  bref  sur  un  dernier  point  qui  ressort  de  l’observa¬ 
tion  de  M.  Proust  et  de  la  mienne  :  il  y  a  utilité  souvent  à  associer 
les  opérations  qui  s’adressent  à  des  segments  différents  du  rectum 
et  qui  remédient  à  des  causes  différentes,  bien  qu’additionnelles 
de  prolapsus  rectal. 

M.  Proust  a  obtenu  un  résultat  incomplet  par  la  colopexie,  il  a 
dû  secondairement  y  joindre  un  cerclage  de  l’anus. 

En  ordre  inverse,  nous  avons  dû  reconnaître  que  le  cerclage 
était  insuffisant  et  le  compléter  par  une  hystéro-colopexie. 

Chez  notre  malade,  la  guérison  complète  eût  nécessité  la  réfec¬ 
tion  d’un  sphincter.  Nous  n’avons  pas  cru,  au  moins  jusqu’ici, 
devoir  proposer  à  notre  opérée  une  opération  de  Shoemaker  ou 
une  de  ses  dérivées. 

M.  le  Président.  —  Plusieurs  orateurs  viennent  de  demander 
la  parole  sur  le  rapport  de  M.  Quénu  ;  la  discussion  aura  lieu 
dans  1a,  prochaine  séance. 


Contusion  du  rein.  Hémopéritoine.  Guérison  spontanée.  Valeur 
diagnostique  de  la  ponction  exploratrice  du  cul-de-sac  de 
Douglas ,  par  M.  Florence,  médecin-major  des  marches  colo¬ 
niales,  et  M.  Ducuing,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Toulouse. 

Rapport  de  M.  E.  MICHON. 

Tel  est  le  titre  de  l’observation  intéressante  qui  nous  a  été 
présentée  et  dont  voici  le  résumé  : 

Le  10  juillet  1912,  entrait  à  l’hôpital  de  Hué,  le  nommé  X..., 
qui,  la  veille  au  soir,  étant  ivre,  était  tombé  à  la  renverse,  le  flanc 
gauche  contre  le  rebord  de  son  lit;  or,  il  s’agissait  d’un  lit  anna¬ 
mite,  c’est-à-dire  d’un  simple  bloc  de  bois,  épais  de  10  centi¬ 
mètres,  monté  sur  quatre  pieds.  Il  en  résulta  immédiatement  une 
douleur  très  vive,  allant  jusqu’à  la  syncope  et,  le  lendemain,  le 
blessé  constata  qu’il  émettait  des  urines  aussi  rouges  que  du  sang 
pur. 

A  son  entrée,  le  malade  présentait  des  signes  d’hémorragie, 
visage  pâle,  pouls  accéléré  à  104,  respiration  rapide  à  40.  L’héma- 
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turie  continuait  abondante.  La  région  lombaire  gauche  était  dou¬ 
loureuse  et  œdématiée;  mais  surtout,  bien  que  le  ventre  fût  souple 
et  sans  contractures,  on  décelait  dans  les  flancs  une  submatité, 
semblant  indiquer  un  certain  épanchement. 

Pour  s’assurer  de  l’existence  et  de  la  nature  de  cet  épanche¬ 
ment,  car  il  aurait  pu  s’agir  d’ascite  chez  un  paludéen,  on  pra¬ 
tiqua,  suivant  le  procédé  recommandé  par  les  auteurs,  la  ponc¬ 
tion  du  Douglas  par  voie  périnéale.  L’aiguille  de  Dieulafoy,  sans 
le  recours  du  vide,  laissa  écouler  du  sang,  et  en  faisant  passer 
doucement  le  malade  dans  la  position  assise,  le  sang  coulant  en 
un  jet  très  fort;  on  put  en  recueillir  ainsi  très  rapidement  80  cen¬ 
timètres  cubes. 

Il  y  avait  donc  hémopéritoine  ;  et  dans  ces  conditions,  une 
laparotomie  était  légitime;  elle  fut  proposée;  mais  énergique¬ 
ment  refusée  par  le  malade. 

L’épanchement  péritonéal  durant  trois  jours  augmenta,  tandis 
que  l’hématurie  persistait  ;  malgré  cela,  le  pouls  ne  dépassa  pas 
104  pulsations  et  fut  toujours  bien  frappé;  puis  les  urines  s’éclair¬ 
cirent  peu  à  peu  ;  et  malgré  les  craintes  qu’on  avait  pu  avoir,  la 
guérison  se  produisit  sans  autre  incident. 

Deux  faits  semblent  à  retenir  dans  cette  observation;  d’une 
part,  il  semble  bien  s’agir  d’une  contusion  du  rein  avec  épanche¬ 
ment  sanguin  péritonéal,  variété  rare  ;  d’autre  part,  les  auteurs 
ont  obtenu,  par  la  ponction  du  Douglas,  la  confirmation  de  l’exis¬ 
tence  de  cette  hémorragie  péritonéale  qu’ils  soupçonnaient. 

Or,  les  déchirures  du  péritoine  au  cours  des  traumatismes  du 
rein  sont  rares;  si  nous  nous  en  rapportons  à  la  thèse  importante 
de  Lardennois,  nous  voyons  que  cet  auteur  trouve  seulement  sur 
un  relevé  de  770  cas,  19  observations  où  l’on  note  la  déchirure 
du  péritoine  et,  en  plus,  7  observations  où  il  existait  du  sang  dans 
le  péritoine  sans  éraillure  constatée  de  la  séreuse  prérénale,  mais 
où  l’absence  d’autre  lésion  viscérale  et  la  présence  d’un  héma¬ 
tome  de  la  fosse  lombaire  rendaient  seul  admissible  le  point  de 
départ  rénal  comme  origine  de  l’épanchement  péritonéal.  Ici, 
l’hémorragie  intra-péritonéale  est  établie  comme  certaine,  par  la 
ponction  du  Douglas.  Elle  semble  bien  ne  pouvoir  être  attribuée 
qu’à  une  rupture  du  rein  ;  le  traumatisme  relativement  peu 
intense,  portant  très  nettement  sur  la  région  lombaire,  ne  peut 
guère  avoir  amené  des  désordres  viscéraux  multiples,  même  en 
admettant  l’existence  d’une  rate  friable,  chez  un  paludéen,  comme 
le  sont  souvent  les  coloniaux. 

Ce  qu’il  y  a,  par  contre,  d’assez  exceptionnel,  c’est  avec  cet 
épanchement  important  et  progressif,  le  peu  de  réaction  abdo¬ 
minale,  Lorsqu’une  contusion  du  rein  atteint  en  même  temps  le 
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péritoine,  on  retrouve  d’ordinaire  les  grands  signes  de  contusion 
abdominale  :  la  douleur,  la  contracture  musculaire,  le  météorisme  ; 
ici,  rien  de  semblable  ne  s’est  passé;  la  marche  a  été  remarqua¬ 
blement  bénigne;  et  il  est  vraisemblable  qu’il  y  avait  seulement 
une  éraillure  légère,  laissant  filtrer  le  sang,  comme  dans  les 
observations  par  exemple  de  Guinard  et  de  Guibal  (1).  La  laparo¬ 
tomie  fut  donc  proposée  et  elle  était  légitime.  Les  indications  de 
l’intervention,  au  cours  des  contusions  du  rein,  sont  nettement 
établies  sur  les  bases  mêmes  posées  dans  les  discussions  qui  ont  eu 
lieu  ici.  L’hématurie  n’entre  en  ligne  de  compte  que  lorsque,  par 
son  abondance  même,  elle  met  le  blessé  en  état  d’anémie  grave. 
L’hématome  lombaire  important  et  progressif  doit  faire  intervenir 
plus  souvent,  parce  que,  à  un  danger  d’hémorragie  interne, 
viennent  s’ajouter  les  conditions  déplorables  qu’il  crée  pour  la 
réparation  cicatricielle  du  rein  et  pour  sa  fonction  ultérieure. 
L’hémorragie  intra-péritonéale  exceptionnelle,  il  est  vrai,  crée, 
elle  aussi,  une  indication  d’urgence,  parce  que  les  dangers 
d’hémorragie  grave  sont  d’emblée  importants,  un  suintement 
sanguin  qui  se  fait  à  l’intérieur  du  péritoine  ayant  peu  de  ten¬ 
dance  à  s’arrêter;  parce  que  surtout  en  communication  avec  les 
voies  urinaires,  cet  épanchement  a  toute  chance  de  s’infecter  et 
de  donner  lieu  à  une  péritonite.  La  voie  abdominale  est  encore 
ici  indiquée,  parce  que  jamais  on  n’a  la  certitude  que  l’hémor¬ 
ragie  n’est  pas  due  à  la  lésion  d’un  autre  viscère.  Le  blessé  de 
MM.  Ducuing  et  Florence  a  eu  de  la  chance,  il  a  guéri;  mais 
l’abstention  dans  ce  cas  est  une  conduite  plutôt  dangereuse. 

A  la  suite  de  cette  observation,  les  auteurs  attirent  l’attention 
sur  la  valeur  diagnostique  de  la  ponction  du  Douglas,  et,  de  fait, 
dans  le  cas  particulier,  elle  en  a  eu  un,  puisque  tout  symptôme 
de  réaction  abdominale  faisait  défaut;  mais  cela  est  absolument 
exceptionnel,  et  je  crois  qu’à  côté  d’elle,  on  devra  toujours  faire 
une  part  prépondérante  aux  symptômes  sur  lesquels  d’ordinaire 
nous  basons  notre  conduite  au  cours  des  contusions  de  l’abdomen. 

Le  modus  faciendi  de  cette  exploration  est  le  suivant  :  chez  la 
femme,  on  ponctionne  simplement  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin.  «  Chez  l’homme,  il  est  plus  délicat  :  avec  une  aiguille  de 
10  centimètres,  on  pique  en  arrière  du  bulbe  urétral  comme  si  on 
voulait  aller  vers  la  vessie,  puis  on  redresse  l’aiguille  comme  si  on 
voulait  piquer  le  promontoire;  un  doigt  dans  le  rectum  permet 
d’éviter  toute  effraction  de  ce  côté;  on  arrive  aisément  dans  le 
Douglas,  il  faut  seulement  veiller  à  ce  que  l’aiguille  soit  très 


(1)  Annales  des  organes  génito-urinaires^  1903,  p.  17T. 
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acérée  afin  qu’elle  ne  refoule  pas,  sans  la  perforer,  la  séreuse 
péritonéale,  qui,  à  ce  niveau,  adhère  mal  au  tissu  sous-jacent. 
Une  seule  erreur  serait  possible,  celle  qui  consisterait  à  pénétrer 
dans  la  vessie  étalée  et  flasque.  Si  on  redoutait  cette  erreur,  il 
suffirait  d’injecter  dans  ce  réservoir  une  solution  colorée.  » 

En  un  mot,  ceci  prouve  que  la  ponction  du  Douglas,  chez  la 
femme,  est  pratique;  que,  chez  l’homme,  le  procédé  est  beaucoup 
plus  délicat;  il  faut  aller  profondément  et  on  risque  de  ne  pas 
atteindre  le  péritoine.  Cette  réserve  faite,  c’est  un  moyen  d’explo¬ 
ration  ingénieux  et  qui  peut  être  utile.  Il  permet  une  certaine 
précision  de  diagnostic  ;  on  reconnaîtra  l’existence  du  sang, 
l’existence  de  gaz,  disent  les  auteurs,  dans  les  cas  de  rupture  de 
l’intestin,  si  l’on  branche  sur  l’aiguille  un  caoutchouc  plongeant 
dans  l’eau.  Dans  l’observation  de  contusion  rénale  qui  nous 
est  soumise,  l’examen  chimique  pourrait  peut-être  permettre 
d’affirmer  qu’on  est  en  présence  d’un  épanchement  uro-héma- 
tique  et  non  pas  simplement  hématique.  Ce  n’est  pas  la  pre¬ 
mière  fois  que  MM.  Ducuing  et  Florence  vantent  la  valeur  de  ce 
procédé,  et  dans  l’observation  présentée,  il  a  été  utile.  Il  faut 
voir  en  lui  un  procédé  simple  chez  la  femme,  qui  est  de  mise 
dans  un  cas  comme  celui-ci  où  il  y  avait  un  épanchement  péri¬ 
tonéal,  où  tout  autre  signe  de  lésion  péritonéale  faisait  défaut, 
qu’il  est  opportun  d’employer  aussi  lorsque,  d’emblée,  on  ne 
peut  faire  accepter  une  laparotomie  qui,  de  fait,  par  les  symp¬ 
tômes  abdominaux,  est  indiquée,  mais  qu’il  est  nécessaire  de 
faire  accepter. 

M.  Broca.  —  J'accorde  à  M.  le  rapporteur  que  le  procédé  de 
ponction  du  cul-de-sac  de  Douglas  par  le  rectum  est  ingénieux, 
mais  j’avoue  que  je  ne  le  trouve  pas  séduisant. 

M.  H.  Morestin.  —  Ce  procédé  d’exploration  par  ponction  péri¬ 
néale  est  beaucoup  plus  dangereux  qu’utile.  Cette  aiguille,  allant 
à  l’aveugle  dans  la  profondeur,  peut  blesser  l’intestin  grêle,  le 
gros  intestin  ou  la  vessie.  Par  contre,  elle  ne  peut  fournir  que  des 
indications  très  incomplètes.  Une  telle  pratique  ne  mérite  que  la 
réprobation. 

M.  Michon.  —  MM.  Ducuing  et  Florence  ne  voient,  dans  la  ponc¬ 
tion  du  Douglas,  nullement  un  moyen  thérapeutique  mais  seule¬ 
ment  un  procédé  permettant  parfois  d’éclairer  le  diagnostic.  Je 
connais  parfaitement  les  anciens,  remarquables  et  toujours  clas¬ 
siques  travaux  de  M.  Tuffier  sur  les  contusions  du  rein.  Si  je  ne 
les  ai  pas  cités,  c’est  que  j’ai  voulu  apporter  aux  débats  seule- 
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ment  une  statistique  qui,  du  fait  même  de  sa  date  récente,  four¬ 
nissait  un  relevé  important  de  cas  de  contusions  rénales  avecdéchi- 
rure  du  péritoine. 

M.  Hartmann.  —  Je  n’avais  pas  demandé  la  parole,  parce  que  je 
ne  voulais  pas  répéter  ce  que  venaien  t  de  très  bien  dire  mes  collègues  ; 
mais  puisque  mon  ami  Michon  vient  de  défendre,  dans  une  certaine 
mesure,  les  conclusions  des  auteurs  dont  il  rapportait  l’observa¬ 
tion,  et  que,  tout  au  moins  chez  la  femme,  il  semble  accepter 
la  ponction  du  Douglas  comme  moyen  de  diagnostic,  je  tiens 
à  dire  que  je  m’associe  complètement  aux  précédents  orateurs; 
je  pense,  avec  l'immense  majorité  de  nos  collègues,  que  cette 
ponction  ne  me  semble  pas  à  faire  lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  blessé  venant  de  subir  une  contusion  de  l’abdomen. 
En  pareil  cas,  ce  qui  doit  guider  le  chirurgien  au  point  de 
vue  de  la  détermination  opératoire,  c’est  uniquement  l’existence 
ou  la  non-existence  d’une  contracture  abdominale  non  limitée  au 
point  contus. 

J’ai  soutenu  cette  opinion,  il  y  a  quelque  vingt  ans,  je  m’y  suis 
toujours  conformé,  je  ne  m’en  suis  jamais  repenti.  Chez  le  malade, 
objet  du  rapport  de  M.  Michon,  il  n’y  avait  pas  de  contracture,  la 
ponction  du  Douglas  a  ramené  du  sang.  Les  auteurs  ont  conclu 
dès  lors  à  la  laparotomie,  le  malade  l’a  refusée,  il  a  bien  fait  ;  il  a 
guéri;  il  n’avait  pas  de  contracture  et  devait  guérir.  L’observation, 
objet  du  rapport  de  M.  Michon,  prouve  donc  nettement  que  la 
ponction  du  Douglas  aboutit  à  donner  des  indications  fausses  au 
point  de  vue  de  la  déterminatien  opératoire,  et  que  c’est  un  moyen 
d’exploration  à  rejeter  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une 
contusion  abdominale. 

M.  Savariaud. —  Je  regrette  de  me  trouver  en  désaccord  avec 
la  très  grande  majorité  de  mes  collègues,  mais  je  crois  qu’on 
aurait  tort  de  proscrire,  comme  dangereuse  et  inutile,  la  ponction 
du  Douglas,  tout  au  moins  chez  la  femme  et  dans  certaines  circons¬ 
tances.  Par  exemple,  en  présence  d’une  rupture  de  grossesse 
tubaire,  probable  mais  non  certaine,  je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait 
grand  danger  à  ponctionner  le  cul-de-sac  du  Douglas  avec  une 
fine  aiguille.  Ce  que  nous  ont  appris  les  dernières  guerres  sur  le 
pronostic  des  plaies  perforantes  par  balle  de  fusil  de  guerre,  ne 
doit  pas  nous  faire  envisager  avec  trop  de  crainte  une  simple 
piqûre  d’aiguille,  faite  avec  les  précautions  voulues. 

D’autre  part,  je  crois  que  la  constatation  d’un  épanchement 
sanguin  libre  dans  le  péritoine  est  de  nature  à  emporter  les 
dernières  résistances  en  présence  d’un  cas  à  diagnostic  douteux. 
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M.  Michon.  —  Etant  élève  de  M.  Hartmann,  je  connais  la  valeur 
de  la  contracture  musculaire,  et  j’ai  pour  règle  de  baser  sur  elle 
ma  conduite  opératoire  dans  les  contusions  de  l’abdomen.  Il  me 
semble  néanmoins,  comme  je  le  disais,  que  la  ponction  du 
Douglas  chez  la  femme  est  facile;  il  ne  s’agit  nullement  de  la 
mettre  en  parallèle  avec  la  laparotomie;  et  dans  les  termes 
modérés  où  elle  est  présentée,  ce  procédé  me  semble  avoir  suscité 
des  critiques  un  peu  exagérées. 

M.  le  Président  met  aux  voix  les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Michon  ;  elles  sont  adoptées  avec  les  réserves  qu’il  a  faites  dans 
sa  dernière  réponse. 


Communications. 

Varices  lymphatique.:  de  la  peau  du  bras.  Fistule  lymphatique. 

Traitement  chirurgical  par  /’ extirpation,  complété  par  un  trai¬ 
tement  aux  rayons  X  (avec  présentation  du  malade), 

par  M.  AUVRAY. 

Le  malade  que  M.  Jacob  nous  a  présenté  dans  la  dernière  séance, 
atteint  de  varices  lymphatiques  de  la  peau  de  la  région  de  l’aine, 
m’a  remis  en  mémoire  un  cas  analogue  que  j’observai  en  1905,  à 
l’hôpital  La  Charité,  lorsque  je  remplaçais  le  professeur  Reclus, 
en  vacances.  Voici  ce  malade  aujourd’hui  complètement  guéri; 
son  histoire  est  la  suivante  : 

M.  P...  Gustave,  âgé  de  vingt-sept  ans,  jardinier,  est  entré  le 
17  août  1905,  à  l’hôpital  la  Charité,  salle  Velpeau.  Un  point  inté¬ 
ressant  à  signaler  dans  ses  antécédents  est  le  suivant  :  à  l’âge 
de  dix  ans,  le  malade  s’aperçut,  tout  à  fait  par  hasard,  de  l’exis¬ 
tence,  sur  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  sillon  delto-pectoral,  d’une  tumeur  saillante  qu’il 
compare  comme  aspect,  à  un  champignon,  de  la  grosseur  d’une 
petite  noix,  réductible,  absolument  indolore,  de  coloration  vio¬ 
lacée  comme  un  nævus,  recouverte  d’une  peau  si  mince  qu’elle 
était  transparente.  Cette  petite  tumeur  avait  acquis  son  dévelop¬ 
pement  en  huit  jours,  et  ne  provoquait  aucune  gêne  fonctionnelle. 
Dans  la  suite,  elle  aurait  peu  à  peu  diminué  de  volume  sous 
l’influence  d’un  traitement  cautérisant  que  lui  fit  subir  son  méde- 
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cin,  le  Dr  Boncour  (du  Loir-et-Cher).  Je  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  de 
relation  à  établir  entre  l’existence  de  cette  petite  tumeur  et  les 
accidents  que  nous  avons  observés  dans  la  suite. 

A  l’âge  de  quinze  ans,  sans  qu’il  puisse  en  donner  la  cause,  le 
malade  fut  atteint  d’une  inflammation  aiguë  qui  occupait  toute 
la  partie  an téro-in terne  du  bras  droit,  l’aisselle  et  s’étendait  sur 
la  paroi  thoracique,  jusqu’au  mamelon  droit.  D’après  les  ren¬ 
seignements  qui  nous  ont  été  fournis,  il  semble  bien  qu’il  se 
soit  agi  d’une  inflammation  superficielle,  vraisemblablement  lym- 
phangitique.  Un  médecin  fit  avec  un  bistouri  plusieurs  incisions 
sur  la  face  antéro-in terne  du  bras;  il  en  sortit  du  sang  noir. 
L’inflammation  disparut  aussitôt  et  les  petites  incisions  se  fer¬ 
mèrent  rapidement.  Mais  à  la  suite  de  cette  inflammation,  la  région 
enflammée  resta  tuméfiée. 

Un  mois  plus  tard,  le  malade  constatait,  sur  la  face  interne  du 
bras,  au  niveau  de  l’exlrémité  inférieure  de  la  cicatrice  d’in¬ 
cision  du  phlegmon,  l’existence  de  petites  vésicules  remplies  d’un 
liquide  ressemblant  à  de  l’eau. 

C’est  à  ce  moment  quesemble  avoir  commencé  le  développement 
des  varices  lymphatiques.  Lorsqu’elles  eurent  atteint  un  volume 
assez  considérable  pour  gêner  notre  malade  dans  son  travail  de 
jardinier,  il  les  perça  lui-même  à  l’aide  d’une  aiguille;  il  s’écoula 
un  liquide  légèrement  citrin  et  très  clair. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  bras  et  la  région  pectorale  dégon¬ 
flèrent,  et  il  persista  une  petite  fistule  pendant  une  huitaine  de 
jours. 

Dans  les  années  qui  ont  suivi,  le  malade  a  fait  à  plusieurs 
reprises,  au  niveau  du  bras,  de  nouvelles  poussées  inflamma¬ 
toires  analogues  à  la  première  et  nécessitant  comme  elle  une 
intervention;  le  D1'  Boncour  faisait  de  petites  incisions,  lesquelles 
ne  livraient  passage,  au  dire  du  malade,  qu’à  de  l’eau  rousse.  Ces 
poussées  inflammatoires  locales  s’accompagnaient  de  troubles 
généraux  souvent  très  accentués  :  température  39  à  40  dégrés, 
subdélire,  ressemblant  fort  à  des  poussées  de  lymphangite  érysi¬ 
pélateuse  développée  autour  des  varices  lymphatiques.  Pendant 
la  longue  évolution  de  la  maladie,  qui  a  duré  douze  ans. 
puisque  les  accidents  avaient  débuté  à  l’âge  de  quinze  ans  et  que 
le  malade  en  avait  vingt-sept  lorsque  je  l’ai  vu  pour  la  première 
fois,  le  développement  progressif  des. petites  poches  vésiculaires 
remplies  d’un  liquide  ressemblant  à.l’eaü  s’était  poursuivi,  et  la 
fistule  dont  nous  avons  déjà  parlé  s’était  réouverte  et  refermée  à 
plusieurs  reprises.  Le  malade  avait  consulté  plusieurs  médecins 
auxquels  il  avait  demandé  la  guérison  de  la  fistule  pur  laquelle 
s’écoulait  une  abondante  quantité  de  liquide;  mais  aucune  tenta- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


tive  sérieuse  n’avait  été  faite;  on  s’était  contenté  de  pratiquer  des 
cautérisations  à  la  pierre  infernale  sans  résultat.  Malgré  tout,  le 
malade,  qui  ne  souffrait  pas,  continuait  à  travailler. 

Mais,  dans  la  nuit  du  10  août  1905,  le  malade  fut  réveillé  par 
une  douleur  assez  vive  siégeant  au  niveau  de  la  fistule  qui  était, 
à  ce  moment,  ouverte;  son  bras  devint  très  tuméfié;  le  gonflement 
se  prolongeait  jusque  dans  la  région  pectorale;  sur  les  conseils  de 
son  médecin,  il  entra  à  la  Charité. 

Lorsque  je  l’examinai,  je  fus  frappé  par  deux  choses  :  l’œdème 
et  la  rougeur  diffuse  qui  occupaient  le  bras  droit,  l’épaule 
et  la  région  pectorale  et  qui  donnaient  l’impression  d’une  lym¬ 
phangite  érysipélateuse  ;  puis  l’existence,  sur  le  bord  interne 
du  bras,  en  sa  partie  moyenne,  d’un  petit  orifice  fistuleux  par 
lequel  s’écoulait, une  énorme  quantité  d’un  liquide  séreux,  jau¬ 
nâtre;  au-dessus  de  la  fistule,  le  long  du  bord  interne  du  bras, 
s’échelonnaient,  jusqu’à  l’aisselle,  des  placards  formés  de  petites 
vésicules  confluentes  qui  tranchaient,  par  leur  coloration,  sur  le 
fond  rouge  de  l’inflammation.  La  température  était  très  élevée; 
l’état  général  très  grave;  le  malade,  très  épuisé,  donnait  l’impres¬ 
sion  d’un  grand  infecté.  Du  reste,  en  plus  de  l’infection  qui,  à  elle 
seule,  aurait  suffi  à  déprimer  le  malade,  la  perte  énorme  du  liquide 
qui  ressemblait  à  de  la  lymphe  et  transperçait  toutes  les  pièces  du 
pansement,  était  bien  faite  pour  l’affaiblir  profondément.  On  aura 
une  idée  de  l’abondance  de  l’écoulement  lorsque  j’aurai  dit,  qu’en 
deux  ou  trois  minutes,  je  pus  recueillir,  dans  un  tube  à  expé¬ 
rience,  90  grammes  de  ce  liquide  pour  le  faire  analyser.  A  l’examen 
de  l’aisselle,  on  constatait  l’existence  de  masses  ganglionnaires 
volumineuses  et  douloureuses  au  palper.  Nulle  part,  dans  la  zone 
enflammée,  je  ne  trouvai  de  pus  collecté,  en  sorte  que  je  me  con¬ 
tentai  de  faire  appliquer,  sur  toute  la  région  malade,  un  vaste 
pansement  humide  à  l’aide  de  compresses  imbibées  purement  et 
simplement  d’eau  stérilisée.  Cette  thérapeutique  eut  un  effet 
excellent;  l’inflammation  tomba  au  bout  de  quelques  jours,  sans 
qu’il  ait  été  nécessaire  d’intervenir  chirurgicalement;  mais,  bien 
entendu,  la  fistule  continuait  toujours  à  donner  son  même  liquide 
et  d’une  façon  aussi  abondante.  L’analyse  de  ce  liquide  fut  faite  par 
le  pharmacien  du  service.  Voici  la  note  qu’il  m’a  remise  et  qui 
montre  que  nous  sommes  bien,  malgré  quelques  divergences  de 
chiffres,  en  présence  d’un  écoulement  de  lymphe  : 

«  Le  liquide  examiné  se  prend  rapidement  en  masse  ;  par  agita¬ 
tion,  il  se  sépare  un  caillot  de  fibrine  et  un  liquide  jaunâtre  de 
réaction  alcaline,  de  densité  1,019. 
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COMPOSITION  COMPOSITION  DE  LA  LYMPHE  HUMAINE 
lFtre.  (d'après  Viauft  et  Jolyet.) 


Eau . 

Extrait  à  100  cent,  cubes  .  . 

Matières  organiques  : 

Albumine . 

Extractifs . 

Graisse . 

Matières  inorganiques  : 

Sels . ,  .  .  .  . 

Sels  minéraux  : 

Chlorure  de  sodium . 

Phosphates . 


932,30  955,43 

66,70  44,57 


1.019,00  1.000,00 


4,95  2,18 
48,75  32,02 
2,50  1,78 
2,40  1,23 


8,10  7,36 


6,50  5,65 

0,27  0,22 


Lorsqu’au  bout  de  quelques  jours  l’inflammation  fut  éteinte, 
je  pus  me  rendre  compte  de  l’état  exact  de  la  peau  dans  la  partie 
malade.  Il  existait  à  l’union  de  la  face  antérieure  avec  laface  interne 
du  bras,  dans  l’étendue  de  la  moitié  supérieure  du  bras,  une 
bande  cutanée  de  la  largeur  de  deux  doigts  au  moins  sur  laquelle 
se  voyaient  de  petites  vésicules  confluentes  ;  à  la  périphérie  de 
ces  amas  vésiculaires,  il  existait  d’autres  vésicules  disséminées 
dans  la  peau;  ces  vésicules  de  coloration  blanc  rosé,  transpa¬ 
rentes,  avaient  les  dimensions  d'une  tête  d’épingle;  quelques- 
unes,  plus  volumineuses,  avaient  à  peine  les  dimensions  d’une 
lentille;  elles  étaient  bien  loin  d’atteindre  le  volume  tout  à  fait 
remarquable  qu’avaient  les  vésicules  chez  le  malade  que  nous  a 
présenté  M.  Jacob  dans  la  dernière  séance.  Ces  vésicules  s’effa¬ 
çaient  sous  la  pression  du  doigt  et  se  reformaient  dès  que  la 
pression  cessait.  C’est  à  la  partie  inférieure  de  ces  agglomérats 
vésiculaires  que  siégeait  la  fistule  représentée  par  un  tout  petit 
orifice  punctiforme  par  lequel  s’écoulait,  d’une  façon  continuelle, 
en  nappe,  le  liquide  dont  j’ai  donné  l’analyse. 

Lorsque  le  malade  fut  bien  à  froid,  je  lui  proposai  une  opération 
qui  avait  pour  but  d’enlever,  en  la  disséquant  au  bistouri,  toute 
la  zone  cutanée  envahie  par  les  varices  lymphatiques,  en  y  com¬ 
prenant  la  fistule.  Cette  opération  fut  pratiquée  le  17e  jour  après 
son  entrée  à  l’hôpital.  Deux  incisions  elliptiques  circonscrivirent 
la  bande  cutanée  envahie  par  les  varices  ;  je  m'efforçai  autant  que 
possible  de  dépasser  les  limites  d’envahissement;  la  peau  ainsi 
délimitée  par  les  deux  incisions  mesurait  plus  que  la  largeur  de 
deux  doigts;  elle  fut  disséuqée  par  sa  face  profonde  jusqu’à  l’apo- 
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névrose.  L’incision  cutanée  fut  poursuivie  sur  le  bord  antérieur 
de  l’aisselle,  de  façon  à  me  permettre  de  faire  un  curage  complet 
de  l’aisselle  dans  laquelle  il  existait  d’importantes  masses  gan¬ 
glionnaires  ;  les  ganglions,  très  adhérents  aux  parties  voisines, 
furent  assez  difficiles  à  enlever  ;  l’un  d’eux,  situé  profondément, 
était  suppuré.  Les  bords  de  la  solution  de  continuité,  quoique  très 
largement  écartés,  purent  être  réunis;  l’aisselle  fut  drainée. 

Les  suites  immédiates  de  l’opération  furent  normales,  et,  fait 
important  à  signaler,  la  fistule  fut  complètement  tarie  par  l’opé¬ 
ration. 

Ceci  se  passait  en  1905  ;  j’ai  revu  bien  des  fois  le  malade  depuis 
cette  époque,  mais  je  n’avais  pas  voulu  me  hâter  de  publier 
l’observation,  parce  que  bien  des  péripéties  s’étaient  produites  à 
la  suite  de  l’intervention,  et  qu’il  ne  fallait  pas  se  hâter  de  con¬ 
clure  à  la  guérison. 

Six  mois  après  l’opération,  il  venait  me  consulter  à  l’hôpital 
Broussais,  pour  une  poussée  de  lymphangite  érysipélateuse,  ana¬ 
logue  à  celles  qu’il  avait  déjà  présentées  bien  des  fois,  mais  la 
fistule  lymphatique  ne  s’était  pas  reproduite.  Je  crus  devoir  lui 
conseiller,  étant  donné  son  état  grave,  d’entrer  à  l’hôpital  d’Auber- 
villiers.  C’est  ce  qu’il  fit.  Il  en  sorti  bientôt  guéri  et  vint  me 
trouver  de  nouveau  à  Broussais,  où  je  pus  l’examiner  à  loisir. 

Je  constatai  que  dans  la  cicatrice  hrachiale  et  autour  de  cette 
cicatrice  de  nouvelles  varices  lymphatiques  s’étaient  produites. 
A  vrai  dire,  mon  extirpation  n’avait  pas  été  tout  à  fait  complète, 
il  était  resté  en  un  point  sur  les  bords  de  la  cicatrice  quelques 
petites  vésicules,  ce  dont  je  m’aperçus  après  la  cicatrisation  de  la 
plaie,  mais  celles-ci  étaient  fort  peu  nombreuses,  et  il  n’est  pas 
douteux  qu’au  moment  où  je  revis  mon  opéré  à  Broussais,  les 
varices  lymphatiques  étaient  devenues  plus  nombreuses.  Je  con¬ 
seillai  alors  au  malade  de  se  soumettre  au  traitement  par  les 
rayons  X,  dans  le  but  d’enrayer  l’extension  de  la  lésion  cutanée. 
Je  n’avais  aucune  expérience  des  rayons  X  en  pareille  matière, 
puisque  je  ne  m’étais  jamais  trouvé  en  présence  de  cas  semblables, 
mais  je  supposais  que  ces  rayons  pouvaient  avoir  une  efficacité 
sur  des  lésions  cutanées  aussi  superficielles,  par  conséquent 
faciles  à  atteindre. 

J’envoyai  donc  le  malade  à  Saint-Antoine,  dans  le  service  du 
Dr  Béclère.  Notre  collègue  soumit  le  malade  aux  applications  de 
rayons  X  pendant  dix-huit  mois.  Les  séances  avaient  d’abord  lieu 
tous  les  huit  jours,  mais  le  malade  ayantprésenté  des  phénomènes 
de  radio-dermite,  on  dut  faire  l’application  d’une  pommade  et 
espacer  les  séances,  qui  n’eurent  plus  lieu  que  tous  les  quinze 
jours.  Non  seulement  les  varices  ne  s’étendirent  plus,  mais  même 
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elles  disparurent,  mais  il  persista  une  dermite  assez  intense  dans 
la  zone  cutanée  qui  avait  été  touchée  parles  rayons.  Je  n’avais 
plus  entendu  parler  du  malade  depuis  longtemps,  lorsqu’il  vint 
me  trouver  le  16  février  1909  à  l’hospice  d’Ivry,  dont  j’étais  alors 
le  chirurgien.  Il  avait  été  repris  subitement,  sans  cause  appa¬ 
rente,  d’une  de  ces  poussées  érysipélateuses  qu’il  avait  déjà 
présentées  si  souvent;  il  y  avait  exactement  deux  ans  que  le  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X  était  terminé.  Il  n’y  avait  ni  varices,  ni 
fistule  lymphatique  à  ce  moment.  Je  gardai  le  sujet  pendant 
quelques  jours  dans  mon  service  et  je  le  fis  soigner  par  les  enve¬ 
loppements  humides  qui  avaient  si  bien  réussi  autrefois.  Àu  bout 
de  quelques  jours  les  choses  étaient  revenues  à  l’état  normal  et 
le  malade  nous  quitta,  mais  en  conservant  cette  zone  de  dermite 
qui  avait  toujours  persisté  depuis  l’application  des  rayons  X.  Voilà 
maintenant  quatre  ans  qu’a  eu  lieu  ce  dernier  épisode;  notre 
malade  n’a  plus  présenté  aucun  accident  depuis  cette  époque  et  il 
me  semble  que  l’on  peut  espérer  que  la  guérison  est  définiti¬ 
vement  acquise. 

Je  vous  ai  présenté  ce  malade  pour  que  vous  puissiezjuger  de 
son  état.  Actuellement,  les  tissus  de  l’aisselle  et  du  bras,  dans  la 
région  opérée  et  traitée  par  les  rayons  X,  sont  absolument  souples. 
On  voit  les  traces  de  la  cicatrice  presque  effacée  d’ailleurs,  qui 
s’étend  depuis  la  partie  moyenne  de  la  face  antéro-interne  du  bras 
jusque  sur  la  partie  antérieure  du  grand  pectoral,  près  du  sein.  La 
peau  autour  de  la  cicatrice  a  pris  une  teinte  rouge  comme  si  un 
état  angiomateux  superficiel  s’était  substitué  à  l’état  variqueux 
lymphatique.  Les  arborisations  fines  et  très  serrées  qu’on 
remarque  en  regardant  de  près,  sont  situées  sous  l’épiderme  et 
disparaissent  complètement  sous  la  pression  du  doigt.  Quand  la 
peau  a  repris  sa  coloration  normale,  on  ne  voit  pâs,  au-dessous 
des.  arborisations  vasculaires  qui  ont  disparu,  de  varices  lym¬ 
phatiques.  Un  peu  en  dehors  de  la  cicatrice,  il  y  a  sur  un  placard 
rouge,  formé  d’arborisations  vasculaires,  une  partie  qui  est 
recouverte  de.  croûtes.  Il  est  vraisemblable  que  tous  ces  troublés 
vasculaires  sont  la  conséquence  de  la  radio-dermite  et  c’est  aussi 
vraisemblablement  à  cette  radio-dermite  que  nous  devons  la 
disparition  complète  des  varices  lymphatiques.  L’état  général  est 
excellent;  cet  homme  a  continué  d’exercer  son  métier  dé  jardinier  ; 
il  éprouve  cependant  parfois  un  peu  de  gêne  dans  la  région  où  la 
dermite  est  le  plus  marquée.  La  force  musculaire  du  membre 
droit  est  conservée. 

Voilà  donc  un  malade  chez  lequel  les  varices  lymphatiques, 
exclusivement  cutanées,  semblent  s’être  développées  à  la  suite 
d’une  inflammation  lymphangitique  aiguë  du  bras  droit.  Sur  ces 
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varices  lymphatiques  est  apparue  une  fistule  par  laquelle  s’est 
écoulée  une  si  abondante  quantité  de  lymphe  que  Uétat  général 
s’est  rapidement  altéré.  Ces  varices  et  cette  fistule  ont  été  le  poirit 
de  départ  de  poussées  à  répétition  de  lymphangite  qui  s’accompa¬ 
gnaient  chaque  fois  de  troubles  généraux  sérieux.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  seule  conduite  à  tenir  me  paraissait  être  l’extirpation  to¬ 
tale  de  la  fistule  et  de  tout  le  territoire  cutané  envahi  par  les  dila¬ 
tations  lymphatiques.  Cette  opération  a  pu  être  menée  à  bonne  fin 
et  a  eu  un  résultat  fort  heureux,  puisqu’en  somme  depuis  l’opé¬ 
ration  la  fistule  est  demeurée  fermée.  Mais  cette  opération  a  dû 
être  complétée  par  un  traitement  aux  rayons  X  dans  le  but  d’em¬ 
pêcher  la  récidive  qui  sembla  vouloir  se  produire  à  un  moment 
donné  sur  les  bords  de  la  cicatrice. 

Il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  les  rayons  X  ont  eu  une  heu¬ 
reuse  action. 

Dans  la  dernière  séance,  en  nous  présentant  son  très  intéressant 
malade,  M.  Jacob  nous  demandait  quelle  serait  la  meilleure 
conduite  thérapeutique  à  suivre? 

Je  m’empresse  de  dire  que  son  malade  présente  des  lésions 
beaucoup  plus  graves  que  celles  dont  le  mien  était  atteint.  Les 
varices  lymphatiques  soiit  beaucoup  plus  volumineuses,  et  se 
présentent  dans  des  conditions  moins  favorables  pour  l’interven¬ 
tion  sanglante. 

Je  doute  que  les  rayons  X  puissent  à  eux  seuls  provoquer  la 
guérison  de  pareilles  lésions.  Il  me  semble  que  M.  Jacob  pourrait 
tenter  l’extirpation  au  bistouri  aussi  complète  que  possible  des 
varices  et  traiter  secondairement  par  les  rayons  X  les  varices 
disséminées  à  distance  du  foyer  principal,  qu’il  lui  serait  impos¬ 
sible  d’enlever  au  bistouri. 

En  tout  cas,  des  faits  de  ce  genre  méritent  d’être  consignés  dans 
nos  Bulletins,  parce  qu’ils  sont  rares  et  qu’ils  soulèvent  un  pro¬ 
blème  thérapeutique  particulièrement  délicat  à  résoudre. 


De  la  réduction  des  fractures  malléolaires  compliquées  de 
luxation  du  pied, 

M.  Cbaput.  —  J’envisagerai  seulement  le  cas  des  fractures 
malléolaires  par  abduction,  dites  de  Dupuytren  (avec  luxation  du 
pied  en  dehors  et  'en  arrière),  les  autres  variétés  de  fractures 
avec  luxation  ne  présentant  pas  de  grandes  difficultés,  ni  pour  le 
diagnostic,  ni  pour  la  réduction,  ni  pour  la  contention. 

Bien  que  les  luxations  du  pied  puissent  se  produire  sans  frac- 
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ture  malléolaire  et  sans  fracture  marginale  postérieure,  cela  est 
tout  à  fait  exceptionnel  et  on  peut  dire,  au  point  de  vue  pratique, 
que  les  luxations  du  pied  en  arrière  et  en  dehors  s’accompagnent 
presque  toujours  de  fracture  malléolaire  et  de  fracture  marginale 
postérieure  ou  de  fracture  marginale  externe. 

Lorsque  le  fragment  marginal  est  peu  volumineux,  c’est  Une 
lésion  sans  importance,  au  point  de  vue  de  la  réduction  de  la 
luxation,  mais,  dans  certains  cas,  le  fragment  en  question 
emporte  avec  lui  le  quart,  le  tiers,  la  moitié  du  plafond  de  la  mor¬ 
taise.  En  pareil  cas,  la  réduction  est  difficile  à  obtenir,  la  conten¬ 
tion  est  aléatoire  et  la  reproduction  de  la  luxation  est  fréquente, 
si  on  ne  maintient  pas  la  réduction  avec  un  bon  appareil  plâtré. 

J’ai  observé,  dans  ces  dernières  années,  aussi  bien  dans  ma  pra¬ 
tique  que  dans  celles  de  mes  confrères  un  assez  grand  nombre  de 
fractures  avec  luxation  non  réduite  ou  s’étant  reproduite  après 
réduction. 

Un  premier  cas  peut  se  présenter,  c’est  l’irréductibilité  immé¬ 
diate  complète. 

Un  blessé  est  atteint  de  fracture  de  Dupuytren  avec  luxation  du 
pied  en  dehors,  le  tibia  a  perforé  la  peau  et  fait  saillie  en  dedans. 
Si  le  tibia  a  été  souillé  par  les  vêtements  ou  par  la  terre,  il  faut, 
sans  essayer  de  réduire  faire  sur  la  face  interne  du  tibia  une  inci¬ 
sion  verticale,  luxer  le  tibia  et  le  sectionner  à  la  scie  à  1  ou  2  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  la  surface  articulaire,  réduire,  drainer  et 
suturer. 

S’il  n’y  a  pas  de  plaie  ou  si  la  plaie  osseuse  n’est  pas  infectée,  il 
faut  essayer  de  réduire  en  s’aidant  de  l’anesthésie.  Si  on  échoue, 
on  incisera  et  on  réséquera  un  peu  du  tibia,  comme  il  a  été  dit 
plus  haut;  on  laissera  quelques  jours  d’intervalle  entre  la  tenta¬ 
tive  de  réduction  et  l’opération  sanglante.  Je  dois  dire  qu’on  sera 
très  rarement  obligé  d’en  arriver  à  cette  extrémité  et  qu’on  pourra, 
presque  toujours,  réduire  sans  opération  en  utilisant  la  technique 
que  je  décrirai  plus  loin. 

Les  cas  que  je  viens  d’envisager  sont  moins  graves  pour  le 
blessé  et  pour  le  chirurgien  que  d’autres  cas  plus  bénins  en  appa¬ 
rence.  Dans  les  cas  précédents,  la  lésion  est  grossière,  elle  saute 
aux  yeux  ;  le  chirurgien  ne  peut  pas  ne  pas  intervenir  et  quand 
même  il  ne  pourrait  pas  réduire,  il  pose  un  pronostic  grave  qui 
dégage  sa  responsabilité. 

Voici  maintenant  d’autres  cas  plus  dangereux  sous  leur  appa¬ 
rente  bénignité. 

J'ai  soigné,  l’an  dernier,  une  dame  atteinte  de  fracture  bimalléo- 
laire  avec  luxation  du  pied  en  dehors.  J’ai  pratiqué  l’anesthésie  au 
chloréthyle,  mais  la  quantité  délivrée  parle  pharmacien  futinsuffi- 


658 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


santé.  Nous  opérions  sur  une  table  de  salle  à  manger  assez  fragile* 
dans  une  pièce  étroite,  de  telle  sorte  que  les  manœuvres  de 
réduction,  tout  en  me  paraissant  correctes,  ne  furent  pas  aussi 
vigoureuses  que  je  l’eusse  souhaité.  La  réduction  me  parut 
cependant  satisfaisante. 

Au  bout  d’un  mois,  j’enlevai  le  plâtre  et  je  constatai  que  la 
luxation  n’était  pas  réduite. 

Je  fis  alors  sous  anesthésie  lombaire  la  réduction  manuelle,  au 
moyen  de  manœuvres  spéciales  que  je  décrirai  plus  loin  et  j’eus  la 
satisfaction  d’obtenir,  cette  fois,  une  très  bonne  réduction. 

Il  y  a  deux  ans,  une  malade  soignée  dans  mon  service,  pendant 
mon  absence,  consolida  avec  une  luxation  du  pied  en  arrière  non 
réduite. 

Je  dus  lui  faire  une  résection  du  cou-de-pied. 

En  janvier  1913,  j’ai  soigné  à  la  salle  Denonvilliers  une.  malade 
de  quarante-cinq  ans  qui  était  tombée  d’une  hauteur  de  1  mètre. 
Elle  s’était  fait  une  fracture  très  grave. 

Le  péroné  était  brjsé  à  8  centimètres  au-dessus  de  la  pointe, 
que  la  malléole  interne  était  intacte  et  qu’il  existait  un  énorme 
fragment  tibial  marginal  externe  emportant  presque  tout  le  pla¬ 
fond  de  la  mortaise. 

La  fracture  fut  réduite  avec  beaucoup  de  soin  par  mon  interne. 
Je  fis  faire  ensuite  la  radiographie  qui  montra  une  bonne  réduc¬ 
tion  d’arrière  en  avant,  avec  destruction  du  plafond  de  la  mor¬ 
taise.  La  déviation  latérale  était  incomplètement  réduite,  et  la 
face  supérieure  de  l’astragale,  au  lieu  d’être  horizontale,  était 
oblique  en  bas  et  en  dedans. 

Je  fis,  deux  jours  après,  une  nouvelle  réduction  qui  me  donna 
une  hypercorrection  interne;  le  plafond  de  la  mortaise  était 
reconstitué  assez  convenablement,  ce  qui  n’existait  pas  aupa¬ 
ravant.  » 

Voyons  maintenant  la  technique  de  la  réduction.  Je  donnerai 
trois  procédés  :  celui  de  Tillaux,  celui  du  bottier  et  celui  du  porte- 
à-faux. 

Procédé  de  Tillaux.  —  Lorsque  j’étais  interne  de  Tillaux,  il  pra¬ 
tiquait  la  réduction  des  fractures  du  cou-de-pied  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  Il  se  plaçait  au  bout  du  membre  ;  il  saisissait  le  talon 
d’une  main,  l’avant-pied  de  l’autre  main  et  faisait  maintenir  soli¬ 
dement  la  jambe  par  un  aide.  Il  fléchissait  fortement-  le  pied  au 
delà  de  l’angle  droit,  puis  le  portait  fortement  en  adduction 
forcée. 

Ce  procédé  excellent  pour  réduire  la  luxation  externe,  était  tout 
à  fait-insuffisant  pour  réduire  la  luxation  postérieure. 

Procédé  du  bottier.  —  Je  l’emploie  depuis  plusieurs  années; 
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Destot  le  signale  dans  son  livre  sur  les  fractures  du  pied  ;  voici  en 
quoi  il  consiste  : 

Pour  réduire  la  luxation  postérieure,  le  chirurgien  se  place  en 
dedans  du  pied  (supposons  le  pied  gauche)  ;  il  place  sa  main  gauche 
en  avant  de  la  région  supramalléolaire  ;  la  main  droite  empaume 
la  face  postérieure  du  talon.  Avec  la  main  droite,  il  tire  le  talon  en 
avant,  tandis  que  la  gauche  refoule  le  tibia  en  arrière  comme  font 
les  bottiers,  pour  enlever  les  chaussures  de  leurs  clients. 

Sans  presque  changer  de  position,  on  tire  ensuite  le  pied  forte¬ 
ment  en  dedans,  pendant  qu’on  repousse  le  tibia  en  dehors. 

Ce  procédé  est  beaucoup  meilleur  que  le  précédent,  mais  il 
échoue  parfois  dans  les  cas  difficiles. 

Procédé  du  porte-à-faux.  —  En  voici  la  description  : 

Pour  réduire  la  luxation  postérieure,  je  place  le  talon  du  blessé 
en  porte-à-faux,  sur  le  bord  d’une  boîte  métallique  haute  de  10  à 
15  centimètres,  le  pied  étant  orienté  dans  un  plan  vertical.  Le 
chirurgien  monte  sur  un  petit  banc  de  façon  que  le  plan  du  lit 
corresponde  à  la  hauteur  de  ses  cuisses.  Un  aide  empêche  le  pied 
de  tourner,  un  autre  maintient  la  jambe.  L’opérateur  pèse  avec 
ses  deux  mains  sur  la  région  supramalléolaire,  qu’il  repousse 
fortement  en  arrière.  S’il  a  poussé  assez  fort,  il  perçoit  un  gros 
frottement  osseux  indiquant  le  retour  de  l’astragale  sous  le 
plafond  mortaisien. 

Pour  réduire  le  déplacement  externe,  on  couche  le  bord  externe 
du  pied  sur  le  bord  de  la  boîte,  le  pied  étant  en  porte-à-faux.  On 
refoule  brusquement  et  vigoureusement  le  tibia  de  haut  en  bas, 
c’est-à-dire  de  dedans  en  dehors  et  la  réduction  s’obtient  avec 
la  plus  grande  facilité.  La  réduction  s’accompagne  souvent 
d’une  fracture  chirurgicale  de  la  malléole  interne;  cette  lésion 
n’a  aucune  gravité.  Lorsque  la  correction  est  excessive,  il  est 
indiqué  de  la  diminuer,  ce  qui  est  très  facile. 

J’emploie  ce  procédé  depuis  plusieurs  années  ;  il  a  été  signalé 
par  M.  Jaboulay  le  13  janvier  1913  à  la  Société  de  médecine  de 
Lyon. 

Nous  n’avons  encore  décrit  que  les  manœuvres  manuelles  de  la 
réduction,  il  nous  reste  à  étudier  l’opération  de  la  réduction 
considérée  dans  son  ensemble,  c’est-à-dire  la  réduction  chirur¬ 
gicale. 

Réduction  chirurgicale  des  fractures  du  cou-de-pied  compliquées 
de  luxation.  —  J’insisterai  peu  sur  le  diagnostic  de  la  fracture 
malléolaire  dont  les  éléments  sont  suffisamment  connus. 

La  luxation  en  dehors  est  facile  à  diagnostiquer,  il  suffit  de  pro¬ 
longer  l’axe  du  tibia  sur  la  pointe  du  pied  pour  constater  que  le 
pied  est  dévié  en  dehors. 
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La  luxation  en  arrière  se  reconnaît  en  soulevant  la  jambe  et  en 
regardant  le  profil  postérieur  de  la  jambe  et  du  talon. 

On  constate  en  cas  de  luxation  que  la  concavité  supracalca- 
néenne  est  beaucoup  plus  profonde  du  côté  luxé;  le  talon  paraît 
allongé  et  l’avant-pied  raccourci.  En  portant  la  jambe  en  arrière 
et  le  talon  en  avant  comme  dans  le  procédé  du  bottier,  on  réduit 
facilement  le  déplacement. 

On  peut  méconnaîlre  la  luxation  en  arrière  si  on  examine  le 
sujet  avec  la  jambe  étendue  ;  il  faut  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin 
et  la  jambe  à  angle  aigu  sur  la  cuisse;  dans  cette  position,  les 
muscles  se  relâchent,  le  poids  du  talon  l’entraîne  en  arrière  et  la 
luxation  s’accentue. 

Sur  un  de  mes  malades,  la  luxation,  évidente  avec  le  genou 
fléchi,  était  impossible  à  reconnaître  dans  l’extension  de  la 
jambe. 

Il  est  indispensable  de  faire  radiographier  le  cou-de-pied  face 
et  profil  avant  la  réduction.  Lorsque  la  radiographie  montre  un 
gros  fragment  marginal  postérieur,  cela  indique  une  grande  ten¬ 
dance  à  la  rédicive  de  la  luxation. 

Il  arrive  même,  lorsqu’on  réduit  d’abord  la  luxation  postérieure, 
puis  l’externe,  que  le  déplacement  postérieur  se  reproduit  pendant 
la  réduction  latérale.  La  radiographie  nous  avertira  donc  que  le 
cas  est  épineux  et  que  nous  devons  prendre  les  plus  grandes  pré¬ 
cautions. 

S’il  n’y  a  pas  un  gros  fragment  marginal  postérieur,  on  peut  à 
la  rigueur  ne  pas  employer  l’anesthésie  et  se  contenter  du  procédé 
du  bottier  ;  si  le  fragment  marginal  est  volumineux,  il  faut  anes¬ 
thésier  et  employer  le  procédé  du  porte-à-faux. 

Nous  avons  à  notre  disposition  trois  excellents  procédés  d’anes¬ 
thésie,  l’anesthésie  générale  (au  chloroforme,  éther  ou  chloréthyle)  ; 
elle  convient  surtout  pour  les  sujets  timorés. 

*  L’anesthésie  locale  supprime  la  douleur,  mais  ne  relâche  pas 
les  muscles  de  la  jambe,  elle  est  excellente  pour  les  malades  qui 
craignent  l’anesthésie  lombaire. 

L’anesthésie  lombaire  à  la  novocaïne  est  le  procédé  idéal  comme 
bénignité,  simplicité  et  efficacité. 

Pour  éviter  que  la  luxation  se  reproduise  pendant  l’application 
du  plâtre,  on  l’appliquera  (le  plâtre)  sans  réduire  et  on  réduira  avant 
qu’il  soit  sec. 

Pour  les  luxations  récidivantes,  rien  ne  me  paraît  supérieur  aux 
trois  attelles  de  Maisonneuve,  et  je  crois  que  les  appareils  circu¬ 
laires  et  les  appareils  de  marche  sont  tout  à  fait  contre-indiqués, 
pendant  les  premiers  jours  tout  au  moins. 

Les  attelles  doivent  avoir  20  à  25  épaisseurs  et  mesurer  environ 
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12  à  15  centimètres  de  largeur.  La  bouillie  plâtrée  se  fait  à  froid,  à 
parties  égales,  huit  verres  de  plâtre  et  huit  verres  d’eau. 

La  réduction  chirurgicale  doit  se  faire  en  plusieurs  temps  : 

1°  Réduire  le  déplacement  postérieur  par  le  procédé  du  porte- 
à-faux  ; 

2°  Réduire  de  la  même  manière  le  déplacement  externe. 

3°  Mettre  le  pied  en  flexion  à  angle  aigu  et  en  adduction  forcée. 

Le  chirurgien  maintiendra  lui-même  le  membre  en  bonne  posi¬ 
tion  pendant  la  prise  du  plâtre. 

L’attitude  du  pied  à  angle  aigu  est  très  importante  :  en  effet, 
l’ankylose  est  fréquente  à  la  suite  de  ces  gros  traumatismes,  et 
une  ankylosé  en  équinisme  constitue  une  infirmité  très  grave; 
l’ankylose  à  angle  droit  comporte  une  gêne  sérieuse  et  celle  à 
angle  aigu  procure  une  marche  facile  avec  infirmité  minime. 

Lorsque  l’appareil  est  sec,  on  radiographie  à  nouveau  le  cou-de- 
pied  et  on  se  comporte  selon  les  renseignements  fournis  par  les 
rayons  X.  Il  faut  savoir  que  les  fractures  marginales  postérieures 
à  gros  fragments,  que  les  fractures  tibiales  comminutives  compli¬ 
quées  de  luxation  sont  parfois  absolument  irréductibles,  l’astra¬ 
gale  ne  trouvant  pas  un  point  d'appui  solide  dans  le  plafond  dé¬ 
truit  de  la  mortaise.  On  ne  s’acharnera  donc  pas  à  réduire  ces 
Luxations  irréductibles  par  essence. 

Lorsque  le  fragment  marginal  est  petit,  on  peut  enlever  l’appa¬ 
reil  au  bout  de  dix  jours  et  le  remplacer  par  un  appareil  de 
marche  ;  ceux  de  Delbet  et  de  Reclus  sont  excellents. 

Pour  diminuer  le  travail  de  mes  collaborateurs,  je  transforme 
l’appareil  de  Maisonneuve  en  appareil  de  marche,  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  j’enlève  au  bistouri  toute  la  partie  située  au-dessous  des 
malléoles;  j’échancre,  en  outre,  la  partie  antérieure  et  la  partie 
postérieure  du  cou-de-pied  jusqu’au  niveau  de  l’interligne  tibio- 
tarsien,  et  le  blessé  peut  marcher  sur  sa  plante. 

On  peut  encore  fendre  l’appareil  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière 
de  la  jambe  et  sous  le  pied,  de  façon  à  le  rendre  bivalve  ;  l’appa¬ 
reil  peut  être  enlevé  pour  les  massages,  puis  remis  immédiate¬ 
ment. 

Lorsque  le  fragment  marginal  est  volumineux,  il  est  indispen¬ 
sable  de  laisser  l’appareil  de  Maisonneuve  en  place  pendant  qua¬ 
rante  jours. 

On  le  retire  alors  et  on  recherche  les  signes  de  la  consolidation. 
On  cherche  la  bascule  de  la  malléole  externe;  à  défaut  de  ce  signe, 
l’élasticité  de  cette  malléole  sera  une  preuve  de  consolidation 
incomplète  et  indiquera  une  prolongation  de  l’immobilisation.  La 
persistance  du  ballottement  latéral  ou  antéro-postérieur  indique¬ 
rait  aussi  la  non-consolidation. 
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Quand  la  consolidation  paraîtra  réalisée,  on  conseillera  au 
blessé  de  marcher  sans  appareil,  avec  précaution  d’abord,  et  de 
surveiller  l’attitude  de  son  pied  ;  on  lui  recommandera  de  consul¬ 
ter  son  chirurgien,  s’il  constate  que  le  pied  se  dévie  en  dehors. 

Les  déviations  tardives  du  pied  après  consolidation  apparente 
me  paraissent  devoir  être  attribuées  dans  beaucoup  de  cas  à  des 
luxations  incomplètement  réduites. 

Résumé.  —  Les  fractures  les  plus  dangereuses  sont  celles  qui 
semblent  se  réduire  et  qui  ne  se  réduisent  pas,  et  celles  dont  le 
déplacement  se  reproduit  après  réduction. 

Pour  réduire  correctement,  il  faut  anesthésier  le  blessé,  appli¬ 
quer  l’appareil  plâtré  avant  de  réduire  et  réduire  avant  la  prise 
du  plâtre. 

On  réduira  par  le  procédé  du  porte-à-faux,  qui  consiste  à  placer 
le  talon  sur  une  boîte  résistante  et  à  peser  avec  force  sur  la  région 
inférieure  de  la  jambe  pour  réduire  le  déplacement  postérieur. 

On  réduira  de  la  même  façon  la  luxation  externe  en  plaçant  le 
bord  externe  du  pied  sur  une  boîte  et  en  pesant  fortement  sur  les 
os  de  la  jambe. 

On  placera  ensuite  le  pied  en  flexion  à  angle  aigu  et  en  adduc¬ 
tion  forcée,  attitude  qu’on  maintiendra  jusqu’à  la  prise  du  plâtre. 

Certaines  luxations  s’accompagnant  de  fractures  graves  de  l’épi¬ 
physe  tibiale  ne  peuvent  rester  réduites;  en  pareil  cas,  la  flexion 
du  pied  à  angle  aigu  atténuera  considérablement  les  inconvé¬ 
nients  de  l’ankylosé. 

M.  Routier  .  —  Je  suis  d’avis,  comme  mon  ami  Chaput,  qu’il 
faut  réduire  les  fractures  bi-malléolaires  avec  luxation  du  pied 
en  arrière,  avant  de  les  immobiliser.  Mais  précisément,  cette  réduc¬ 
tion  est  fort  difficile  à  maintenir  quand  on  fait  les  plâtres,  et  on 
est  tout  étonné,  quand  on  lève  l’appareil,  de  ne  pas  avoir  un  bon 
résultat. 

J’ai  ainsi  traité  mes  malades  autrefois,  mais  depuis  que  j’ai 
appris  à  appliquer  l’appareil  de  marche  de  Delbet,  je  n’ai  plus 
employé  d’autre  méthode  et  n’ai  plus  eu  d’ennuis. 

La  réduction  se  fait  sous  la  traction,  et  on  applique  l’appareil 
pendant  que  continue  cette  traction  ;  de  sorte  que  le  membre  est 
sûrement  immobilisé  en  bonne  situation. 

Le  malade  marche  sur  son  pied,  l’articulation  joue,  et  quand  la 
c  onsolidation  est  faite,  ce  qui  est  plus  hâtif  qu’avec  les  autres 
appareils,  il  n’y  a  plus  ni  à  mobiliser  ni  à  masser,  le  malade  est 
parfaitement  guéri. 
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M.  Pierre  Delbet.  —  Je  remercie  mon  ami  Routier  d’avoir 
rappelé  la  méthode  de  traitement  des  fractures  que  j’emploie 
depuis  de  nombreuses  années. 

Je  ne  veux  ajouter  qu’un  mot.  Les  fractures  dont  a  parlé  mon 
ami  Chaput  sont  justement  les  seules  fractures  de  jambe  que 
l’on  réduise  bien.  Dans  les  autres  variétés  de  fractures  de  jambe, 
on  peut  faire  tout  ce  que  l’on  veut,  on  n’obtient  pas  de  réduction. 
Mais  les  fractures  de  Dupuytren  avec  la  technique  que  j’emploie, 
se  réduisent  parfaitement,  ainsi  que  l’a  dit  mon  ami  Routier. 

Je  ne  veux  pas  revenir  sur  cette  question  à  laquelle  j’ai  con¬ 
sacré  des  écrits  et  des  cliniques  innombrables. 

M.  Sooligoux.  —  Je  n’ai  pas  employé  le  procédé  de  Delbet  pour 
fractures  bimalléollaires  avec  luxation  du  pied  en  arrière;  toute¬ 
fois,  il  me  semble  que,  dans  certains  cas,  il  est  difficile  d’admettre 
qu’on  puisse  arriver  à  la  réduction  par  la  traction.  Jé  veux  parler 
des  luxations  du  pied  en  arrière,  avec  fracture  malléolaire  bilaté¬ 
rale,  mais  sans  fracture  marginale.  Dans  ces  cas,  le  bord  posté¬ 
rieur  du  tibia  vient  se  placer  sur  le  col  de  l’astragale  et  il  est 
extrêmement  difficile,  même  sur  une  pièce  expérimentale, 
d’amener  le  pied  en  bonne  position,  et  je  ne  crois  pas  que,  par  la 
simple  traction,  on  puisse  y  arriver. 

Je  serais  donc  heureux  que  l’on  puisse  m’en  montrer  des 
exemples,  car  je  ne  demande  qu’à  être  convaincu. 

M.  Chaput.  —  J’apprécie  beaucoup  l’appareil  de  Delbet  pour  les 
bimalléolaires  à  faible  déplacement,  mais  j’avoue,  que  pour  les 
luxations  à  grand  déplacement,  leur  réduction  me  parait  si  diffi¬ 
cile  que  je  n'oserais  pas  employer  exclusivement  l’extension  con¬ 
tinue  de  Delbet  comme  moyen  de  réduction. 

Dans  une  de  mes  observations,  il  s’agissait  d’une  fracture  avec 
luxation  non  réduite  datant  de  un  mois,  la  consolidation  était 
très  avancée  ;  j’ai  pu,  par  le  procédé  du  porte-à-faux,  réduire  très 
facilement  cette  fracture,  ce  que  l’extension  continue  n’aurait  pu 
faire  aussi  parfaitement. 
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Présentations  de  malades. 

MM.  A.lbert  Mouchet  et  Meaux  Saint-Marc  présentent  deux- 
malades  atteints  de  formes  anormales  d'hérédo-syphilis  des  os  longs 
(avec  radiographies). 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Lenormant  est  nommé 
rapporteur. 


ERRATUM 

Page  585,  ligne  11,  des  Bulletins  (année  1913,  n*  14,  22  avril),  lire  :  M.  Kir - 
misson  et  non  Kermisson. 


Le  Seerétaire  annuel , 
A.  Demoulin. 


—  L.  Marbthbux,  iraprin 
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Prÿsîéonce  dé^L  Delorme. 


>^4rbal. 


V'Proeè^ 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Michon,  demandant  un  congé,  pendant 
la  durée  du  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux. 

3°.  —  Un  rapport  de  M.  Paul  Delbet,  présenté  au  Congrès  du 
Froid  de  1912,  intitulé  :  Du  froid  et  particulièrement  du  froid 
produit  par  la  neige  carbonique,  dans  le  traitement  des  affections 
chirurgicales  et  dermatologiques.  (Sera  déposé  dans  les  Archives.) 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Une  observation  de  M.  Houzel  (de  Boulogne-sur-Mer), 
intitulée  :  Œsophagotomie  externe  pour  pièce  de  5  francs  dans 
l'œsophage.  Suture.  Drainage.  Guérison  rapide. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Demoulin  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Broca  présente  un  appareil  à  éthérisation ,  du  Dr  D’es- 
carpentries  (de  Roubaix). 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Broca  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


c,  1913. 
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Rapport. 

Sur  le  «  genou  à  ressort  », 

par  M.  H.  Billet,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

Rapport  de  M.  A.  DEMOULIN. 

M.  Billet  vous  a  lu  récemment  (séance  du  9  avril  1913),  deux 
observations  de  «  genou  à  ressort  »,  que  vous  m’avez  chargé  de 
rapporter.  Son  travail  est  suivi  de  quelques  remarques  au  sujet  de 
la  pathogénie,  du  diagnostic  et  du  traitement  de  cette  affection. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler,  tout  d'abord,  les  deux  cas 
qu’il  a  présentés. 

Obs.  I.  —  C...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  chaudronnier  de  profession, 
actuellement  jeune  soldat  aul03e  d’infanterie,  entre  à  l’hôpital  du  Val- 
de-Grâce,  le  H  janvier  1913,  avec  le  diagnostic  d’arthrite  du  genou 
gauche. 

On  ne  relève  rien  d’intéressant  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou 
personnels.  —  Pas  de  maladies  vénériennes  ;  pas  d’éthylisme. 

11  y  a  approximativement  un  an,  C...,  en  courant,  a  glissé  sur  le  par¬ 
quet,  et  est  tombé  en  arrière  à  la  renverse.  Il  a  ressenti  sur-le-champ, 
une  violente  douleur  dans  le  genou  gauche,  qui  l’obligea  à  boiter  légè¬ 
rement,  et  ce  fut  là  le  seul  symptôme  immédiat  ;  on  ne  constata,  en 
effet,  pas  d’épanchement  après  cet  accident,  qui  n’entraîna  aucune 
indisponibilité. 

Mais,  à  partir  de  ce  moment,  le  blessé  observe  dans  son  genou  gauche 
un  phénomène  curieux:  il  constate  que,  dans  les  mouvements  de  flexion, 
sa  jambe  se  trouve  parfois  arrêtée  pendant  une  seconde  ou  deux,  puis 
se  déclanche  soudainement,  en  même  temps  qu’il  ressent  une  douleur 

Comme  il  est  fantassin,  il  se  fatigue  rapidement,  ne  peut  exécuter  les 
marches  réglementaires;  c’est  pourquoi  il  est  envoyé  à  l’hôpital. 

Voici,  maintenant,  le  résultat  de  l’examen  du  genou  malade. 

L’inspection  ne  révèle  aucune  différence  appréciable  entre  le  côté  sain 
et  le  côté  malade.  L’articulation  n’est  pas  augmentée  de  volume  ;  c’est 
à  peine  s’il  existe  un  peu  d’empâtement  superficiel,  qui  fait  que  les 
méplats  sont  un  peu  moins  nettement  accusés  à  gauche  qu’à  droite. 

Il  n’y  a  pas  d’épanchement  intrasynovial. 

Les  masses  musculaires  de  la  cuisse  et  du  mollet  ne  paraissent  pas 
atrophiées,  les  mensurations  effectuées  à  divers  niveaux  confirment 
cette  impression,  et  ne  décèlent  aucune  différence  entre  les  deux 
membres. 

Les  mouvements  du  genou  ont  leur  amplitude  complète,  et,  lorsque  le 
malade  reste  couché,  on  ne  note  absolument  rien  d’anormal,  si  ce 
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n’estde  très  légers  craquements  d’arthrite  sèche,  qui  existent,  d'ailleurs, 
du  côté  opposé. 

Il  n’y  a  pas  de  mouvements  de  latéralité. 

Mais,  dès  qu’on  fait  lever  le  malade  et  qu’on  lui  commande  de  s’ac¬ 
croupir,  au  moment  où  la  flexion  de  la  jambe  va  être  complète,  le  phé¬ 
nomène  du  ressort  se  manifeste.  On  voit  la  cuisse  littéralement  se 
déclancher,  se  déplacer  en  masse,  cependant  qu’apparaît,  du  côté  interne 
de  l’interligne,  une  petite  saillie.  En  même  temps  que  ce  déclanchement, 
il  se  produit  uu  bruit  éclatant,  perceptible  à  plus  de  vingt  mètres. 

Ce  déclic,  visible  et  bruyant,  se  répète  à  chaque  mouvement  de  flexion  ;  il 
s’agit  donc  bien,  ici,  d’un  genou  à  ressort  vrai. 

Comme,  à  chacun  des  ressauts,  on  voit  du  côté  interne  du  genou  appa¬ 
raître  une  saillie  qui  semble  correspondre  au  ménisque  interne,  il  ne 
paraît  pas  douteux  que  c’est  ce  ménisque  qui  détermine  le  phénomène 
du  ressort;  et  comme  le  malade  insiste  vivement  pour  être  guéri  de  son 
affection,  nous  décidons  de  pratiquer  l’extirpation  du  cartilage  semi- 
lunaire. 

Auparavant,  la  radiographie  du  genou  fut  faite.  Nidans  la  position  de 
flexion,  ni  dans  l’extension,  elle  ne  décèle  rien  d’anormal. 

L’intervention  fut  pratiquée  le  6  février.  Mon  maître  M.  le  professeur 
Jacob ‘me  faisait  l’honneur  de  m’assister. 

Je  fis  une  incision  longitudinale  de  6  centimètres,  à  mi-distance  entre 
le  bord  interne  de  la  rotule  et  le  ligament  latéral  interne,  et  dont  le 
milieu  correspondait  à  l’interligne. 

La  synoviale  étant  ouverte,  on  aperçoit  le  ménisque  ;  il  fait  une  légère 
-saillie  entre  les  surfaces  articulaires  du  fémur  et  du  tibia,  et  déprime 
la  capsule  qui  est  certainement  distendue.  Il  ne  paraît  être  le  siège 
d’aucune  altération. 

Je  libère  les  insertions  capsulaires,  puis  le  sectionne  par  son  milieu. 
J’extirpe  d’abord  le  fragment  antérieur,  ce  qui  ne  présente  aucune 
difficulté.  La  libération  du  fragment  postérieur  est  un  peu  plus  déli¬ 
cate  ;  mais,  en  faisant  fléchir  fortement  la  jambe  et  en  faisant,  en  même 
temps,  écarter  le  tibia  du  fémur,  on  obtient  un  jour  assez  grand,  très 
suffisant  pour  aller  sectionner  l’insertion  postérieure  du  ménisque  et 
extirper  complètement  ce  dernier. 

L’examen  du  cartilage  semi-lunaire  après  ablation  n’a  décelé  aucune 
altération  macroscopique.  La  seule  lésion  appréciable,  dans  notre  cas, 
était  donc  la  distension  de  la  capsule.  Le  ménisque  inséré  à  elle,  par  sa 
périphérie,  devait,  selon  nous,  être  attiré  et  par  conséquent  subluxé  à 
chaque  mouvement  de  flexion;  cette  subluxation  récidivante  permanente, 
nous  paraît  être  la  cause  du  mouvement  de  ressort. 

Il  n'est  en  tout  cas  pas  douteux  que  le  ménisque  articulaire  ait  été  en 
jeu;  les  suites  de  l’opération  ayant  été  des  plus  simples;  la  mobilisation 
du  genou  fut  commencée  dès  le  dixième  jour;  le  ressort  avait  disparu  et 
le  malade  ne  ressent,  actuellement,  plus  la  moindre  gêne  dans  le  fonc¬ 
tionnement  de  son  genou. 

Obs.  IL  —  Ce  deuxième  cas  se  rapproche  du  précédent,  au  point  de 
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vue  de  la  symptomatologie,  il  en  diffère  complètement,  dans  sa  patho¬ 
génie  et  dans  son  évolution. 

S...,  ancien  soldat  de  la  22°  section  d'infirmiers  militaires,  entre  à 
l’hôpital  du  Val-de-Grâce,  le  11  janvier  1913,  pour  gêne  des  mouve¬ 
ments  du  genou  gauche,  surtout  des  mouvements  de  flexion. 

Il  n’y  a  rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  person¬ 
nels  qui  soit  intéressant  pour  l’affection  présente.  (S...  a  été  classé 
dans  le  service  auxiliaire  pour  faiblesse  de  la  paroi  abdominale,  consé¬ 
cutive  à  une  opération  pour  appendicite  aiguë.) 

Au  mois  de  juillet  1912,  il  montait  un  escalier  quatre  à  quatre, 
enjambant  plusieurs  marches  à  la  fois,  quand,  en  posant  le  pied 
gauche  sur  une  marche,  —  le  genou,  par  conséquent,  étant  fléchi,  —  il 
ressentit  une  douleur  aiguë  dans  le  genou  gauche  et  perçut  un  craque¬ 
ment.  Il  se  retint  immédiatement  à  la  rampe,  et,  malgré  la  douleur 
très  vive  qu’il  éprouvait,  il  continua  de  monter  l’escalier,  doucement, 
cette  fois. 

La  douleur  fut  passagère,  le  genou  ne  gonfla  même  pas  après  cet 
incident,  et  S...  continua  son  service,  sans  même  se  faire  porter 
malade. 

Néanmoins,  depuis  ce  moment,  il  perçoit  assez  fréquemment  des 
«  craquements  »  dans  le  genou  gauche;  il  ne  s’en  inquiète  pas  tout 
d’abord  ;  mais  comme  ces  craquements,  au  lieu  de  disparaître,  sem¬ 
blent  augmenter  d’intensité  et  de  fréquence,  il  se  décide  à  demander 
un  avis  médical.  Il  se  présente  à  la  visite  le  9  janvier  1913;  le  II,  il 
est  envoyé  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce. 

L’examen  nous  révèle,  comme  chez  le’  précédent  malade,  l’inté¬ 
grité  apparente  du  genou  malade. 

Il  n’y  a  pas  de  gonflement;  pas  de  choc  rotulien;  pas  d’atrophie 
notable  de  la  cuisse  (1  centimètre  de  différence  entre  les  deux 
membres). 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  ont  leur  excursion  com¬ 
plète.  Il  n’existe  pas  de  mouvements  de  latéralité. 

Le  phénomène  du  ressort  se  manifeste,  chez  ce  malade,  dans  les 
mouvements  actifs  et  passifs. 

Lorsque  l’on  fait  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  au  moment  où  la 
flexion  approche  de  l’.angle  droit,  un  petit  déclanchement  se  produit, 
accompagné  d’un  bruit  sourd,  très  peu  perceptible,  comme  si  un 
ressort  se  tendait;  mais  lorsque,  ensuite,  on  ramène  la  jambe  dans 
l’extension,  au  moment  où  celle-ci  va  être  presque  complète,  c’est- 
à-dire,  quand  la  jambe  fait  avec  la  cuisse  un  angle  de  160  degrés,  le 
véritable  déclanchement  se  fait;  le  ressort  se  détend,  un  bruit  écla¬ 
tant,  perceptible  de  très  loin,  se  fait  entendre.  En  même  temps,  du 
côfé  externe  du  genou,  on  voit  très  distinctement  une  saillie  se  pro¬ 
duire,  puis  disparaître  aussitôt  après  que  le  déclanchement  s’est 
effectué. 

La  main,  placée  sur  le  genou,  pendant  l’exécution  de  ces  mouve¬ 
ments,  perçoit  avec  la  plus  grande  netteté,  le  ressaut  momentané  qui 
se  produit  du  côté  externe  de  l’interligne. 
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Chez  ce  malade,  le  phénomène  du  genou  à  ressort  était  donc  dû, 
sans  aucun  doute  possible,  à  une  subluxation  du  ménisque  externe. 

Les  radiographies,  de  face  et  de  profil,  dans  la  flexion  et  dans 
l’extension,  sont,  ici  encore,  absolument  négatives. 

Le  malade  fut  mis  au  repos  et  immobilisé  dès  son  entrée  à  l’hôpital. 
Nous  nous  proposions  de  lui  faire,  comme  au  précédent  malade, 
l'extirpation  du  ménisque  subluxé,  quand,  à  notre  très  grande  sur¬ 
prise,  la  veille  du  jour  fixé  pour  l’intervention,  le  malade  nous  dit  que 
son  genou  ne  «  craquait  plus  ».  Le  phénomène  du  ressort  avait  disparu 
spontanément,  et  il  ne  se  reproduisit  plus  depuis,  malgré  nos  efforts 
et  malgré  ceux  du  malade.  Et  cette  guérison  s’est  maintenue  jusqu’à 
ce  jour  encore. 

Messieurs,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  l’an  dernier,  un  cas  de 
genou  à  ressort,  et  cela  comme  expert  près  du  Tribunal  de  la 
Seine;  mon  observation  diffère  de  celles  de  M.  Billet,  mais  elle 
me  paraît  fort  intéressante  et,  par  conséquent,  devoir  vous  être 
soumise.  La  voici  : 

L...  (Louis),  quarante-six  ans,  charretier,  conduisait  le  H  décembre 
1911,  un  tombereau  sur  le  siège  duquel  il  était  assis,  lorsqu’il  ren¬ 
contra  un  camion  chargé  de  pièces  de  fer,  et  dont  le  cheval  fit  un 
écart,  par  suite  duquel,  les  pièces  en  question  vinrent  contusionner 
L...  à  la  cuisse  gauche  et,  dit-il,  au  genou  droit. 

Le  blessé  ressentit  une  vive  douleur  dans  ce  genou,  ne  put  descendre 
seul  du  véhicule  qu’il  conduisait,  fut  mis  en  voiture  par  des  camarades, 
et  entra  quelques  instants  après  l’accident  à  l’hôpital  Necker,  où  il  ne 
resta  que  quarante-huit  heures;  il  en  sortit  sur  sa  demande,  pour 
retourner  à  son  domicile;  il  y  fit  appeler  le  Dr  L... 

Le  certificat  délivré  à  l’hôpital  Necker  dit  simplement  ;  plaie  de  la 
partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse  gauche,  et  ne  fait  aucune  allu¬ 
sion  aune  blessure  du  genou  droit.  Le  Dr  L...  dans  un  certificat  sans 
date,  constata  une  cicatrice  à  la  cuisse  gauche,  et,  au  nivéau  de  la 
rotule  gauche,  un  fragment  mobile,  qui  gêne  les  mouvements  du  genou. 

Cependant  le  blessé  se  plaint  lorsqu’il  m’est  envoyé  par  le  Tribunal 
de  la  Seine,  d’éprouver,  fréquemment,  un  déclauchement  douloureux  du 
genou  droit  qui  se  dérobe  alors  sous  lui, 'et  c’est  pour  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  genou  droit  qu’il  réclame  une  indemnité.  Il  est  très  affir¬ 
matif  sur  un  traumatisme  du  genou  droit,  lors  de  l’accident  du 
11  décembre  1911;  il  précise  que  l’une  des  pièces  de  fer  qui  l’ont 
touché,  lorsqu’il  était  assis  sur  le  siège' de  son  tombereau,  a  porté  sur 
la  face  externe  du  genou  droit,  tandis  que  d’autres  pièces  de  fer 
appuyaient  sur  la  face  interne  de  la  jambe  droite  qu’elles  repoussaient 
en  dehors,  et  dit  qu’il  a,  alors,  éprouvé  de  la  douleur  dans  le  genou 
droit,  qui  a  gonflé  après  l’accident. 

L’examen  du  genou  droit  que  j’ai  pratiqué  le  29  avril  1912,  a  été 
absolument  négatif  au  point  de  vue  anatomique  ;  le  genou  droit  est 
normal,  mais  lorsque  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la 
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jambe  sur  la  cuisse,  passifs  ou  actifs,  ont  lieu,  mouvements  qui  ont  une 
amplitude  normale,  L...  accuse  de  la  douleur  au  niveau  de  la  partie 
interne  de  l’interligne  articulaire. 

Gomme  je  disais  au  blessé  que  je  ne  voyais  rien  d’anormal  du  côté 
de  son  genou  droit,  il  me  répondit  :  «  Attendez,  je  vais  me  mettre 
debout,  et  je  vais  vous  faire  constater  le  déclanchement  de  mon  genou.  » 

Voici  ce  que  j’ai  écrit  dans  mon  rapport  au  Tribunal,  du  5  mai  1912  : 

«  Une  fois  dans  cette  position  (debout)  M.  L...  a  déclanché  son 
genou  droit  (29  avril  1912)  et  c’est  ce  qu'il  a  fait  encore,  le  1er  mai  sui¬ 
vant,  en  présence  de  mes  élèves,  à  Boucicaut. 

Pour  y  arriver,  le  blessé  prend  un  point  d’appui  ferme,  sur  le 
membre  inférieur  gauche,  dont  il  fléchit  légèrement  le  genou,  puis  il 
appuie  fortement  le  bord  interne  du  pied  droit  sur  le  sol,  en  même 
temps  qu’il  fléchit  légèrement  encore  le  genou  droit,  porte  l’extrémité 
supérieure  de  la  jambe  droite  en  dedans;  il  arrive  ainsi,  à  plier  un  peu 
son  genou  droit  en  dedans,  à  faire  saillir  en  dedans  le  condyle  interne  du 
fémur  ;  pendant  quatre  ou  cinq  secondes,  cette  saillie  s’accuse  légère¬ 
ment,  on  voit  le  condyle  interne  se  porter  un  peu  en  arrière,  en  même 
temps  qu’un  bourrelet,  haut  de  5  à  6  millimètres,  se  montre  à  la  partie 
antéro-interne  de  l’interligne  articulaire  du  genou,  entre  le  ligament 
latéral  interne  et  la  partie  inférieure  du  bord  interne  de  la  rotule;  à 
peine  la  saillie,  en  arrière  et  en  dedans,  du  condyle  interne,  du  fémur 
droit,  en  avant,  du  bourrelet,  se  sont-elles  produites,  qu’on  entend  un 
craquement  sourd  et  prolongé,  qui  accompagne  la  rentrée  du  condyle 
interne  à  sa  place,  et,  en  même  temps,  le  genou  droit  reprend  son  atti¬ 
tude  normale.  J’ai  cherché  à  sentir,  pendant  que  la  saillie  du  condyle 
interne  du  fémur  droit  s’accuse,  à  explorer  la  saillie  du  cartilage  semi- 
lunaire  interne;  je  ne  l’ai  pas  constatée  (le  temps,  quatre  ou  cinq 
secondes  est  trop  court);  mais  je  reste  convaincu  que  le  déclanchement 
du  genou  droit  ne  peut  se  produire  que  par  une  subluxation  en  dedans 
et  en  avant  du  cartilage  semi-lunaire  interne,  et  que  c’est  ce  cartilage 
qu’on  voit  à  la  partie  antérieure  et  interne  de  l’interligne  articulaire, 
au-dessous  du  condyle  interne,  pendant  la  luxation  volontaire,  tempo¬ 
raire,  incomplète,  en  dehors,  du  tibia  droit. 

Il  s’agit  en  réalité,  d’un  genou  à  ressort;  le  blessé  reproduit  le  déclan¬ 
chement  à  volonté,  mais  il  hésite  un  peu  à  le  répéter,  parce  qu’il  res¬ 
sent,  dit-il,  de  la  fatigue  dans  les  muscles  de  la  cuisse  qui  se  contrac¬ 
tent  d’ailleurs  énergiquement,  pendant  que  s’accuse  la  saillie  du 
condyle  interne  du  fémur,  et  qu’apparaît  celle  du  ménisque  interne. 
D’après  le  blessé,  le  déclanchement  qu’il  produit  volontairement  se 
montrerait,  inopinément,  plusieurs  fois  par  jour,  pendant  la  marche, 
et  c’est  ce  dont  il  se  plaint. 

-  On  ne  constate  pas  d’atrophie  appréciable  des  muscles  de  la  cuisse 
droite,  du  quadriceps  crural  en  particulier;  il  n’y  a  aucune  réaction 
du  côté  de  l’articulation  du  genou  droit.  Les  ligaments  latéraux  et 
croisés  ne  sont  pas  distendus. 

Messieurs,  ces  trois  observations  me  paraissent}  très  démons- 
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tratives,  et  méritent  bien,  je  pense,  d’être  intitulées  :  «  Genou  à 
ressort  ». 

Gomme  M.  Billet  vous  l’a  dit,  dans  les  remarques  qui  suivent 
ses  deux  observations,  les  cas  de  genou  à  ressort,  sont  extrême¬ 
ment  rares,  tant  dans  la  littérature  étrangère  que  française. 
D’ailleurs,  des  chirurgiens  tels  que  Barker,  Evans,  Digby,  Martins, 
Kross,  etc.,  qui  ont  relaté  plusieurs  centaines  de  cas  de  luxations, 
ou  de  fractures  des  ménisques  du  genou,  ne  connaissent  pas  le 
genou  à  ressort.  R.  Jones  (Annals  of  Surgery,  1909),  qui  a  pu 
observer  340  cas  de  lésions  méniscales,  n’a  vu  que  deux  cas  de 
genou  à  ressort,  affection  qu’il  qualifie  de  particulièrement 
curieuse. 

Le  genou  à  ressort,  à  l’inverse  du  doigt  à  ressort,  de  la  hanche 
à  ressort  que  Rieffel  a  magistralement  étudiée  ici,  il  y  a  un  an, 
n’a  pas  été  jusqu’à  présent,  en  France,  tout  au  moins  d’après  ce 
que  je  sais,  l’objet  d’un  travail  d’ensemble  ;  il  n’est  qu’incidem- 
ment  indiqué  dans  les  traités  classiques  de  chirurgie. 

Trois  cas  seulement  ont  été  présentés  à  la  Société  de  Chirurgie  : 
le  premier,  par  le  professeur  Lannelongue,  en  1879,  à  l’occasion 
d’une  discussion  sur  la  luxation  des  cartilages  semi-lunaires;  il 
s’agit  très  nettement  d’un  genou  à  ressort,  mais  le  terme  n’est 
pas  prononcé;  le  second,  par  le  professeur  Delorme  en  1894,  et 
notre  collègue  le  définit  genou  à  ressort;  à  l’occasion  de  cette  pré¬ 
sentation,  le  regretté  Tillaux  signale  deux  faits  de  genou  à 
ressort  :  l’un,  qu’il  a  observé  sur  le  vivant;  l’autre,  sur  un  cadavre 
de  l’amphithéâtre  de  Clamart.  Le  troisième  cas  a  été  présenté  à  la 
Société,  en  1905,  par  M.  Moty. 

Au  XXVIe  Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie  (1897), 
Thiem,  étudiait  le  genou  à  ressort  sur  le  nom  de  Srhnellendes  Knie . 
En  1895,  au  Congrès  de  pédiatrie,  le  professeur  Démons  rappor¬ 
tait  un  cas  de  genou  à  ressort  chez  l’enfant;  Bar  et  Bertein,  en 
1908,  s’occupent  de  cette  affection  dans  un  article  publié  dans- 
L'Echo  médical  du  Nord ;  en  1909,  R.  Jones  ( Annals  of  Surgery ) 
rapporte  deux  cas  de  méniscectomie  partielle  pour  genou  à  ressort  ; 
enfin,  en  1911,  au  Congrès  Français  de  Chirurgie,  M.  Rocher  rap¬ 
porte  un  cas  «  de  double  genou  à  ressort  congénital  »,  chez  un 
enfant  de  trois  ans,  et  rappelle  à  ce  propos  que  Frœlich  (de  Nancy), 
dont  je  n’ai  pu  me  procurer  le  travail,  a  bien  étudié  le  genou  à 
ressort,  chez  les  enfants. 

Il  y  a,  sans  doute,  bien  d’autres  travaux  sur  l’affection  qui  noua 
occupe,  mais  ceux  que  je  viens  d’indiquer  sont  les  seuls  que 
nous  connaissions,  M.  Billet  et  moi. 

L 'étude  clinique  du  genou  à  ressort,  qui  paraît  lié  le  plus  souvent 
à  un  déplacement  de  l’un  des  cartilages  semi-lunaires,  présente 
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donc  quelque  intérêt,  surtout  au  moment  où  la  Société  de 
Chirurgie  vient  de  s’occuper  des  lésions  de  ces  cartilages. 

M.  Billet  insiste  sur  ce  fait,  qu’il  y  a  lieu  d’établir  une  distinction 
absolue,  entre  le  genou  à  ressort  et  les  autres  affections  intéres¬ 
sant  les  ménisques  articulaires  (méniscites,  fractures,  luxations). 
Il  semble  bien,  en  effet,  que  l’affection  qui  nous  occupe  ait  des 
caractères  qui  lui  soient  propres,  tant  en  ce  qui  concerne  la 
symptomatologie  que  l’étiologie  et  la  pathogénie. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  tout  d’abord,  le  phéno¬ 
mène  du  ressort  est  pathognomonique. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  phénomène  du  déclan¬ 
chement,  du  ressort,  est  double;  il  se  montre  d’abord  quand  le 
genou  va  atteindre  sa  flexion  maxima,  mais  ce  premier  déclanche¬ 
ment  est  faible,  ne  s’accompagne  que  d’un  bruit  sourd,  puis,  il  se 
répète  quand  la  jambe  est  ramenée  dans  l’extension,  au  moment 
où  elle  fait  avec  la  cuisse  un  angle  de  160  degrés  environ,  et  ce 
second  déclanchement  est  plus  fort  que  le  premier.  Il  semble  que 
la  cuisse  se  déplace  en  masse  sur  le  côté,  ce  pendant  que  retentit 
un  bruit  sonore,  éclatant,  perceptible  à  distance. 

Le  phénomène  du  ressort  peut  aussi  ne  se  produire  que  dans  la 
flexion;  dans  ce  cas,  c’est  presque  toujours  au  moment  où  elle  va 
atteindre  son  amplitude  maxima  que  se  fait  le  déclic. 

Quelquefois,  le  ressaut  n’existe  pas  quand  le  blessé  est  couché  et 
qu’on  imprime  au  genou  des  mouvement  passifs;  il  ne  se  montre 
que  dans  les  mouvements  actifs.  Chez  le  premier  sujet  de 
M.  Billet,  il  en  était  ainsi;  le  déclanchement  n’avait  lieu  que  pen¬ 
dant  l’accroupissement,  et  dans  celte  position  seulement;  dans  le 
cas  de  M.  Delorme,  le  ressaut  ne  se  montrait  que  pendant  la 
marche;  il  était  surtout  marqué,  quand  la  jambe  faisait  avec  la 
cuisse  un  angle  de  160  degrés. 

A  côté  de  ces  faits  de  genou  à  ressort,  qui  se  montrent  dans  la 
flexion  et  l’extension  du  genou,  il  faut  placer  ceux  où  le  déclan¬ 
chement  se  produit  dans  les  mouvements  anormaux  de  latéralité 
de  l’articulation  du  genou,  combinés  à  un  certain  degré  de  flexion, 
et  parfois  de  rotation  externe  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

«  Il  s’agit,  dans  ces  cas  (Rocher,  Congr.  fr.  de  Chir.,  1911), 
d’un  genou  à  ressort  latéral  ;  ses  caractéristiques  sont  qu’il  apparaît 
dans  le  jeune  âge,  dès  la  naissance,  et  qu’il  est  lié  à  de  la  laxité 
articulaire  congénitale.  »  Cette  assertion  est  trop  absolue,  puisque 
l’observation  personnelle  que  j’ai  jointe  à  celles  de  M.  Billet,  mon¬ 
tre  qu’on  peut  observer  le  genou  à  ressort  latéral  chez  l’adulte  (le 
sujet  que  j’ai  examiné,  était  âgé  de  quarante-six  ans). 

11  y  a  donc  des  variations,  dans  le  moment  et  dans  le  mode 
de  production  de  déclanchement  du  genou.  Mais  un  fait  doit  être 
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bien  mis  en  lumière,  c’est  que  si  le  déclanchement  se  produit  à 
chaque  mouvement  du  genou  chez  les  uns,  et  indépendamment  de 
leur  volonté,  et  chez  les  autres,  quand  ils  le  veulent,  il  n’en  existe 
pas  moins  d’une  façon  permanente;  et  ce  caractère  suffit  à  diffé¬ 
rencier  le  genou  à  ressort  de  certains  cas  désignés  à  tort,  sous  la 
même  dénomination,  et  qui  relèvent  de  la  luxation  récidivante 
d’un  ménisque.  Dans  ces  cas,  le  déclic  ne  se  produit  pas  d’une 
façon  régulière,  mais  seulement  à  de  rares  intervalles,  quand  le 
cartilage  semi-lunaire  se  trouve  luxé  ;  sa  rentrée  s’effectue  avec 
un  bruit  souvent  marqué,  mais  une  fois  le  ménisque  remis  en 
place,  le  phénomène  ne  se  reproduit  plus  ;  il  ne  réapparaîtra  que 
lorsque  le  ménisque  se  luxera  de  nouveau. 

Donc,  déclanchement  permanent  du  genou,  accompagné  d’un 
bruit  sonore,  se  reproduisant  involontairëment  à  chaque  mouve¬ 
ment,  ou  quand  le  blessé  le  veut,  après  avoir  donné  une  certaine 
attitude  à  son  genou,  voilà  le  signe  essentiel  du  genou  à  ressort. 

Le  second  fait  qui  doit  être  souligné  dans  la  symptomatologie 
du  genou  à  ressort,  c’est  l’apparition,  dans  la  plupart  des  cas,  au 
niveau  de  l’interligne  articulaire,  d’une  saillie  anormale  que  tous 
ceux  qui  l’ont  observée,  ont  considérée  comme  due  à  la  subluxalion 
de  l’un  des  ménisques  articulaires;  saillie  qui  se  voit  presque 
aussi  fréquemment  à  la  partie  externe  de  cet  interligne  qu’à  sa 
partie  interne,  contrairement  à  ce  qui  existe  dans  la  luxation  des 
cartilages,  incomparablement  plus  fréquente  pour  le  ménisque 
interne  que  pour  l’externe.  Cette  saillie  existait  nettement  dans 
mon  cas,  je  la  trouve  signalée  dans  les  faits  de  Lannelongue,  de 
Billet;  elle  disparaît  aussitôt  que  le  déclanchement  s’est  produit. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  n’y  a  pas  de  relâchement  des  ligaments 
du  genou,  pas  de  mouvements  anormaux  de  latéralité  de  la  cuisse  ; 
dans  d’autres,  ces  mouvements  de  latéralité  sont  faibles. 

Nous  verrons  plus  loin  que  le  relâchement  des  ligaments  croisés 
existe  parfois,  qu’il  se  montrerait  toujours,  dans  le  genou  à  ressort 
congénital,  et  qu’il  en  serait  même,  la  cause  univoque  (Frœlich  et 
Rocher). 

Quelques  autres  particularités  dans  la  symptomatologie  méritent 
encore  d’être  relevées. 

La  plus  importante,  c’est  l’intégrité  apparente  du  membre  et 
de  l’articulation  intéressés.  Chez  presque  tous  les  malades,  le  genou 
semble  normal  :  il  n’y  a  pas  d’épanchement,  ou  celui-ci  est  insi¬ 
gnifiant  ;  l’atrophie  musculaire  est  à  peine  marquée,  elle  manque 
même  fréquemment. 

Les  malades  sont  d’ailleurs,  en  général,  peu  gênés  par  leur 
affection,  qui  ne  détermine  habituellement  pas  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  sérieux.  C’est  parce  que  fantassin,  et  obligé  de  fournir 
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de  longues  marches,  que  le  premier  des  malades  qui  font  l’objet 
de  ce  rapport  vient  consulter.  Le  second  est  resté  de  longs  mois 
avec  son  affection,  sans  même  songer  —  et  cela  est  méritoire  pour 
un  troupier  —  à  en  tirer  parti  pour  se  faire  exempter  de  service. 

Ce  qui  gêne  surtout  ces  malades,  et  le  fait  est  assez  curieux 
pour  être  signalé,  c’est  l’inquiétude  qu’ils  éprouvent  d’entendre 
leur  genou  craquer  continuellement.  C’est  ce  motif  qui  incite  pré¬ 
cisément  l’un  des  malades  de  M.  Billet  à  venir  à  la  visite  et  à 
demander  un  traitement.  Celte  inquiétude  s’est  manifestée  à  un 
degré  encore  plus  accusé,  chez  un  malade  dont  Robert  Jones 
rapporte  l’observation  (1).  Ce  malade  exigea  formellement  de  son 
médecin  une  intervention.  «  Sa  santé,  disait-il,  est  altérée  en 
raison  de  l’irritation  nerveuse  que  lui  donne  son  affection.  »  Et, 
pourtant,  R.  Jones  déclare  que  le  déclanchement  ne  s’accompagnait 
pas  de  douleur,  ni  d’épanchement. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  genou  à  ressort  apparaît  ordinai¬ 
rement  à  la  suite  d’un  traumatisme,  habituellement  une  entorse; 
c’est  le  cas  des  deux  malades  qui  font  l'objet  de  ce  rapport  ;  c’est 
aussi  la  cause  relatée  dans  deux  autres  observations,  l’une  de 
Delorme,  l’autre  de  'filiaux.  Néanmoins,  remarquons  combien 
ce  traumatisme  peut  être  léger,  puisqu’il  peut  n’entraîner  aucune 
interruption  de  travail  ! 

On  l’a  observé  également  à  la  suite  d’une  simple  contusion  du 
genou. 

Parfois,  on  l’a  vu  survenir  sans  cause  apparente,  ainsi  que  le 
montre  l’observation  de  Moty,  présentée  en  1905,  à  la  Société  de 
Chirurgie,  et  intitulée  :  «  genou  à  ressort  sans  cause  traumatique  ». 
Le  malade  de  Jones,  auquel  il  a  été  fait  allusion  précédemment, 
n’a  subi,  lui  non  plus,  aucun  traumatisme,  et  il  n’est,  dit  l’auteur, 
adonné  à  aucun  sport  athlétique.  Dans  le  cas  de  Lannelongue, 
plus  haut  indiqué  (fillette  de  onze  ans),  le  genou  à  ressort  s’est 
montré  sans  traumatisme.  Notons  enfin  qu’il  existe  des  genoux 
à  ressort  congénitaux  :  Frœlich  et  Rocher  en  ont  publié  des  cas 
concernant. des  enfants  âgés  de  quelques  mois  seulement. 

Le  déclanchement  paraît  bien  être  produit  par  l’un  des  cartilages 
semi-lunaires,  qui  se  subluxe  à  chaque  mouvement  du  genou.  Il  y 
aurait,  pour  M.  Billet,  subluxation  récidivante  permanente  du  ménis¬ 
que.  Mais  cette  subluxation  ne  serait  qu’un  phénomène  secondaire, 
et  serait  liée  à  une  laxité  spéciale  de  la  capsule,  qui  constituerait 
la  lésion  primordiale. 

Le  ménisque  s’insérant  par  sa  périphérie  à  la  capsule,  se  trou¬ 
verait  entraîné  par  elle  dans  les  mouvements  du  genou;  étant  lâche, 


(1)  Annals  of  Surgery,  1909. 
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elle  attirerait  le  ménisque,  lui  ferait  déborder  l’interligne  arti¬ 
culaire,  le  subluxerait  par  conséquent,  d’où  le  déclanchement  du 
genou. 

Ce  n’est  là  qu’une  hypothèse  ingénieuse,  mais  à  laquelle,  la  pre¬ 
mière  observation  de  M.  Billet,  semble  donner  quelque  vraisem¬ 
blance. 

Rocher  ( loc .  cit.)  admet  avec  Frœlich  que  les  genoux  à  ressort 
des  tout  jeunes  enfants  sont  dus  «  à  une  laxité  congénitale  des 
ligaments  croisés,  permettant  la  subluxation  du  genou,  latérale 
externe,  directe  ou  oblique,  se  produisant  seulement  dans  la 
flexion  (car  à  ce  moment,  les  ligaments  latéraux  sont  un  peu 
relâchés),  que  le  bruit  de  claquement  est  dû  au  pincement  et 
au  déclanchement  du  ménisque  interne  ». 

Thiem  (loc.  cit.),  après  avoir  discuté  la  théorie  musculaire  et 
méniscale  du  genou  à  ressort,  pense  qu'il  est  dû  à  une  per¬ 
turbation  complète  de  la  physiologie  normale  du  genou,  par  suite 
de  la  distension  des  ligaments  croisés.  Chez  l’un  de  ses  malades,  il 
y  avait  des  mouvements  de  latéralité  du  genou. 

Lannelongue  a  proposé,  pour  expliquer  le  genou  à  ressort  chez 
l’enfant,  une  théorie  fort  séduisante,  mais  applicable  seulement 
au  cas  où  l’affection  est  due  à  un  déplacement  du  cartilage  semi- 
lunaire  externe.  Il  fait  remarquer  que,  chez  l’enfant,  la  cavité 
glénoïde  externe  du  tibia,  dépourvue  de  son  fibro-cartilage,  n’est  pas 
plate,  mais  forme  un  dos  d’âne  dirigé  d’avant  en  arrière,  et  que  le 
cartilage  diarthrodial  de  celte  cavité  descend  en  arrière,  beaucoup 
plus  bas  sur  la  tubérosité  externe  que  sur  la  tubérosité  interne 
du  tibia.  Or,  dit  Lannelongue,  le  fibro-cartilage  externe  ne  recou¬ 
vre  pas  tout  le  cartilage  de  la  cavité  glénoïde  ;  il  laisse  en  arrière 
de  lui,  une  portion  libre  et  déclive  de  ce  cartilage  diarthrodial  ;  le 
condyle  fémoral  externe  vient,  dans  la  flexion  de  la  jambe,  juste¬ 
ment  se  placer  sur  cette  partie  postérieure  de  la  cavité  glénoïde 
externe  ’du  tibia.  Le  condyle  externe  du  fémur  quitte,  pendant  la 
flexion,  la  cavité  du  disque  semi-lunaire  qu’il  refoule  en  avant, 
et  reprend,  dans  l’extension,  sa  place  normale. 

M.  Moty  (Soc.  de  chir.,  1905),  en  rapportant  l’observation  d’un 
soldat  atteint  de  genou  à  ressort,  et  qui  n’avait  subi,  ni  anté¬ 
rieurement  ni  au  moment  où  cette  affection  s’était  montrée  pour 
la  première  fois,  un  traumatisme  quelconque,  après  avoir  rappelé 
que  chez  son  blessé  un  premier  craquement  se  produit  vers  la  fin 
de  la  flexion,  et  un  second  craquement,  beaucoup  plus  fort,  au 
moment  où  la  jambe,  qu’on  ramène  dans  l’extension,  fait  avec  la 
cuisse  un  angle  de  160  degrés  environ,  dit  que  ce  second  cra¬ 
quement  «  s’accompagne  d’un  déjettement  brusque  de  la  jambe 
en  dehors,  comme  si  le  condyle  interne  du  fémur,  resté  jusque-là 
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au  devant  du  ménisque  interne,  reprenait  sa  place  normale  sur 
son  coussinet  physiologique,  et  il  ajoute  :  «  Il  semble  donc  y  avoir 
subluxalion  récidivante,  momentanée,  du  ménisque  interne  en 
arrière,  et  du  ménisque  externe  en  avant.  » 

À  côté  de  la  théorie  articulaire  du  genou  à  ressort,  doit  être 
placée  celle  que  reconnaît,  comme  cause  de  cette  affection,  l’action 
musculaire. 

M.  le  professeur  Delorme,  dans  la  très  intéressante  communi¬ 
cation  qu’il  a  faite,  en  1  894,  à  la  Société  de  chirurgie,  sur  le  genou  à 
ressort,  et  alors  qu’il  connaissait  bien  la  luxation  des  cartilages 
semi-lunaires,  n’a  pas  trouvé  les  signes  de  cette  affection  sur  le 
soldat  de  vingt-quatre  ans  qu’il  présentait  à  ses  collègues,  et  chez 
lequel  le  déclanchement  du  genou  se  montrait,  quand,  la  jambe 
formant  avec  la  cuisse  un  angle  de  160  degrés,  l’extension  allait 
se  compléter.  Mais  le  genou  à  ressort  ne  se  montrait  que  pendant 
la  marche.  Il  s’agit  là  d’un  cas  très  particulier,  et  M.  Delorme, 
frappé  par  l’atrophie  du  quadriceps,  qui  n’existe  que  rarement  dans 
l’affection  qui  nous  occupe,  expliquait  le  déclanchement  du  genou 
par  un  spasme  fonctionnel  des  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe 
sur  la  cuisse,  spasme  annihilant  l’action  antagoniste  des  exten¬ 
seurs  affaiblis,  et  cela  à  un  moment,  toujours  le  même,  du 
champ  excessif  du  genou;  une  reprise  brusque  de  l’action  des 
extenseurs  achevant  ensuite  le  mouvement,  reprise  brusque 
amenant  le  ressaut. 

Thiem  ( loc .  cit.)  a  considéré  aussi,  comme  une  chose  possible, 
que  l’action  musculaire  seule  puisse  être  la  cause  du  genou  à 
ressort. 

L’action  musculaire  interviendrait  aussi,  d’après  Frœlich  (cité 
par  Rocher),  dans  le  genou  à  ressort  de  l’enfance;  le  déplacement 
du  ménisque  interne  du  genou  ne  se  produirait  qu’après  la  subluxa¬ 
tion  en  dehors  du  tibia  sur  le  fémur  :  la  subluxation  du  tibia 
aurait  lieu  sous  l’influence  de  la  contraction  du  biceps,  et  ce 
seraient  les  muscles  de  la  patte  d’oie  qui  ramèneraient  à  sa  place 
le  tibia  subluxé,  et  feraient  rentrer  le  ménisque  interne  également 
subluxé. 

Enfin,  l’action  musculaire,  d’après  Bar  et  Bertein  (loc.  cit.), 
serait  seule  en  cause,  dans  quelques  cas  de  genou  à  ressort  ;  il 
s’agirait  d’un  ressaut  du  tendon  du  biceps  sur  le  condyle  externe 
du  fémur,  ressaut  analogue  à  celui  du  fascia  lata  sur  le  grand 
trochanter,  dans  la  hanche  à  ressort. 

Dans  la  séance  du  4  avril  1894  de  la  Société  de  Chirurgie,  Til- 
laux  rappelait  qu’il  avait  observé  un  cas  de  genou  à  ressort  chez 
un  confrère,  à  la  suite  d’une  entorse,  et  que  le  blessé  avait  d’ail¬ 
leurs  guéri  spontanément,  après  quelques  mois,  et  il  disait  : 
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«  Frappé  par  cette  observation,  j’ai  examiné,  à  Clamart,  les  genoux 
de  tous  les  sujets  apportés  pour  la  dissection,  et  je  finis  par 
découvrir  un  genou  à  ressort.  Je  le  disséquai  avec  le  plus  grand 
soin,  mais  inutilement.  Il  m’a  été  impossible  de  découvrir  la 
cause  du  phénomène.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’elle  n’était 
certainement  pas  attribuable  à  un  trouble  de  la  fonction  muscu¬ 
laire.  Il  s’agissait  d’un  cadavre.  » 

Je  pense  que  la  pathogénie  du  genou  à  ressort  n’est  pas  uni¬ 
voque;  mais  il  me  paraît  cependant  que  la  plupart  des  faits 
viennent  à  l’appui  de  la  théorie  d’une  subluxation  récidivante, 
permanente;  du  ménisque,  comme  cause  du  genou  à  ressort  ;  car, 
tout  d’abord,  chez  la  plupart  des  sujets,  on  voit  apparaître,  au 
moment  où  se  fait  le  déclanchement,  une  saillie  limitée,  soit  du 
côté  externe,  soit  du  côté  interne  de  l’interligne  articulaire,  saillie 
qui  disparaît  aussitôt  après,  et  n’est  plus  perceptible  quand  l’arti¬ 
culation  est  au  repos.  Que  peut  être  cette  saillie,  sinon  le  cartilage 
semi-lunaire? 

Mais  la  preuve  la  plus  évidente  du  rôle  que  jouent  les  cartilages 
semi-lunaires  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  c’est  la  dispa¬ 
rition  du  phénomène  du  ressort  après  l’ablation  du  ménisque. 
Dans  les  deux  cas,  publiés  par  Jones,  et  dans  le  premier  cas  de 
M.  Billet,  l’extirpation  partielle  (Jones),  complète  (Billet),  du 
ménisque,  a  amené  cette  disparition,  et  la  guérison  s’est  main¬ 
tenue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  bien  résulter  des  données  que  je 
viens  d’exposer  rapidement,  que  le  genou  à  ressort  constitue  une 
affection  qui  a  sa  physionomie  propre,  et  qui  doit  être  différenciée, 
nettement,  des  autres  lésions  des  ménisques. 

Il  se  distingue  de  la  méniscite,  ou  de  ce  que  l’on  a  englobé  sous 
cette  dénomination,  par  son  indolence  presque  constante,  l’inexis¬ 
tence  habituelle  de  toute  réaction  articulaire,  l’absence  ou  l’insi¬ 
gnifiance  de  l’atrophie  du  quadriceps. 

Il  se  différencie  surtout  de  la  luxation  récidivante  des  ménisques, 
qui  a  été  quelquefois,  comme  nous  l’avons  dit  (parce  que  se  répé¬ 
tant  fréquemment,  sans  traumatisme  marquant),  qualifiée,  à  tort, 
par  certains  auteurs,  de  genou  à  ressort.  Le  signe  caractéristique 
de  ces  luxations  récidivantes,  le  calage  de  l’articulation  du  genou, 
dû  au  coincement  du  ménisque  entre  les  surfaces  articulaires  du 
fémur  et  du  tibia,  fait,  ici,  totalement  défaut.  Ce  coincement  est 
ordinairement  pénible,  parfois  même  très  douloureux;  le  déclan¬ 
chement  du  genou  à  ressort  ne  l’est  pas.  Le  premier  détermine 
une  impotence  fonctionnelle  toujours  appréciable  ;  vous  avez  vu 
que,  dans  les  cas  de  genou  à  ressort,  cette  impotence  fonctionnelle 
était,  le  plus  souvent,  insignifiante. 
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Aussi,  me  semble-t-il  qu’il  faut  être  très  réservé  dans  le  traitement 
du  genou  à  ressort. 

Tout  d’abord,  il  né  fau  t  pas  se  hâter  d’intervenir  chirurgicalemen  t , 
car,  on  a  observé  des  guérisons  spontanées.  Tillaux,  nous  l’avons 
vu,  a  rappelé  le  cas  d’un  confrère  qui  fut  atteint  d’un  genou  à 
ressort  à  la  suite  d’une  entorse,  et  qui  guérit  spontanément.  L’un 
des  deux  malades  de  M.  Billet  (première  observation  de  ce  rapport) 
a  également  guéri,  sans  intervention, par  la  seule  immobilisation, 
et  Lannelongue,  à  propos  de  la  fillette  de  onze  ans  qu’il  a  observée, 
dit  à  la  fin  de  sa  communication  :  «  Le  27  juin,  j’ai  appliqué  un 
appareil  inamovible,  le  membre  dans  l’extension  ;  l’enfant  a  marché 
pendant  dix  jours  avec  cet  appareil  ;  mais  il  était  un  peu  serré,  et 
j’ai  dû  l’enlever.  L’examen  du  genou  a  montré,  le  7  juillet,  une 
amélioration  très  marquée,  presque  une  guérison.  En  effet,  j’ai  pu 
fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  plusieurs  fois,  sans  voir  se  reproduire 
la  subluxation  du  fibro- cartilage  externe,  sans  bruit  particulier  par 
conséquent.  Mais  il  est  arrivé  que,  dans  un  mouvement  de  flexion 
un  peu  brusque,  la  subluxation  s’est  reproduite,  non  plus  au  début 
de  la  flexion,  comme  auparavant,  mais  tout  à  fait  à  la  fin,  après 
avoir  dépassé  l’angle  droit.  J’ai  alors  cessé  toute  expérience,  et 
fait  replacer  le  membre  dans  un  nouvel  appareil.  » 

Il  semble  donc  bien,  d’après  ces  trois  faits,  qu’il  y  ait  tout  intérêt 
à  faire  suivre,  pendant  quelque  temps,  au  malade,  un  traitement 
médical;  immobilisation  d’abord,  suivie  rapidement  de  massages 
et  de  mobilisation  progressive.  C’est  la  première  conclusion  de 
M.  Billet,  et  je  m’y  rallie  entièrement. 

M.  Billet  dit  ensuite,  dans  les  notes  qu’il  m’a  remises  :  «  Mais,  si 
ce  traitement  échoue,  il  est  rationnel  de  revenir  àlaméniscectomie. 
Cette  opération  a  fait  aujourd’hui  ses  preuves.  Elle  a  été  pratiquée 
sur  une  large  échelle  par  les  chirurgiens  étrangers,  surtout  par  les 
Anglais.  En  France,  elle  se  vulgarise  tous  les  jours  davantage.  Il 
est  avéré  que  c’est  une  opération  relativement  facile  ;  enfin,  dans 
les  trois  cas  où  elle  a  été  faite  pour  genou  à  ressort  (deux  cas  de 
Jones  avec  méniscectomie  partielle,  le  mien  avec  méniscectomie 
totale),  les  seuls  qui  me  soient  connus,  elle  a  amené  la  guérison, 
complète  et  définitive,  des  malades  ;  c’est  la  meilleure  preuve  de 
son  efficacité.  » 

Je  me  rallie  aussi  à  la  seconde  conclusion  de  M.  Billet,  mais 
avec  quelques  réserves  cependant;  je  n’admets  la  méniscectomie 
(et  elle  me  semble  alors  devoir  être  totale,  d’après  ce  que  nous 
savons  des  résultats  obtenus  dans  la  luxation  des  cartilages  semi- 
lunaires)  que  si,  d’abord,  il  est  bien  établi  que  le  ménisque  est  en 
cause,  et  ensuite,  que  s’il  n’y  a  pas  de  laxité  articulaire,  de  relâ¬ 
chement  des  ligaments  croisés  et  des  ligaments  latéraux,  et  dans 
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ce  cas  encore,  que  si  ie  blessé  éprouve,  ce  qui  semble  exception¬ 
nel,  une  véritable  gêne  fonctionnelle  du  genou.  Je  ne  puis  m’em¬ 
pêcher  de  remarquer  que  certains  malades  atteints  de  genou  à 
ressort  sont  des  nerveux,  qui,  comme  le  dit  Jones,  à  propos  d’un 
de  ses  malades,  veulent  être  opérés,  non  parce  qu’ils  souffrent, 
mais  parce  qu’ils  sont  impressionnés  par  le  bruit  et  le  ressaut  qui  se 
produisent  au  niveau  du  genou.  Cela  ne  suffit  pas,  me  semble-t-il, 
pour  légitimer  une  opération,  même  sans  gravité.  Rocher  ( loc.cit .) 
ne  dit-il  pas,  à  propos  du  jeune  garçon  (trois  ans)  dont  il  rapporte 
l’observation  :  «  Ces  mouvements  rythmiques  (du  genou),  répétés 
plus  ou  moins  fréquemment,  devenant  plus  nombreux,  lorsque 
l’enfant  est  agacé,  nerveux,  se  manifestant  même  pendant  le 
sommeil,  donnent  au  genou  à  ressort,  la  physionomie  d’un  véritable 
tic  ;  en  ce  cas,  on  se  trouve  en  présence  d’une  entité  un  peu 
complexe  :  subluxation  habituelle  du  genou,  dégénérée  en  tic, 
comme  c’était  le  cas  pour  notre  petit  malade.  »  N’a-t-on  pas  dit, 
ici,  il  y  a  un  an,  à  propos  de  la  hanche  à  ressort,  qu’il  s’agissait, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  d’un  véritable  tic  l 

M.  Billet  termine  de  la  façon  suivante,  les  notes  qu’il  m’a 
remises  : 

«  Il  me  reste  quelques  mots  à  dire  sur  la  technique  opératoire. 
Diverses  incisions  ont  été  utilisées  pour  la  méniscectomie.  Elles 
peuvent  se  ramener  à  deux  :  l'incision  horizontale  et  l’incision 
verticale. 

«  La  première  estpréférée  par  la  grande  majorité  des  chirurgiens 
anglais  ;  parallèle  à  l’interligne  articulaire,  à  un  ou  deux  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  lui,  elle  s’étend  du  bord  de  la  rotule  au  liga¬ 
ment  latéral  interne  ou  externe. 

«L’incision  verticale  se  fait,  à  mi-chemin,  entre  le  bordrotulien 
et  le  ligament  latéral  ;  elle  a  une  longueur  de  6  à  8  centimètres  ; 
son  milieu  correspond  à  l’interligne. 

«  Ces  deux  incisions  donnent  un  jour  suffisant,  à  condition  que 
l’on  fasse  fortement  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  et  qu’on  écarte 
ensuite  le  tibia  du  fémur,  comme  le  rappelait  M.  Arrou  dans  la 
séance  du  9  avril  dernier. 

«  Avecl’incision  verticale,  il  semble  que  lalibération  du  ménisque 
de  son  insertion  capsulaire  soit  plus  facile  qu’avec  l’incision  hori¬ 
zontale;  celle-ci  a  l’avantage  de  sectionner  la  capsule  parallèlement 
aux  fibres  des  ailerons  rotuliens. 

«  L’extirpation  du  ménisque  est  facilitée  singulièrement  par  la 
section  en  deux  fragments  ;  une  fois  les  insertions  capsulaires 
libérées,  il  ne  reste  plus  qu’à  sectionner  les  ligaments  antérieurs 
et  postérieurs,  aux  ciseaux  ou  au  bistouri,  ce  qui  ne  présente  pas 
de  difficultés. 
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«  Les  suites  opératoires  sont  très  simples.  La  statique  du  membre 
n’est  nullement  troublée;  on  peut  du  reste  se  rendre  compte  de 
visu,  après  l’opération,  que  le  condyle  tibial  vient  s’adapter  exac¬ 
tement  au  condyle  fémoral.  Après  la  méniscectomie,  le  genou  doit 
être  rapidement  mobilisé.  » 

Messieurs,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Billet,  de  publier  ses 
observations  dans  les  Bulletins  ;  c’est  la  première  fois  que  le  jeune 
agrégé  du  Val-de-Grâce  nous  apporte  un  travail.  Je  suis  heureux 
d’avoir  élé  son  parrain,  et  j’espère  que  mon  filleul,  après  nous 
avoir  apporté  de  nouveaux  faits  intéressants,  prendra  vite  sa  place 
ici,  à  côté  de  nos  excellents  et  distingués  collègues  de  l’Armée. 

M.  Arrou.  —  Un  cas  de  ma  pratique  est  à  rapprocher  de  ceux 
que  vient  de  citer  M.  Demoulin.  Il  s’agit  d’une  grande  fille  de 
dix-neuf  ans,  qui  est  venue,  récemment,  demander  mes  soins  à  la 
Pitié.  Je  l’avais  vue  déjà  à  l’hôpital  Saint-Louis,  il  y  a  longtemps, 
exactement  en  1905,  atteinte  d’une  luxation  congénitale  de  la 
hanche  droite.  Elle  fut.,  pour  ce  fait,  appareillée  par  M.  Vivier  et 
si  bien  guérie  par  la  suite,  qu’elle  put  choisir  une  profession  où 
la  boiterie  n’est  pas  précisément  de  rigueur.  Elle  est  danseuse. 
J’espère  que  M.  Vivier  aura  soin  de  publier  ce  très  beau  résultat. 

Mais  ce  n’est  pas  de  son  ancienne  luxation  qu’elle  venait  me 
parler  en  1913.  Un  genu  valgum  s’était  constitué  du  même  côté, 
à  droite,  et  avait  pris,  dans  les  dix  à  douze  derniers  mois,  des 
proportions  fâcheuses.  C’est  de  cela  qu’elle  voulait  être  guérie. 

J’examinai  cette  jeune  fille,  bien  portante,  pas  trop  nerveuse,  et 
voulut  faire,  sur  elle,  la  manœuvre  classique  de  flexion  complète  de 
la  jambe  sur  la  cuisse,  manœuvre  qui  fait  disparaître  toute 
difformité,  et  qu’on  ne  manque  pas  d’exécuter  devant  les  élèves. 
A  ma  grande  surprise,  dès  l’ébauche  de  ce  mouvement,  j’obtins 
un  ressaut  brusque,  net,  unique...  et  la  jambe  put  être  amenée  à 
la  flexion  complète,  sans  aucune  difficulté.  Au  retour,  et  tout  près 
du  moment  où  l’extension  approchait  du  maximum,  autre  ressaut, 
plus  brusque  encore...  et  continuation  du  mouvement,  toujours 
sans  difficulté,  jusqu’à  l’extension  maxima. 

C’est  bien  là  le  genou  à  ressort,  celui  dont  il  vient  de  nous  être 
parlé  tout  à  l’heure.  Restait  l’interprétation. 

Eh  bien,  il  faut  que  j’avoue,  tout  dé  suite,  la  complète  inutilité  de 
mes  recherches.  Le  système  musculaire  n’offrait  aucune  particula¬ 
rité,  ni  atrophie,  ni  hypertrophie,  ni  contracture,  ni  douleur.  Rien 
du  côté  des  ligaments,  aucune  ébauche  de  mouvements  de  laté¬ 
ralité. 

Pas  plus  de  constatations,  en  ce  qui  regarde  la  jointure  ;  pas  d’hy- 
darthrose,  pas  de  douleur  sur  l’un  des  ménisques,  aucune  saillie  de 
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ceux-ci.  Je  sais  bien  qu’il  y  avait  un  genu-valgum,  et  par  consé¬ 
quent  un  condyle  fémoral  interne  irrégulier  ;  c’est  tout  ce  qu’on 
pouvait  trouver. 

Et  le  traitement  ?  Très  heureusement,  la  question  ne  se  posait 
pas.  Cette  jeune  fille  était  venue  me  trouver  pour  son  genu-valgum, 
pas  du  tout  pour  son  genou  à  ressort.  Çelui-ci-était  survenu  depuis 
quelques  mois  (elle  ne  savait  au  juste),  elle  le  connaissait,  et  s’en 
amusait  àl’occasion,  Mais  jamais  elle  n’avait  été  gênée.  Je  ne  m’en 
suis  donc  nullement  occupé,  et  c’est  tout  ce  qu’on  me  demandait. 


Communications. 

Perforation  aiguë  d'ulcère  duodénal , 
par  M.  Victor  PAUCHET  (d’Amiens). 

L’observation  d’une  perforation  aiguë  d’ulcère  duodénal  opéré 
six  heures  après  le  début  des  accidents,  présente  toujours  un  cer¬ 
tain  intérêt  pratique;  je  crois  donc  intéressant  de  vous  la  rap¬ 
porter. 

Observation.  —  M.  H...,  cinquante-six  ans,  rentrait  à  son  domi¬ 
cile,  de  belle  humeur  et  avec  un  bon  appétit;  il  avait  pris  dans 
l’après-midi  un  café  copieusement  aromatisé  de  cognac,  en  com¬ 
pagnie  de  quelques  amis. 

Soudain,  sur  le  seuil  de  son  domicile,  il  éprouve  une  violente 
douleur  au  centre  de  l’abdomen,  douleur  en  coup  de  couteau-,  plié 
en  deux,  les  mains  serrant  le  ventre,  il  gagne  péniblement  son  lit, 
en  poussant  des  gémissements. 

Le  Dr  Louis  (de  Moreuil)  le  trouve  à  neuf  heures  du  soir  (deux 
heures  après  le  début)  couché  sur  le  dos,  pâle,  le  visage  moite,  le 
regard  anxieux,  gémissant',  accusant  une  douleur  intense  ana¬ 
logue  à  une  brûlure,  en  un  point  précis,  au-dessous  de  l’ombilic; 
le  palper  est  impossible  ;  l’abdomen  est  douloureux,  tendu,  con¬ 
tracté,  ventre  de  bois  typique. 

Il  y  a  un  an,  le  Dr  Louis  fut  consulté  par  cet  homme  pour  des 
troubles  gastriques;  douleurs  tardives  deux  ou  trois  heures  après 
les  repas;  pesanteurs,  crampes  d’estomac,  faim  douloureuse.  Le 
malade  était  grand  fumeur;  son  médecin  lui  interdit  le  tabac  et 
lui  ordonna  de  boire  une  solution  alcaline,  dans  l’intervalle  des 
repas;  le  traitement  le  soulagea,  puisque  le  sujet,  à  plusieurs 
reprises,  consulta  son  médecin  et  ne  parla  plus  de  son  estomac. 
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Les  antécédents  dyspeptiques,  la  douleur  violente,  le  ventre  en 
bois,  font  immédiatement  poser  par  le  Dr  Louis  le  diagnostic  de 
perforation  gastrique  ou  duodénale. 

Entre  dix  et  onze  heures  du  soir,  le  Dr  Louis  arrive  chez  moi  : 
«  Un  de  mes  malades,  dit-il,  est  atteint  depuis  quelques  heures 
d’un  ulcère  duodénal  perforé;  il  faut  l’opérer  d’urgence;  voulez- 
vous  qu’on  l’amène  de  suite  en  auto-ambulance  à  votre  clinique, 
ou  désirez-vous  venir  le  voir  »?  J’ai  horreur  de  la  chirurgie  d’ur¬ 
gence  faite  à  domicile;  l’intervention  est  le.  plus  souvent  moins 
correctement  exécutée;  l’ambiance  matérielle,  si  bien  préparée 
soit-elle,  est  toujours  défavorable  ;  le  sujet  ne  peut  être  suivi;  les 
pansements  sont  difficiles  à  exécuter;  toutefois,  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  comme  le  malade  n’est  pas  loin,  comme  le  Dr  Louis  a  tout 
préparé  avant  de  venir  me  voir  et  comme  le  diagnostic  doit  être 
confirmé,  je  pars  immédiatement  avec  le  médecin  et  mon  col¬ 
lègue  le  Dr  Sourdat.  Je  trouve  le  malade  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes  :  faciès  pâle,  respiration  normale,  pouls  plein  battant  80; 
ventre  en  bois,  douleur  fixe  médiane  sous-ombilicale,  sonorité 
abdominale  se  poursuivant  en  avant  de  la  zone  du  foie.  Je  pose  le 
diagnostic  de  perforation  juxta-pylorique  duodénale  ou  gastrique; 
et  comme  tout  est  prêt  pour  l’opération,  j’interviens  séance 
tenante. 

Opération.  —  Installation  de  fortune,  table  de  cuisine;  deux 
lampes  à  pétrole  suspendues  au  plafond;  eau  bouillie  chaude  et 
froide  dans  des  marmites  émaillées  ;  quinze  torchons  bouillis  pour 
garnir  le  champ  opératoire,  et  la  table  sur  laquelle  seront  posés 
les  instruments. 

Le  Dr  Louis  endort  le  malade  à  l’éther;  anesthésie  facile,  grâce 
à  une  injection  de  morphine  faite  deux  heures  avant  ;  la  paroi  relâ¬ 
chée  par  la  narcose  laisse  percevoir  un  clapotement  abdominal. 

Longue  incision  médiane.  —  Des  gaz  s’échappent  avec  un 
liquide  légèrement  visqueux  et  grumeleux  ;  ce  liquide  doit  être  un 
liquide  gastrique  ;  les  grumeaux  sont  probablement  du  pus  concret 
venu  de  l’ulcère  perforé  et  des  débris  alimentaires  anciens  ;  les 
intestins  nagent  dans  ce  liquide  très  abondant;  pas  de  débris  ali¬ 
mentaires  récents;  le  sujet  était  à  jeun. 

Je  vais  directement  à  l’estomac,  qui  est  sain;  j’explore  le  duo¬ 
dénum  et  trouve  un  énorme  ulcère,  comme  une  pièce  de 
2  francs;  il  commence  à  un  centimètre  au  dehors  de  la  veine  pro- 
pylorique  et  s’étend  à  droite  sur  toute  la  première  portion  du 
duodénum. 

Juste  au  centre  de  cette  zone  calleuse  s’ouvre  une  perforation  à 
bords  noirs,  ecchymotiques,  nets,  taillés  à  l’emporte-piècé,  par 
laquelle  s’écoule  encore  du  liquide  visqueux  et  grumeleux;  pas 
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de  nettoyage;  je  cherche  d’abord  à  oblitérer  la  perforation; 
besogne  pénible,  par  suite  de  la  rigidité  de  la  paroi  abdominale  et 
de  celle  de  la  paroi  intestinale. 

Bien  que  l’anesthésie  soit  très  bonne,  la  paroi  abdominale  est 
tendue;  elle  rend  le  duodédum  peu  accessible;  mon  aide  unique, 
Sourdat,  emploie  toute  sa  force  pour  soulever  le  bord  droit  de 


Fig.  1.  —  Énorme  ulcère  avec  perforation  au  centre;  deux  points  enü,  qui 
vont  réaliser  sur  l’orifice  et  la  callosité  la  plicature  gastro-duodénale  On  voit 
la  veine  propylorique  entre  l’ulcère  et  l’estomac. 


l’incision  avec  deux  écarteurs  de  Gosset,  et  je  vois  péniblement 
la  région  sous-hépatique. 

Les  parois  duodénales  sont  œdématiées,  indurées,  et  se  refusent 
à  toute  plicature;  le  fil  destiné  à  rapprocher  les  bords  de  l’orifice 
coupe  les  tissus  épaissis  et  friables;  je  renonce  à  réunir  la  perfo¬ 
ration;  je  ne  puis  songer  à.  faire  la  résection  de  l’ulcère;  je  suis 
mal  éclairé  et  j’opère  dans  un  bain  de  liquide  gastrique  ;  je  dois 
recourir  à  un  procédé  d’obturation  rapide;  je  passe  deux  points 
en  U,  entre  la  région  petite  tubérosité  de  l’estomac  et  l’angle  duo- 
dénal  au  début  de  la  seconde  portion  ;  là,  les  parois  sont  souples 
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et  se  prêtent  assez  bien;  je  serre  les  deux  points  en  U,  ce  qui 
ramène  les  parois  gastro-duodénales,  comme  un  couvercle,  par¬ 
dessus  la  perforation. 

J'ai  peu  confiance  dans  l’étanchéité  de  cette  suture;  elle  laisse  un 
certain  interstice,  dont  j’assure  l’imperméabilité  à  l’aide  d’une 
plastique  épiploïque;  j’amène  le  grand  épiploon  et  le  fixe  par 
quelques  points  de  suture  par-dessus  la  ligne  de  réunion.  L’étan¬ 
chéité  et  l’obturation  me  semblent  ainsi  réalisées;  mais  cette 
réunion  de  la  fin  de  l’estomac  avec  la  deuxième  portion  du 
duodénum  a  produit  une  coudure  ;  le  pylore  se  trouve  probable¬ 
ment  exclu,  condition  avantageuse  pour  mettre  au  repos  le 
segment  perforé,  mais  désavantageuse  pour  l’écoulement  du 
contenu  stomacal;  je  dois  compléter  par  une  gastro-entérosto¬ 
mie.  La  gastro-entérostomie' postérieure  est  peu  séduisante;  j’ai 
déjà  dit  que  je  n’avais  pas  procédé  au  nettoyage  préalable  de  la 
cavité  péritonéale-,  car  le  liquide  continuait  à  s’écouler  dans  le 
ventre  par  la  perforation;  c’est  pour  cette  raison  que  j’ai  voulu 
d’abord  fermer  l’orifice.  L’opération  dans  un  bain  de  liquide 
gastrique  ne  me  séduit  guère,  malgré  la  réputation  d’asepsie 
relative  de  ce  dernier;  je  crains  d’ouvrir  et  d’inoculer  l’arrière- 
cavité  des  épiploons;  je  me  décide  donc  pour  une  gastro-entérosto¬ 
mie  antérieure;  pour  éviter  le  cercle  vicieux,  je  saisis  à  50  cen¬ 
timètres  de  l’angle  jéjunal  une  anse  grêle  et  l’anastomose  avec 
l’estomac  sur  une  longueur  de  8  centimètres,  en  deux  plans. 

Je  procède  epsuile  à  la  toilette  du  péritoine  avec  des  compresses 
montées  sur  des  clamps  ;  j’éponge  la  fosse  lombaire  droite,  puis 
la  gauche,  et  surtout  le  petit  bassin.  Celte  toilette  est  faite  incomplè¬ 
tement  pour  gagner  du  temps,  aussi,  malgré  mon  peu  de  sym¬ 
pathie  pour  le  lavage  abdominal,  j’ai  prié  mon  chauffeur  de  vider, 
dans  le  ventre,  une  marmite  d’eau  bouillie  chaude,  de  façon  à 
balayer  les  liquides  gastriques  et  duodénaux  dont  se  trouvent 
baignés  les  organes  abdominaux. 

L’opération  a  été  longue  (quarante  minutes);  je  ferme  le  ventre 
en  un  plan  au  fil  de  bronze,  et  laisse  deux  drains,  l’un  sus-pubien 
qui  plonge  dans  le  Douglas,  et  l’autre  sous-hépatique  qui  draine  le 
foyer  opératoire  ;  pansement  abdominal  compressif. 

Le  malade  est  placé  sur  son  lit,  dans  la  position  demi-assise, 
pour  que  les  sécrétions  s’accumulent  dans  le  Douglas;  l 'injection 
rectale  continue  est  installée. 

Le  Dp  Louis,  n’est  pas  seulement  un  clinicien  des  plus  expéri¬ 
mentés  et  des  plus  judicieux,  c’est  un  médecin  des  plus  dévoués  ; 
il  passe  la  nuit  auprès  du  malade,  pour  surveiller  l’instillation 
rectale  d’eau  salée  chaude.  Un  bock  rempli  d’une  solution  de  sel 
de  cuisine  (1  cuillerée  à  café  par  litre)  est  placé  près  du  malade;  le 
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liquide  est  introduit  dans  l’intestin  par  une  sonde  Nélaton; 
pression  très  faible  et  régulière,  de  façon  à  faire  absorber  un  litre 
en  trois  ou  quatre  heures.  Le  malade  n’absorbera  rien  par  la 
bouche  pendant  trois  jours. 


Fig.  2.  —  a)  Les  deux  points  en  U  ont  été  serrés  et  coupés,  l’olcère  se  trouve 
caché,  mais  le  tube  digestif  se  trouve  coudé  par  la  plicature  gastro-duodé- 
nale  ;  cette  «  exclusion  »  relative  nécessite  une  gastro-entérostomie. 

b)  Plastique  épiploïque  :  quatre  points  séparés  fixent  l’épiploon  de  chaque 
côté  de  ta  plicature;  un  point  en  U  en  haut  va  parfaire  l’oblitération. 

Suites  opératoires  très  bonnes  :  le  malade  souffre  de  la  soif, 
malgré  l’instillation  rectale  continue;  celle-ci  est  d’ailleurs  mal 
supportée  dès  le  38  jour;  le  4e  jour,  la  température  monte  à  38°9 
et  retombe  au  bout  de  quarante-huit  heures  ;  le  5e  jour,  le  malade 
boit  de  l’eau  à  discrétion. 

Un  lavage  d’estomac  a  été  fait  deux  heures  après  l’opération  et 
a  ramené  du  sang;  jamais  de  vomissements;  le  10e  jour,  les  fils 
sont  enlevés;  le  sujet  absorbe  du  lait,  des  potages,  des  œufs;  les 
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12°  jour,  le  malade  s’est  levé  dans  un  fauteuil;  le  16e  jour,  le  malade 
circule  dans  la  maison  et  reprend  peu  à  peu  ses  occupations. 

Actuellement,  il  travaille  comme  jadis  et  se  trouve  complètement 
guéri  des  troubles  dyspeptiques  dont  il  souffrait  depuis  quelques 
années. 

Réflexions.  —  Voici  quelles  sont  les  réflexions  que  me  suggère 
cette  observation  : 

1°  Diagnostic  de  l'ulcère  duodénal.  —  Mon  malade  était  un  vieux 
dyspeptique,  cliniquement  «  hyperchlorhydrique  »;  il  a  consulté 
trois  fois  son  médecin  et  s’est  trouvé  assez  soulagé  par  quelques 
litres  d’eau  de  Vichy,  pour  vivre  en  bonne  intelligence  avec  sa 
lésion;  il  n’a  jamais  présenté  ni  hémorragies,  ni  douleurs  vives, 
ni  vomissements,  symptômes  qu’on  considérait  jadis  comme 
nécessaires  pour  poser  le  diagnostic  d’ulcère  gastrique  ou  duodénal; 
eh  bien  !  la  plupart  des  ulcères  duodénaux  présentent  le  même 
tableau  clinique  ;  ils  sont  considérés  comme  des  hyperchlor- 
hydriques  purs  et  simple. 

Les  douleurs  apparaissent  deux,  trois  ou  quatre  heures  après 
les  repas;  la  douleur  est  souvent  calmée  par  une  nouvelle  prise  de 
nourriture;  des  périodes  de  répit  font  croire,  de  temps  en  temps 
au  malade,  qu’il  est  complètement  guéri;  et  c’est  tout. 

Presque  tous  les  ulcères  duodénaux  que  j’ai  opérés  avaient 
longtemps  présenté  ces  troubles  dyspeptiques  d’apparence 
bénigne;  très  souvent,  quand  il  rapporte  une  observation  de  per¬ 
foration  aiguë,  le  médecin  déclare  que  l’ulcération  était  latente  et 
que  les  signes  de  perforation  furent  les  premiers  symptômes  de 
cette  maladie.  Dans  chaque  cas  d’ulcère  duodénal  on  relève  un 
passé  dyspeptique  qualifié  de  Reichmann,  ou  d’hyperacidité,  ou  de 
dyspepsie  nerveuse  ;  le  diagnostic  de  l’ulcère  existant  n’a  point 
été  fait,  par  défaut  d’interprétation. 

Il  n'y  a  pas  d’ulcères  latents  du  duodénum.  Quand  on  lit  les 
observations  d’ulcères  gastriques  et  surtout  d’ulcère  duodénal 
perforé,  on  trouve  souvent  la  mention  «  d’ulcère  latent  »;  cette 
expression  signifie  que  le  malade  n’a  point  présenté  de  symptômes 
graves  et  que  le  médecin  consulté  n’a  point  posé  le  diagnostic 
exact  ;  cette  désignation  d 'ulcère  latent ,  précédant  les  cas 
d’ulcère  perforant  est  à  rapprocher  des  nombreux  cas  de  cancers 
gastriques  qui  portent  des  traces  d’ulcères  calleux  et  chez  lesquels 
jamais  le  diagnostic  d’ulcère  n’a  été  posé  antérieurement;  il  faut 
donc  conclure  que,  9  fois  sur  10,  l'ulcère  gastrique  ou  duodénal  n'est 
pas  reconnu,  et  c’est  pourquoi  on  parle  d’ulcère  latent  quand  une 
complication,  une  opération  ou  l’autopsie  le  révèlent. 

Tous  ces  malades  ont  un  passé  gastrique,  mais  les  symptômes 
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qui  ont  précédé,  n’ont  pas  été  rapportés  à  leur  vraie  cause;  ils  ont 
été  étiquetés  :  hyperacides,  malades  de  Reichmann,  dyspeptiques 
nerveux,  etc...  Ils  se  sont  consolés  avec  quelques  pincées  de  sel 
de  Vichy,  et  pour  la  plupart  n’ont  point  cessé  leurs  occupations. 


Pourquoi  en  est-il  ainsi?  Parce  qu’on  ne  pense  pas  au  syn¬ 
drome  de  l’ulcère  juxtapylorique  ou  duodénal;  le  médecin  est 
habitué  à  poser  ce  diagnostic  quand  il  y  a  hématémèse,  vomisse¬ 
ments,  douleurs  vives;  mais  ce  sont  là  des  complications,  les 
symptômes  véritables  sont  infiniment  plus  torpides. 

Peut-on  poser  le  diagnostic  d’ulcère  duodénal?  Oui,  dans  la 
grande  majorité  des  cas  : 

a)  D'abord  far  les  antécédents  du  malade,  qui  présente  des  symp¬ 
tômes  d’hyperacidité  (pyrosis,  régurgitations  acides),  symptômes 
permanents  ou  intermittents,  qui  imposent  déjà  de  fortes  présomp¬ 
tions  en  faveur  du  diagnostic. 

L'hyperacidité  chronique  et  récidivante  est  presque  toujours  fonc¬ 
tion  d'ulcère  ;  je  dis  hyperacidité  et  non  hyperchlorhydrie,  parce 
que  c’est  un  symptôme  purement  clinique  qui  ne  correspond  pas 
toujours  à  l’accroissement  d’HCl  ;  l’examen  chimique  montre  qu’un 
grand  nombre  de  ces  malades  ont  une  acidité  normale  ou  au- 
dessous  de  la  normale. 

Au  symptôme  «  hyperacidité  »,  il  faut,  ajouter  le  caractère  des 
douleurs;  ces  douleurs  surviennent  deux  ou  quatre  heures  après  le 
repas  et  sont  calmées  par  une  nouvelle  prise  de  nourriture. 

b)  L 'exploration  directe  du  sujet  n’est  pas  à  négliger;  la  palpa¬ 
tion  peut  révéler  un  point  sensible  à  droite  de  l’épigastre  ;  l’exa¬ 
men  coprologique  peut  révéler  du  sang;  le  diagnostic  est  alors 
certain  ;  mais  ces  signes  n’existent  pas  toujours. 

c)  C’est  alors  que  la  radiologie  rend  des  services  ;  cet  examen 
aux  rayons  X  peut  révéler  les  caractères  suivants  : 

1°  Sur  le  duodénum,  une  sténose  ou  une  encoche  ; 

2°  sur  l’estomac,  une  paroi  normale.  Une  hyperacidité  ancienne 
a  neuf  chances  sur  dix  d’être  un  ulcère  gastrique  ou  duodénal; 
si  les  rayons  X  montrent  que  les  parois  gastriques  sont  normales, 
l’ulcère  est  au  duodénum.  De  plus,  l’estomac  est  hypertonique,  et 
cette  hypertonicité  se  remarque  par  sa  forme  et  sa  rapidité  d’éva¬ 
cuation.  L’estomac  est  haut  situé,  oblique,  et  doué  de  mouvements 
péristaltiques  exagérés;  si  on  le  remplit  de  bismuth,  il  s’évacue 
presque  instantanément. 

Quand  les  médecins  rechercheront  systématiquement,  chez  leurs 
dyspeptiques  chroniques  dits  «  hyperacides  »,  des  antécédents 
semblables  et  les  exploreront 'comme  nous  venons  de  l’indiquer, 
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ils  verront  que  l’ulcère  duodënal  ou  gastrique  est  une  maladie 
très  commune,  plus  commune  que  l’appendicite. 

2°  Diagnostic  de  la  perforation  :  Douleur  atroce,  subite,  zone 
hépatique  sonore,  ventre  en  bois,  conservation  d’un  bon  état 
général  pendant  les  quelques  heures  qui  précèdent  la  péritonite, 
tels  sont  les  symptômes  qu’a  présentés  notre  malade  et  ceux  qu’on 
retrouve  dans  les  observations  d’ulcère  perforant. 

3°  Difficulté  de  l'opération  en  cas  d'ulcère  large, —  Si  j’avais 
opéré  ce  malade  à  ma  clinique  ou  à  l’hôpital,  si  j’avais  été  bien 
éclairé  et  mieux  instrumenté,  par  exemple  si  j’avais  eu  l’écarteur 
double  de  Gosset  et  de  Ricard,  j’aurais  mieux  vu  le  champ  opéra¬ 
toire.  Le  malade  a  guéri;  ce  simple  fait  donne  raison  à  ma  déci¬ 
sion,  mais  j’aurais  quand  même  mieux  fait  de  l’opérer  à  ma 
clinique;  il  y  a  moins  de  danger  à  transporter  systématiquement 
presque  tous  les  malades  en  ambulance  vers  un  milieu  chirurgical 
que  d’en  opérer  quelques-uns  chez  eux.  Là,  le  chirurgien  est  le 
plus  souvent  mal  aidé,  mal  instrumenté;  les  soins  consécutifs  ne 
sont  jamais  bien  donnés.  Longtemps,  on  s’est  imaginé  que  la 
chirurgie  d’urgence  devait  être  faite  sur  place;  quelle  erreur!  Un 
chirurgien  de  valeur  moyenne  peut  faire  sur  place  de  la  chirurgie 
réglée,  alors  qu’il  est  incapable  de  faire  des  opérations  d’urgence. 
La  chirurgie  d’urgence  est  celle  qui  exige  le  plus  de  sens  clinique, 
le  plus  d’expérience,  le  plus  de  sang-froid,  les  meilleures  condi¬ 
tions  matérielles  et  les  soins  consécutifs  les  plus  éclairés;  c’est  la 
partie  de  la  chirurgie  la  plus  difficile,  celle  qui  réclame  le  plus 
d’entraînement. 

4?  Anesthésie.  —  Le  sujet  a  été  endormi  à  l’éther;  le  sommeil  a 
été  normal  ;  toutefois  s’il  avait  été  rachi-anesthésié,  la  paroi  eût 
été  plus  souple,  l’opération  plus  facile. 

Pourquoi  n’ai-je  pas  fait  d’anesthésie  lombaire?  Pour  deux  rai¬ 
sons;  la  première,  c’est  quelemalade  souflraitatroeement  et  que  le 
moindre  mouvement  du  tronc  provoquait  des  douleurs  intenses  ; 
la  seconde,  c’est  que  si  j’ai  toujours  obtenu  grande  satisfaction 
avec  l’anesthésie  lombaire  (novocaïne  «  Creil  »)  pour  les  opéra¬ 
tions  sous-ombilicales  et  surtout  sus-pubiennes,  j’ai  eu  le  regret 
de  constater,  au  cours  d’une  gastro-entérostomie  pour  ulcère  duo- 
dénal,  un  accident  qui  mérite  d’étre  signalé;  il  s’agissait  d’un 
homme  de  cinquante  ans,  chez  lequel  la  laparotomie  montra  un 
large  ulcère  duodënal-,  les  dimensions  de  la  zone  infiltrée  étaient 
aussi  grandes  que  celles  que  je  viens  de  décrire  chez  ce  malade 
atteint  de  perforation;  l’opération  fut  faite  en  présence  du  D'Abadie 
(d’Oran).  Dès  que  l’injection  lombaire  fut  terminée  et  le  malade 
allongé  sur  la  table,  il  sé  plaignit  d’une  rachialgie  intense  ;  quelques 
minutes  plus  tard,  la  respiration  s’arrêta;  un  aide  voulut  prati- 
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quer  là  respiration  artificielle  ;  grand  fut  son  étonnement,  quand 
le  malade  se  défendit  à  l’aide  des  bras  et  dit  :  «  Laissez-moi  tran¬ 
quille  ».  Nous  crûmes  à  une  simple  alerte  et  cessâmes  toute 
manœuvre  respiratoire,  mais  le  malade  restait  en  apnée;  quand 
il  commença  à  se  cyanoser,  nous  lui  posâmes  quelques  questions 
auxquelles  il  répondit;  nous  eûmes  alors  la  surprise  de  constater 
que  le  sujet,  incapable  de  respirer  pour  vivre,  pouvait  encore 
souffler  et  parler  à  volonté;  une  infirmière  fut  chargée  de  lui 
parler  et  de  le  faire  souffler  pendant  l’opération,  ce  qui  me  permit 
de  faire  une  gastro-entéro¬ 
stomie;  la  respiration  invo¬ 
lontaire  fut  supprimée  pen¬ 
dant  une  heure  et  demie  ; 
quand  elle  devint  normale, 
le  sujet  se  trouva  très  bien  ; 
il  se  leva  le  cinquième  jour 
et  quitta  l’hôpital  le  onzième 
jour.  Je  ne  pense  pas  que  cet 
arrêt  de  la  respiration  volon¬ 
taire  ait  été  jamais 'signalé; 
j’ai  interrogé  sur  ce  point 
quelquesphysiologistes,dont, 
les  explications  ne  m’ont 
point  satisfait. 

5°  Difficulté  de  suturer  la 
perforation.  —  J’ai  présenté, 
il  y  a  quatre  mois,  à  la  Société 
médicale  de  Picardie  une 
pièce  anatomique,  provenant 
d’une  perforation  d’ulcère 
duodénal,non  opéré;  le  sujet 
était  mort  de  péritonite  ; 
l’estomac  et  l’intestin  m’avaient  été  envoyés  par  un  confrère  de 
l'Aisne  ;  la  pièce  était  intéressante,  car  elle  présentait  deux  ulcères 
«  contact  »,  c’est-à-dire  se  faisant  vis-à-vis  d’une  paroi  duodé- 
nale  à  l’autre;  là  les  parois  duodénales  et  les  bords  de  la  per¬ 
foration  étaient  souples  et  auraient  pu  être  aisément  suturés.  Dans 
le  cas  présent,  l’excision  eût  été  grave,  étant  données  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  j’opérais. 

Laplicature  gastro-duodénale  associée  à  une  plastique  épiploïque, 
qui  m’a  si  bien  réussi,  me  paraît  dans  les  cas  analogues  le  procédé 
de  choix  ;  d’ailleurs  Lejars  conseille  cette  plastique  dans  son  mer¬ 
veilleux  traité  de  Chirurgie  d'urgence ;  sur  une  bonne  figure,  il 
montre  un  ulcère  gastrique  oblitéré  de  cette  manière. 


Fig.  3.  —  Ulcère  duodénal  perforé  non 
opéré,  diagnostiqué  à  l’autopsie.  Vue  de 
la  pièce  présentée  en  novembre  à  la  So¬ 
ciété  médicale  de  Picardie.  La  perfora¬ 
tion  est  au  bas  de  la  face  antérieure  du 
duodénum,  à  quelques  centimètres  du 
pylore,  qui  est  indiqué  ici  par  la  veine 
propylorique.  Ici,  la  suture  directe  de  la 
perforation  eût  été  facile. 
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6°  Faut-il  laver  le  péritoine ?  • —  En  principe,  il  faut  laver  le 
moins  possible,  sauf  peut-être  pour  balayer  les  corps  étrangers, 
quand  la  perforation  se  produit  après  les  repas. 

Je  me  suis  toujours  trouvé  bien  des  injections  d’huile  camphrée 
à  1  p.  100  à  la  dose  de  150  à  300  grammes  dans  le  ventre.  Je  l’ai 
employée  dans  les  cas  susceptibles  d’infection,  tels  que  rupture 
d’intestin,  pus  septique  répandu  au  cours  d’une  décortication 
salpingienne  ou  autre  ;  je  n’ai  jamais  perdu  un  seul  malade,  chez 
lequel  j’eus  recours  à  cette  injection  ;  mais  peut-être  n’est-ce  là 
qu’une  coïncidence  ? 

A  défaut  d’huile  camphrée,  ou  même  avant  de  faire  l’injection 


Fig.  4.  —  Ulcère  duodéaal  double,  formant  vis-à-vis  (contact  ulcer),  un  ulcère 
est  perforé.  Pièce  anatomique  présentée  du  côté  de  la  muqueuse.  On  voit  la 
différence  d’aspect  de?  muqueuses  gastrique  et  duodénale  en  deçà  et  au  delà 
de  la  saillie  de  l’anneau  pylorique. 

d’huile,  je  laverais  désormais  le  péritoine  à  l’éther,  comme  le 
conseille  mon  ami  Morestin. 

7°  Drainage.  — Faut-il  drainer?  Combien  faut-ii  mettrede  drains? 
J’ai  mis  un  drain  sous  le  foie,  car  ma  suture  ne  me  donnait  qu’une 
demi-confiance;  en  général,  le  drainage  sous-hépatique  est  inutile; 
mais  le  drainage  sus-pubien  me  paraît  très  indiqué  ;  il  permet  aux 
sécrétions  accumulées  dans  le  Douglas  d’être  expulsées;  je  ne 
vois  aucun  inconvénient  à  l’appliquer  systématiquement,  surtout 
quand  le  malade  est  placé  dans  la  position  demi-assise  classique. 

8°  Bénignité  relative  de  la  perforation.  —  Il  y  a  deux  ans  environ, 
je  me  souviens  que  mon  collègue  et  ami  Souligoux  fit  allusion  aux 
statistiques  de  certains  chirurgiens  anglais  comparées  à  celles  des 
collègues  français;  quant  aux  résultats  opératoires  des  laparo¬ 
tomies  pour  perforation  gastrique  ou  duodénale  aiguë,  il  parais¬ 
sait  presque  sceptique  vis-à-vis  de  leurs  beaux  résultats. 

Pourtant  ces  résultats  ne  doivent  pas  nous  étonner  ;  ils  ne 
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dépendent  pas  seulement  de  l’habileté  des  opérateurs,  mais  surtout 
de  la  précocité  de  l’intervention  ;  c’est  là  une  affaire  d’éducation 
de  la  part  des  malades  et  des  médecins.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  com¬ 
parer  la  gravité  des  perforations  d’un  appendice,  toujours  septique, 
avec' celle  de  l’estomac,  relativement  aseptique;  la  rupture  de 
l’estomac  et  du  duodénum  sont  relativement  bénignes;  leur  con¬ 
tenu  est  très  peu  virulent  ;  le  sujet  est  le  plus  souvent  en  bon  état 
de  défense. 

L’orifice  est  oblitéré,  le  péritoine  essuyé  par  l’opérateur;  celui-ci 
se  charge  par  la  phagocytose  de  compléter  l’acte  chirurgical. 

Riche  a  rapporté,  il  y  a  quatre  ans  déjà,  un  succès  semblable; 
l’intervention  avait  été  faite  six  heures  après  la  rupture;  le  cas  de 
mon  malade  était  également  très  favorable:  il  était  à  jeun,  en 
bon  état  général,  et  fut  opéré  cinq  heures  après  le  début  de 
l’accident. 

On  peut  donc  considérer  que  la  perforation  gastrique  ou  duodé- 
nale  est  relativement  bénigne;  traitée  chirurgicalement,  elle  doit 
donner  de  bons  résultats,  si  l’opération  est  faite  dans  un  bon 
milieu  et  d’une  façon  précoce. 

M.  Chaput.  —  L’accident  observé  par  notre  collègue  Pauchet 
ne  m’étonne  nullement  ;  j’ai  depuis  longtemps  insisté  sur  les 
dangers  de  l’association  de  l’adrénaline  à  la  stovaïne  ou  la  novo- 
caïne  pour  l’anesthésie  lombaire. 

Dans  certaines  observations,  la  novocaïne-adrénaline  a  pro¬ 
voqué  des  escarres  de  la  paroi  abdominale  ou  delà  région  sacrée; 
dans  quelques  essais  que  j’en  ai  faits,  j’ai  observé  des  syncopes 
que  je  n’ai  jamais  eues  avec  la  novocaïne  pure. 

Pendant  que  je  suis  sur  ce  sujet,  permettez-moi  de  vous 
signaler  une  modification  de  la  technique  de  l’anesthésie  lombaire 
qui  me  paraît  présenter  une  certaine  importance. 

Chez  les  sujets  nerveux  qui  ont  peur,  qui  se  plaignent  et  qui 
crient,  j’administre  une  seule  dose  de  chloréthyle  général  sur  la 
compresse;  le  malade  tombe  en  résolution,  s’endort  et  se  réveille 
presque  immédiatement,  mais  la  torpeur  cérébrale  persiste  incom¬ 
plètement  et  permet  de  continuer  l’opération  sans  aucune  protes¬ 
tation. 

M.  Souligoux.  —  Quand  M.  Pauchet  fit  sa  première  communi¬ 
cation  sur  l’ulcère  du  duodénum,  je  fus,  comme  il  le  dit,  assez 
sceptique  sur  les  résultats  extraordinaires  des  chirurgiens  améri¬ 
cains  dans  le  cas  de  perforation  du  duodénum.  Seize  guérisons 
sur  seize  ! 

Sans  'doute  je  suis  de  l’avis  de  M.  Pauchet,  que  des  ulcères 
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perforés,  opérés  de  suite,  ont  les  plus  grandes  chances  de  se 
terminer  par  la^guérison.  Mais  pour  guérir  dans  ces  conditions, 
il  faut  envisager  trois  facteurs  :  le  malade,  le  médecin,  le  chi¬ 
rurgien. 

Quand  la  perforation  se  produit,  il  faut  que  le  malade  appelle 
immédiatement  le  médecin,  que  celui-ci  fasse  immédiatement  le 
diagnostic  et  que  le  chirurgien  soit  appelé  immédiatement  et 
opère  de  même.  Ce  sont  des  circonstances  qui  se  rencontrent 
assez  peu  souvent,  et  je  crois’  que  bon  nombre  de  malades 
atteints  d’ulcère  continueront  à  mourir  par  perforation  par  suite 
du  retard  de  l’intervention.  Pour  ne  courir  qu’un  danger  relatif, 
tout  homme  atteint  d’ulcère  devrait  avoir  toujours  avec  lui  un 
chirurgien  prêt  à  intervenir. 

Or,  comme  je  ne  pense  pas  qu’il  en  soit  ainsi  en  Amérique,  je 
reste  très  sceptique  sur  la  valeur  des  statistiques  qui  nous  ont 
été  données,  à  moins  qu’elles  n’aient  trait  qu’à  des  cas  opérés 
dans  les  premières  heures  de  la  perforation. 

M.  Robineau.  —  Je  crois  que  M.  Pauchet  exagère  un  peu  en 
niant  l’existence  des  ulcères  latents  de  l’estomac. 

L’été  dernier,  j’ai  diagnostiqué  et  opéré  neuf  heures  après  la  per¬ 
foration  un  ulcère  pyloro-duodénal  chez  un  homme  d’une  tren¬ 
taine  d’années.  Interrogé  sur  son  passé  gastrique,  ce  malade  m’a 
dit  avoir  eu  en  tout  et  pour  tout  quelques  brûlures  d’estomac, 
quatre  ans  auparavant,  pendant  une  semaine  environ;  l’ingestion 
d’un  peu  de  bicarbonate  de  soude  avait  fait  définitivement  dispa¬ 
raître  ces  brûlures.  Son  médecin  n’avait  jamais  eu  l’attention 
attirée  du  côté  de  son  estomac,  et  acceptait  difficilement  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcère. 

Comme  M.  Pauchet,  j’estime  que  les  deux  signes  physiques 
ayant  le  plus  de  valeur  pour  poser  le  diagnostic  sont  la  contrac¬ 
ture  étendue  et  précoce,  le  ventre  littéralement  de  bois,  et  la  pré¬ 
sence  incontestable  de  gaz  devant  le  foie.  La  perforation  de 
l’appendice  ne  s’accompagne  pas  d’une  pareille  irruption  gazeuse 
dans  le  péritoine.  Quand  on  a  ainsi  établi  l’existence  d’une  perfo¬ 
ration  du  tube  digestif,  on  peut,  d’après  les  antécédents  gastriques, 
la  localiser  dans  la  région  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

Si  les  ulcères  calleux  perforés  sont  très  difficiles  à  suturer  à 
cause  de  la  friabilité  des  tissus,  on  peut  être  amené  à  les  réséquer 
s’ils  ne  sont  pas  très  grands,  ainsi  que  je  l’ai  fait  une  fois  avec 
succès;  les  sutures  exactes  des  lèvres  de  la  plaie  sont  pratiquées 
comme  pour  une  résection  d’estomac. 

Dans  tous  les  autres  cas,  j’ai  eu  recours  au  procédé  le  plus 
simple  et  le  plus  rapide,  la  suture  en  bourse  avec  un  fil  de  lin  ; 


SÉANCE  DD  30  AVRIL 


celui-ci  est  passé  à  distance  de  la  perforation,  si  possible  à  la 
limite  de  l’ulcère,  en  tissu  presque  sain.  Il  n’est  pas  nécessaire 
de  serrer  beaucoup;  une  faible  striction  suffit  pour  tarir  l’écou¬ 
lement  du  contenu  gastrique.  Un  fragment  d’épiploon  est  attiré 
alors  et  fixé  par  trois  ou  quatre  points,  de  manière  à  faire  bou¬ 
chon  sur  la  perforation. 

Après  un  nettoyage  aussi  exact  que  possible  de  l’abdomen,  je 
suture  la  paroi  et  mets  un  drain  aboutissant  près  de  la  perfo¬ 
ration.  Je  n’ai  jamais  trouvé  nécessaire  de  drainer  les  fosses 
iliaques  et  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Le  pronostic  opératoire  dépend  à  mon  sens  de  deux  conditions  : 
le  délai  qui  sépare  la  perforation  de  son  oblitération,  et  l’état  de 
réplétion  ou  de  vacuité  de  l’estomac  au  moment  de  la  rupture. 
Une  perforation  suturée  en  moins  de  douze  heures  offre  toutes 
les  chances  de  guérison;  de  la  douzième  à  la  vingt-quatrième 
heure  les  chances  diminuent  ;  au  delà  de  vingt-quatre  heures, 
elles  sont  des  plus  minimes.  Toutefois,  si  la  perforation  s’est 
produite  quand  le  malade  était  à  jeun,  le  pronostic  s’améliore. 
Avant-hier  encore  j’ai  opéré  une  perforation  sur  estomac  vide,  à 
la  dix- septième  heure  ;  et  ce  matin  le  malade  a  une  température 
normale  et  un  pouls  à  80;  je  le  crois  donc  sauvé.  J’ai  trouvé  peu 
de  liquide  dans  son  péritoine  et  pas  d’aliments;  c’est  là  une  con¬ 
dition  évidemment  favorable. 

M.  Pauchet.  —  Je  tiens  à  dire  à  M.  Robineau  que  tous  les 
malades  que  j’ai  interrogés  avec  soin,  ont  toujours  rappelé  un 
passé  hyperacide. 


Traitement  de  l'appendicite  aiguë  au  début  de  la  crise, 
par  M.  SAVARIAUD. 

Depuis  que  je  suis  à  la  tête  d’un  service  de  chirurgie  infantile, 
où  viennent  succomber,  tous  les  ans,  de  15  à  20  enfants  atteints 
de  péritonite  appendiculaire,  j’ai  fait  des  efforts  constants  pour 
diminuer  la  mortalité  de  cette  terrible  maladie. 

A  la  fin  de  chaque  année,  je  fais  la  statistique  détaillée  des 
malades  reçus,  tant  pour  mon  instruction  personnelle  que  pour 
celle  de  nos  élèves,  et,  la  comparant  à  celles  des  années  précé¬ 
dentes,  je  me  demande  si  je  suis  dans  la  bonne  voie,  ou  s’il  ne 
convient  pas  de  modifier,  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  mes 
indications  ou  ma  technique  opératoires. 
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Or,  depuis  ces  quatre  années,  où  chaque  cas  est  l’objet  d’une 
discussion  entre  mes  élèves  et  moi,  j’ai  eu  la  satisfaction  de  voir  la 
mortalité  générale,  d’abord  énorme,  tomber  de  32  à  15  p.  100.  Sans 
doute  ce  chiffre  de  15  p. 100  est  encore  bien  considérable,  mais  il  le 
paraîtra  moins  sans  doute  quand  on  voudra  tenir  compte  de  la 
gravité  des  cas  qui  nous  sont  envoyés.  Sur  363  malades  dont  se 
compose  ma  statistique,  je  note  en  effet  123  cas  de  péritonite 
diffuse,  dont  quelques-unes  si  graves  que  les  sujets  sont  morts 
quelques  heures  après  leur  arrivée  à  l’hôpital  sans  avoir  été  l’objet 
d’aucune  sorte  d’intervention. 

J’ai  donc  lieu  de  me  montrer  satisfait  de  l’amélioration  de  nos 
résultats.  Mais  cette  constatation  pure  et  simple  ne  nous  dit  pas 
à  quoi  je  suis  redevable  de  ce  progrès,  si  c’est  à  un  changement 
de  technique  ou  à  un  changement  dans  mes  indications  opéra¬ 
toires. 

A  la  vérité,  il  est  difficile  de  dire,  a  'priori,  à  laquelle  de  ces 
causes  il  faut  attribuer  le  plus  d’importance,  et  même,  en  y  réflé¬ 
chissant  beaucoup,  cette  difficulté  reste  la  même,  parce  que,  en 
même  temps  que  je  modifiais  mes  indications  thérapeutiques,  je 
perfectionnais  ma  technique,  et  je  faisais  petit  à  petit  l’éducation 
de  nos  collaborateurs,  internes  et  personnel  infirmier. 

Malgré  cela,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  la  meilleure  part  dans 
nos  succès  revient  à  ce  que  je  suis  devenu  de  plus  en  plus  inter¬ 
ventionniste  en  matière  d’appendicite  récente  ;  non  seulement  je 
ne  temporise  plus  dans  des  cas  sérieux  où  j’attendais  autrefois, 
mais  je  suis  même  devenu  interventionniste  dans  des  cas  en 
apparence  légers,  et  toujours,  ou  presque  toujours,  la  gravité  des 
lésions  constatées,  et,  qui  mieux  est,  la  simplicité  des  suites  opé- 
jaJoj-res,  _m  Vint  A  pstsàstssr  dans  celte  vnift- 

Je  suis  bien  loin  toutefois  de  considérer  le  problème  comme 
résolu.  L’appendicite  est  une  maladie  trop  polymorphe,  les  cas 
que  l’on  est  exposé  à  rencontrer  sont  trop  différents  les  uns  des 
autres  pour  qu’on  puisse  poser  des  règles  sans  exceptions. 

Je  crois  toutefois  que  dans  le  milieu  que  j’ai  en  vue,  c’est-à-dire 
le  milieu  hospitalier,  où  les  formes  graves  abondent,  où  les 
enfants  ne  peuvent  être  à  domicile  l’objet  d’une  surveillance 
éclairée  de  tous  les  instants,  l’expectative  armée  est  une  forme 
de  traitement  qui,  certes,  a  pu  rendre  des  services  à  une  époque, 
mais  qui  doit  céder  le  pas  à  l’heure  actuelle  à  l’opération  aussi 
rapide  que  possible,  dans  les  conditions  que  je  vais  examiner 
tout  à  l’heure. 

Les  résultats  de  ma  statistique,  en  tout  cas,  sont  en  parfait 
accord  avec  ce  qui  précède.  Tandis,  en  effet,  que  le  nombre  des 
malades  mis  en  observation  avec  la  glace  sur  le  ventre  est  resté 
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remarquablement  stationnaire  (pendant  ces  quatre  années  il  a 
constamment  oscillé  entre  33  et  36),  celui  des  malades  opérés 
le  jour  même  de  leur  entrée  ou  dans  les  quelques  jours  qui  ont 
suivi  s’est  successivement  accru  (passant  de  39  à  46,  51  à  68). 

Or,  tandis  qu’au  début  la  temporisation  était  le  traitement  de 
choix  pour  tous  les  malades  qui  n’étaient  pas  en  état  de  péritonite 
généralisée  en  voie  d’accroissement,  nous  avons  aujourd’hui 
renversé  la  formule  et  nous  avons  par  principe  étendu  l'indication 
opératoire  a  tous  les  malades  qui  peuvent  être  opérés  sans  danger. 

Ce  qui  nous  guide  dans  cette  appréciation,  c’est  surtout  le  temps 
écoulé  depuis  le  début  apparent  de  la  maladie.  Nous  savons  que, 
dans  les  premières  heures,  l’appendice  est  libre  d’adhérences,  ce 
qui  rend  possible  une  extirpation  aseptique;  nous  savons  aussi 
que,  dans  cette  période,  règne  l’incertitude  la  plus  absolue  sur  les 
suites  probables  de  l’affection;  c’est  pourquoi  il  nous  a  paru 
logique,  après  tant  d’autres,  de  pratiquer  l’opération  précoce. 

Je  ne  m'abstiens  d'opérer  que  si  je  prévois  des  difficultés  résul¬ 
tant  d'adhérences  anciennes  ou  récentes,  soit  que  la  crise  actuelle 
date  déjà  d'un  nombre  trop  considérable  d’heures ,  soit  qu'elle  ait  été 
précédée  peu  de  semaines  auparavant  d’une  crise  assez  grave  pour 
avoir  créé  des  adhérences  solides  et  surtout  un  commencement  de 
suppuration  non  encore  résorbée. 

C’est  dire  que  je  ne  suis  point  systématiquement  et  aveuglément 
interventionniste.  J’ai  toujours  soin  d’étudier  attentivement  le 
terrain  avant  de  m’y  aventurer.  Je  crois  très  sincèrement  que  les 
perfectionnements  de  la  technique  autorisent  une  conduite  plus 
hardie  que  celle  qui  a  réussi  à  nos  devanciers,  mais  je  crois  qu’une 
formule  trop  large  et  trop  élastique,  outre  qu’elle  aurait  pour 
conséquence  de  multiplier  les  opérations  inutiles,  serait  de  nature 
à  entraîner  les  pires  désastres.  Aussi,  à  moins  d’indication  pres¬ 
sante,  je  demanderai  un  diagnostic  certain,  l’assurance  qu’il 
n’existe  pas  d’adhérences  anciennes  ou  récentes  et  à  plus  forte 
raison  d’abcès.  C’est  dire  que  j’interviens  surtout  quand  il  s'agit 
d’une  première  crise,  car  dans  ce  cas  l’appendice  est  libre  d’adhé¬ 
rences  et  les  chances  de  péritonite  par  perforation  sont  beaucoup 
plus  grandes  que  lorsque  l’appendice  a  déjà  été  à  moitié  détruit, 
sclérosé  ou  enfoui  par  de  nombreuses  crises  antérieures. 

C’est  en  effet  une  chose  bien  digne  de  remarque  que  la  plupart 
des  péritonites  graves  surviennent  chez  des  enfants  qui  n’ont 
jamais  eu  de  crises  antérieures.  Je  ne  compte  pas  le  nombre 
d’enfants  qui  ont  succombé  à  la  première  attaque  d’appendicite 
et  à  l’opération  desquels  on  trouvait  un  appendice  calculeux,  gan¬ 
grené  et  perforé. 

Or,  quand  on  interroge  ces  malades,  ou  plutôt  leur  famille,  on 
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est  étonné  d’apprendre  que  jamais  ils  n’avaient  souffert  du  ventre  ; 
tout  au  plus  avaient-ils  présenté  quelques  vagues  troubles  intes¬ 
tinaux,  ne  ressemblant  que  de  bien  loin  à  une  crise  d’appendicite. 

J  e  sais  bien  que  ces  renseignements  sont  puisés  sur  des  malades 
d’hôpital  et  que  la  plupart  des  parents  ont  oublié  des  indisposi¬ 
tions  légères  dont  la  plupart  du  temps  ils  n’ont  pas  été  les 
témoins,  mais  bien  souvent  j’ai  observé  la  même  chose  sur  des 
malades  appartenant  à  la  classe  aisée.  De  sorte  que  je  me 
demande,  dans  ces  conditions,  ce  qu’il  faut  penser  de  ceux  qui 
prétendent  que  les  crises  graves  sont  toujours  précédées  de  crises 
légères,  et  qu’on  peut  éviter  les  péritonites  par  perforations  en 
opérant  après  une  première  crise.  Certes, je  suis  partisan  d’opérer 
après  la  première  crise,  fût-elle  bénigne,  mais  je  ne  crois  pas 
qu’on  supprimera  de  cette  façon  beaucoup  de  péritonites  par  per¬ 
foration.  Il  me  paraît  plus  efficace  pour  cela  d'opérer  toutes  les 
appendicites  authentiques  au  début  de  la  première  crise. 

Puisque  je  suis  sur  le  chapitre  de  la  prophylaxie,  que  doit-on 
penser  de  la  valeur  du  syndrome  de  l’appendicite  chronique 
d'emblée ?  Est-ce  en  opérant  préventivement  les  enfants  qui  pré¬ 
sentent  ce  syndrome  qu’on  diminuera  le  nombre  des  perforations? 
Je  ne  le  crois  guère.  Pour  ma  part,  je  crois  qu’on  a  beaucoup 
exagéré  la  fréquence  et  surtout  la  signification  de  ce  syndrome. 
A  en  juger  par  l’aspect  des  appendices  enlevés,  je  doute  que  ce 
soit  là  de  la  graine  d’appendicite  perforante,  et,  malgré  mon  grand 
désir  de  me  tenir  au  courant  des  progrès  de  la  science,  je  dois 
avouer  humblement  que  je  ne  suis  pâs  bien  certain  d’avoir  observé 
un  cas  bien  authentique  d’appendicite  chronique  d’emblée. 

Je  crois  donc  que  le  remède  n’est  pas  dans  l’ablation  d’appen¬ 
dices  simplement  suspects,  ou  alors  il  faudra  étendre  l’opération 
dans  des  proportions  peu  scientifiques  et  peu  acceptables. 

J’en  dirai  autant  de  la  connaissance  d’une  période  prodromique 
sur  la  valeur  de  laquelle  notre  collègue  et  notre  maître  M.  Walther 
a  attiré  l’attention  au  Congrès  de  Budapesth.  Ce  que  j’ai  dit  de  la 
brutalité  avec  laquelle  frappent  la  plupart  des  formes  graves,  me 
rend  très  sceptique  sur  la  valeur  de  ces  symptômes.  Nous  avons 
déjà  bien  du  mal  à  nous  défendre  d’une  erreur  de  diagnostic  lors¬ 
que  la  crise  est  commencée,  que  de  difficultés  ne  devons-nous 
pas  rencontrer  lorsque  tout  se  réduit  à  une  très  vague  sympto¬ 
matologie! 

Ainsi,  je  suis  amené  à  conclure  que  la  prophylaxie  de  l’appen¬ 
dicite  perforante  aiguë  est  nulle,  et  je  ne  crois  pas  que  la  connais¬ 
sance  de  l’appendicite  chronique  d’emblée  et  de  la  période  pro¬ 
dromique  aient  fait  faire  de  grands  progrès  à  la  question.  Certes 
les  enfants  opérés  n’auront  plus  d’appendicites,  mais  étaient-ils 
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beaucoup  plus  exposés  que  des  enfants  sains?  Voilà  la  question. 

Ne  pouvant  prévenir  la  crise  aiguë,  il  nous  reste  à  nous  demander 
quel  en  est  le  meilleur  traitement  et  pour  ne  pas  compliquer  cette 
question,  je  vous  demande  de  considérer  seulement  deux  cas: 
suivant  que  la  réaction  péritonéale  est  localisée  à  la  région  de 
l’appendice  ou  bien  au  contraire  suivant  qu’elle  est  diffuse. 

Je  ne  ferai  donc  pas  de  catégorie  spéciale  pour  les  appendi¬ 
cites  dites  toxiques  parce  qu’il  est  rare  au  début  que  cette  toxicité 
se  révèle.  Si  j’en  juge  par  mon  expérience,  cette  forme  est  d’ail¬ 
leurs  beaucoup  plus  rare  que  ne  l’indiquent  certaines  statistiques. 
Ce  qui  me  rend  un  peu  sceptique  à  cet  égard,  c’est  parce  que  ces 
mêmes  statistiques  accusent  100  p.  100  de  guérison  dans  ces 
formes  prétendues  toxiques  à  la  suite  de  l’opération  précoce.  Je 
me  défie  donc  d’une  toxicité  aussi  bénigne  et,  en  conséquence,  je 
baserai  uniquement  mes  indications  sur  le  plus  ou  moins  de  géné¬ 
ralisation  de  la  réaction  péritonéale. 

1°  La  réaction  péritonéale  est  diffuse. 

Pour  moi,  et  je  crois  aussi  pour  la  très  grande  majorité  des 
chirurgiens  actuels,  il  n’y  a  pas  de  doute.  L’opération  peut  seule 
enlever  la  cause  du  mal,  juguler  la  maladie  et  mettre  à  l’abri  des 
complications  et  des  récidives. 

Je  ne  nie  pas  cependant  que  beaucoup  de  ces  péritonites  diffuses 
ne  soient  susceptibles  de  se  localiser  sous  l’influence  du  traitement 
médical,  mais  je  sais  aussi  que  ces  améliorations  ne  sont  souvent 
que  des  accalmies  traîtresses  et  que  la  reprise  des  accidents  est 
alors  presque  toujours  mortelle.  Pour  ma  part,  je  ne  m’abstiens 
pas,  tout  en  sachant  que  le  pronostic  reste  très  grave  malgré  les 
récents  progrès  de  la  technique. 

On  se  Ferait,  en  effet,  de  dangereuses  illusions  si  on  croyait  que, 
grâce  à  l’intervention  précoce,  à  la  position  de  Fowler,  à  l’entéro- 
clyse,  etc.,  on  pouvait  arriver  à  supprimer  presque  toute  mortalité 
dans  l’appendicite  aiguë,  compliquée  de  péritonite. 

Certes,  je  n’ignore  pas  que  les  étrangers  ont  publié  des  résultats 
merveilleux,  et  que,  sans  sortir  de  France,  quelques  chirurgiens 
ont  publié  des  résultats  qui  me  paraissent  fort  beaux.  MM.  Hart¬ 
mann  et  Lecène,  entre  autres,  ont  publié  à  l’avant-dernier  Congrès 
de  chirurgie  25  cas  de  péritonites  appendiculaires  opérés  dans 
les  48  premières  heures  avec  un  seul  cas  de  mort,  et  Sonnenburg 
a  pu  citer  130  cas  de  péritonite  diffuse  non  généralisée,  opérés 
dans  les  mêmes  conditions  avec  3  p.  100  de  décès  seulement. 
Pour  ma  part,  les  succès  que  j’ai  obtenus  sont  bien  loin  d’être 
aussi  brillants.  Tout  d’abord,  il  m’a  été  donné  assez  rarement 
d’intervenir  aussi  rapidement  et  ensuite  les  résultats  ont  été  rela¬ 
tivement  bien  médiocres.  Voici  en  effet  quels  sont  mes  chiffres  : 
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Sur  116  péritonites  plus  ou  moins  généralisées,  je  n’ai  pu  en 
opérer  que  29  dans  les  deux  premiers  jours  avec  19  guérisons  et 
10  morts,  ce  qui  fait  une  mortalité  de  34  p.  100.  Les  87  autres  cas 
ont  été  opérés  plus  de  deux  jours  après  le  début  des  accidents  avec 
44  guérisons  et  43  morts,  soit  environ  une  mortalité  de  50  p.  100. 
La  différence  de  34  à  50  est  sensible,  mais  elle  n’est  pas  énorme, 
ce  qui  tient  à  ce  que  les  formes  les  plus  graves  sont  ordinaire¬ 
ment  opérées  de  bonne  heure,  tandis  que  les  médecins  tempo¬ 
risent  pour  les  formes  indécises,  ces  dernières  pouvant  donner 
encore  des  succès  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  de  maladie. 

Malgré  cela,  on  peut  dire  qu’en  thèse  générale,  la  précocité 
opératoire  a  la  plus  grande  importance,  mais,  pour  qu’elle  soit 
efficace,  cette  précocité  doit  être  extrême  et,  dans  les  péritonites 
graves,  l’opération  faite  48  heures  après  le  début  est  déjà  une 
opération  tardive.  En  matière  de  péritonite  appendiculaire,  il  ne 
faut  pas  agir  autrement  qu’en  matière  de  péritonite  par  perfora¬ 
tion  du  tube  digestif  et  ne  pas  perdre  une  minute.  Toutefois,  il 
convient  de  faire  remarquer  que  la  rapidité  de  l’opération  ne 
fait  pas  tout,  et  qu’il  faut  tenir  compte,  dans  l’appréciation  du 
pronostic,  de  la  virulence  de  l’infection  et  de  la  marche  de  la 
maladie. 


Statistique  des  péritonites  appendiculaires. 

(1er  mars  1909  à  mars  1913.) 

Péritonites  opérées, . 117  Morts  :  51  Guéris  :  66  Mortalité 

—  moribonds  non  opérés.  6  opératoire: 

Total  :  123  43,5  p.  100 


Péritonites  opérées  dans  les  48  premières  heures. 


•Année  1909  .  1  cas. 

—  1910  .  14  cas. 

—  1911 .  9  cas. 

—  1912 .  K  cas. 

Total  :  29  cas. 


1  mort.  » 

5  morts.  9  guérisons. 

0  mort.  9  guérisons. 

4  morts.  1  guérison. 

10  morts.  19  guérisons.  Mortalité  :  34  p.  100 


Péritonites  opérées  plus  de  48  heures  après  le  début  des  accidents. 


Année  1909 .  23  cas. 

—  1910 .  14  cas. 

—  1911 .  22  cas. 

—  1912 .  28  cas. 


12  morts. 

8  morts. 
14  morts. 

9  morts. 


Total  :  87  cas.  43  morts. 


11  guérisons. 
6  guérisons. 
8  guérisons. 
19  guérisons. 

41  guérisons. 


Mortal.  :  49,42  p.  100 
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A  ajouter  :  Péritonites  secondaires  [développées  sous  nos  yeux 
sur  des  malades  en  train  de  refroidir.  Après  accalmie  traîtresse). 

Année  1909 .  4  cas 

—  1910 .  1  cas 

—  1911 .  1  cas 

.  —  1912 .  1  cas 

Total:  7  cas.  6' morts.  1  guérison. 

Péritonites  secondaires.  —  Je  désigne  sous  ce  nom  les  périto¬ 
nites  qui  se  sont  développées  sous  nos  yeux  insidieusement,  sur 
des  malades  en  train  de  refroidir  avec  toutes  les  apparences  de 
l’accalmie  la  plus  loyale  et  la  plus  complète.  De  ces  sept  cas,  6  ont 
été  opérés  immédiatement,  c’est-à-dire  quelques  heures  seule¬ 
ment  après  le  début  apparent  des  accidents,  ce  qui  était  facile, 
puisque  ces  malades  étaient  à  l’hôpital.  Sur  6  malades  opérés, 
nous  avons  eu  à  déplorer  5  morts.  Un  sixième  décès  a  été  enre¬ 
gistré  sur.  un  enfant  qui  ne  fut  pas  opéré.  Gela  fait  donc  l’énorme 
proportion  de  6  morts  pour  une  seule  guérison.  Cette  constatation 
me  permet  de  penser  que  la  péritonite  secondaire  est  beaucoup 
plus  grave  que  la  péritonite  primitive,  fait  qui  a  été  également 
noté  par  notre  collègue  M.  Témoin. 

Voici,  très  résumées,  les  observations  de  ces  7  malades,  qui  me 
paraissent  constituer  un  dossier  des  plus  importants  contre  la 
temporisation  armée.  On  remarquera  que,  sur  7  péritonites  secon¬ 
daires  survenant  après  accalmie  traîtresse,  -i  sont  survenues  lors 
de  ma  première  année  d’observation,  tandis  que  dans  les  trois 
années  suivantes  je  n’en  ai  observé  que  trois  cas  en  tout.  Grâce  à 
notre  nouvelle  façon  de  faire,  la  terrible  péritonite  secondaire  a 
donc  presque  disparu  de  notre  service. 

Obs.  L  —  E...  (Ch).  Entré  le  2e  jour  de  sa  maladie.  Traité  par  le 
refroidissement,  il  présente  une  défervescence  en  lysis  remarquable 
comme  régularité.  Sédation  de  tous  les  symptômes.  Le  be  jour,  péri¬ 
tonite  évidente.  Opération.  Mort. 

Obs.  II.  S...  (L).  Entré  le  3e  jour  de  sa  maladie  avec  une  tempéra¬ 
ture  élevée.  Refroidissement  régulier  avec  défervescence  en  lysis  à 
37  degrés.  On  le  croit  guéri,  lorsque,  5  jours  après  son  entrée,  il  est 
pris  pendant  la  nuit  de  phénomènes  assez  inquiétants.  Opéré  le  matin 
à  la  visite.  Mort. 

Obs.  III.  —  L...  (Marie).  Entrée  le  4e  jour  de  sa  maladie.  Refroidis¬ 
sement  lent,  mais  régulier.  Le  5e  jour  après  son  entrée,  péritonite  géné¬ 
ralisée.  Opération.  Mort. 

Obs.  IV.  —  D...  (Gustave).  Entré  le  8e  jour  de  sa  maladie.  Comme  il 
ne  présenteaucun  phénomène  inquiétant,  on  le  met  à  la  glace.  Deux  jours 
après,  il  est  à  37  degrés..— Le  dimanche  matin,  12e  jour  de  sa  maladie,. 


4  morts.  » 

»  1  guérison. 
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il  était  très  bien.  A  l’heure  de  la  visite  des  parents,  on  constate  qu’il 
est  un  peu  agité.  A  3  heures,  mon  interne  lui  trouve  des  signes  évidents 
de  péritonite  et  l’opère.  Mort  4  jours  après. 

Obs.  V.  —  B...  (Louis).  Entré  36  heures  après  le  début  de  sa  maladie' 
avec  des  signes  d’appendicite  pelvienne  sans  phénomènes  .inquiétants. 
Temporisation.  Au  bout  de  3  jours,  l’enfant  est  à  37  degrés.  Le  7e  jour 
après  son  entrée,  pris  à  4  heures  du  matin  d’une  douleur  violente  en 
allant  à  la  selle.  A  10  heures  du  mâtin,  opération.  Plaque  de  gangrène 
sur  le  grêle.  Contre-ouvertures  nombreuses.  Mort  le  surlendemain,  avec 
41°6de  température. 

Obs.  VI.  —  F...  (Marg).  Entrée  le  4e  jour  de  sa  maladie,  qui  a  été 
particulièrement  violente.  Malgré  cela,  comme  on  ne  constate  aucun 
phénomène  indiquant  l’urgence,  nos  internes  se  contentent  de  l’admet¬ 
tre  à  l’hôpital  sans  me  la  montrer.  Temporisation.  Le  lendemain,  tem¬ 
pérature  :  37°4  ;  Pouls,  84.  Soir,  37°6.  Le  surlendemain  matin,  phéno¬ 
mènes  de  péritonite  généralisée  évidente.  Morte  à  9  heures  du  soir, 
sans  opération. 

Obs.  VII.  —  Ch...  (Adrienne).  Entrée  le  3e  jour  de  sa  maladie,  début 
assez  violent,  puis  accalmie.  Temporisation.  Le  matin  de  son  entrée, 
37°6  ;  soir,  38°2.  Le  lendemain,  je  lui  trouve  un  ventre  tellement  souple 
que  je  mettrais  en  doute  le  diagnostic,  si  on  ne  sentait  très  nettement 
l’appendice  douloureux  à  la  pression.  L’enfant  se  laissa  si  bien  examiner 
que  je  crois  déceler  un  calcul  dans  l’appendice,  par  la  palpation.  Le 
soir,  temp.  :  38  degrés.  Danslanuit,  à  4  heures,  elle  est  réveillée  par  des 
douleurs  très  vives,  dans  le  côté  droit.  A  9  heures,  je  l’opère.  Péritonite 
diffuse.  Appendice  pelvien  énorme,  sphacélé  avec  2  cachets,  contre-ou¬ 
verture  sous-pubienne.  Guérison. 


Telles  sont  ces  sept  observations.  Ma  conclusion  n’est  point 
que  j’aurais  dû  opérer  tous  ces  malades  indistinctement  le  jour  de 
leur  entrée,  mais  bien  que  si  ces  sept  malades  avaient  été  opérés 
le  1er  ou  le  2e  jour  de  leur  maladie,  il  est  peu  probable  que  la  mor¬ 
talité  eût  été  de  6  contre  1.  Je  suis  certain  au  contraire  que  les 
choses  se  seraient  passées  le  plus  simplementpossible,  et  ceci  nous 
amène  à  parler  de  l’opération  précoce  dans  le  traitement  de  l’ap¬ 
pendicite  simple,  c’est-à-dire  avec  réaction  limitée  à  la  zone 
iliaque  droite. 

2°  La  réaction  péritonéale  est  limitée  à  la  fosse  iliaque  droite. 

Ici,  le  cas  ne  laisse  pas  que  d’être  embarrassant.  Nous  sommes 
en  présence  d’une  appendicite  que  rien  n’indique  comme  devant 
être  particulièrement  maligne.  Faut-il  attendre  les  événements, 
quitte  à  arriver  peut-être  trop  tard,  ou  bien  faut-il  prendre  carré¬ 
ment  les  devants  et  supprimer  en  même  temps  l’appendice  avec 
l’appendicite  et  toutes  ses  complications  possibles? 

Théoriquement,  il  est  à  peu  près  universellement  admis,  même 
par  ceux  qui  n’ont  eu  que  de  rares  occasions  de  pratiquer  l’opé- 
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ration  précoce,  que  cette  opération  est  tout  à  fait  légitime  et  doit 
donner  les  meilleurs  résultats.  Quelques-uns,  il  est  vrai,  craignent 
l’action  du  chloroforme  sur  le  foie,  ils  craignent  devoir  disséminer 
l’infection  par  suite  de  manœuvres  laborieuses.  En  réalité,  les  sta¬ 
tistiques  étendues  manquent,  et,  à  part  notre  collègue  M.  Témoin 
et  aussi  M.  Routier,  je  ne  connais  pas  en  France  d’opérateur  qui 
ait  une  grande  expérience  de  la  question. 

Eu  1904,  le  D'  Mahar,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  a 
publié  une  bonne  thèse  sur  le  sujet  qui  nous  occupe.  Il  a  réuni 
80  opérations  précoces,  c’est-à-dire  pratiquées  dans  les  48  pre¬ 
mières  heures  ;  le  plus  grand  nombre  sont  empruntées  à  la  pra¬ 
tique  de  son  maître,  notre  collègue  M.  Routier.  Sur  ces  80  cas, 
Mahar  compte  4  décès  seulement,  ce  qui  fait  une  mortalité  de 
5  p.  100.  Voici  comment  se  décomposent  les  résultats  : 

Sur  50  malades,  M.  Routier  en  a  perdu  un  seul  d’embolie  au 
15e  jour.  Sur  6  malades,  M.  Walther  en  a  perdu  un  opéré  à  la 
39e  heure  en  pleine  péritonite.  Sur  1^>  malades,  M.  Billot,  médecin 
principal,  en  a  perdu  2,  opérés  l’un  6  heures,  l’autre  40  heures, 
après  le  début.  Dans  les  2  cas,  il  avait  lavé  le  péritoine  avec 
8  litres  de  sérum  physiologique. 

Indépendamment  de  cette  statistique,  Mahar  publie  les  résultats 
qui  lui  ont  été  communiqués  par  quelques  autres  chirurgiens. 
Notre  collègue  et  ami  Pauchet,  par  exemple,  accusait  à  cette 
époque  19  opérations  avec  2  décès.  Dans  un  de  ces  cas,  l’appendice 
était  plein  de  muco-pus,  mais  il  n’y  avait  ni  sphacèle  ni  péritonite, 
aussi  la  plaie  avait-elle  été  réunie  sans  drainage.  La  malade  avait 
été  opérée  à  la  campagne.  Le  lendemain,  elle  fît  40  degrés,  puis 
retomba  à  36,  avec  pouls  incomptable  et  dyspnée.  Elle  mourut  en 
trente-six  heures  dans  le  collapsus.  A  quoi  attribuer  ce  décès?  À 
une  installation  défectueuse?  à  une  faute  opératoire?  ou  bien  au 
fait  même  d’avoir  opéré  à  chaud?  L’auteur  ne  le  dit  pas,  et  nous- 
même  ne  pouvons  faire  que  des  hypothèses. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  crise  avait  été  des  plus  sévères  ;  l’appen¬ 
dice  était  méso -cœliaque .  La  mort  survient  en  quarante-huit 
heures,  avec  des  phénomènes  d’intoxication  aiguë. 

Mahar  cite  encore  la  statistique  de  notre  collègue  M.  Legueu, 
qui,  à  cette  époque,  se  composait  de  25  cas  avec  4  morts,  se  rap¬ 
portant,  il  est  vrai,  à  des  appendicites  très  graves. 

Les  chiffres  qui  précèdent  montrent  donc  que  tout  n’est  pas  par¬ 
fait  dans  l’opération  précoce.  On  a  beau  dire  que  l’appendicite 
est  une  affection  si  grave  par  elle-même  qu’on  doit  s’estimer  heu¬ 
reux  d’une  mortalité  de  10  ou  15  p.  100,  ce  sont  là  des  chiffres  très 
élevés,  qui  feront  jeter  les  hauts  cris  aux  partisans  de  la  tempori¬ 
sation  systématique. 
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Aussi  conviendrait-il  de  citer,  après  ces  statistiques  un  peu 
noires,  d’autres  statistiques  plus  rassurantes.  Il  me  serait  facile, 
en  franchissant  les  limites  de  notre  pays,  de  vous  éblouir  avec  une 
multitude  de  chiffres.  A  tort  ou  à  raison,  je  ne  le' ferai  point, 
j’aime  mieux  borner  mes  citations  et  mieux  connaître  mes  auteurs. 

Au  Congrès  de  Budapest  (1909),  notre  collègue,  M.  Walther, 
rapporteur,  a  cité  sa  statistique  personnelle,  qui,  à  cette  époque, 
porte  sur  28  cas,  dans  lesquels  il  a  pu  intervenir  de  6  à  72  heures, 
après  le  début  des  accidents.  M.  Walther  a  pu  opérer  : 


Dans  les  6  heures  .....  6  fois.  6  guérisons.  0  mort. 

De  12  à  18  heures .  5  fois.  S  guérisons.  0  mort. 

De  18  à  24  heures .  2  fois.  2  guérisons.  » 

De  24  à  36  heures .  6  fois.  3  guérisons.  1  mort. 

De  36  à  48  heures .  4  fois.  1  guérison.  3  morts. 

De  48  à  72  heures . .5  fois.  3  guérisons.  2  morts. 


Total  :  28  cas.  22  guérisons.  6  morts. 

Ce  qui  fait  une  mortalité  opératoire  de  22  p.  100  dans  les 
72  heures,  de  18  p.  100  dans  les  48  heures  et  de  5  p.  100  dans  les 
36  heures. 

En  somme,  cette  statistique  est  à  rapprocher  de  celle  de 
M.  Legueu  (16  p.  100  dans  les  48  heures).  Elle  est  notablement 
inférieure  à  celle  de  Pauchet  :  10,5  p.  100  dans  les  48  heures. 

Il  est  vrai  que  ces  statistiques  comprennent  un  certain  nombre 
de  malades  atteints  de  péritonite,  et  il  est  clair  qu’en  opérant 
systématiquement  un  grand  nombre  de  cas  bénins  ces  auteurs 
auraient  pu  améliorer  leur  statistique. 

A  l’avant-dernier  Congrès  français  de  chirurgie  (Paris  1911), 
notre  collègue  M.  Témoin,  rapporteur,  a  produit  la  plus  belle  sta¬ 
tistique  que  je  connaisse.  Il  nous  dit  qu’il  a  pu  opérer  778  appen¬ 
dicites  à  chaud  et  sans  drainage  avec  3  morts  seulement,  soit 
0,38  p.  100  de  mortalité.  Sur  Ces  778  opérés,  50  seulement  l’ont 
été  dans  les  30  premières  heures;  200  environ  dans  les  2  premiers 
jours;  le  reste  après  3  jours.  C’est  là,  je  le  répète,  une  statistique 
exceptionnelle  et  il  n’y  a  peut-être  pas  beaucoup  de  statistiques 
d’opérations  à  froid  qui  puissent  lui  être  comparées. 

Il  y  a  donc  une  contradiction  absolue  et  flagrante  entre  cette 
statistique  et  les  précédentes.  Comment  expliquer  la  chose?  Je 
me  le  demande  et  je  renonce  à  vous  l’expliquer. 

J’arrive  maintenant  à  ma  statistique  personnelle. 

A  l’encontre  des  auteurs  précédents,  j’ai  eu  soin  de  ne  compter 
que  les  malades  n’ayant  pas  de  symptômes  de  péritonite  diffuse. 
Cela  n’empêche  pas  que  bien  souvent  j’ai  trouvé  du  pus  libre  dans 
le  péritoine.  J’aurais  donc  pu  intituler  ces  cas  péritonites.  Je  ne 
l’ai  pas  fait,  parce  que  cliniquement  ils  n’avaient  pas  de  signes  de 
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péritonite,  et  ne  se  distinguaient  en  rien  des  autres  cas  d'appen¬ 
dicite. 

Je  n’ai  pas  fait  non  plus  de  classe  à  part  pour  les  appendicites 
toxiques.  Une  seule  fois  j’ai  porté  ce  diagnostic  avant  l’opération, 
parce  que  l’enfant  avait  des  signes  généraux  graves  que  n’expli¬ 
quait  pas  suffisamment  l’état  local.  J’ai  trouvé  un  appendice 
relativement  peu  malade,  ni  phlegmoneux,  ni  gangrené.  Secon¬ 
dairement  est  apparu  un  écoulement  d’oreille  qui  m’a  donné  l’ex¬ 
plication  de  la  discordance  observée.  J’ai  observé  deux  cas 
d’intoxication  mortelle  par  lésion  hépatique,  j’en  rapporte  même 
un  plus  loin  in  extenso ,  mais,  dans  les  deux  cas,  l’intoxication  ne 
s’est  révélée  qu’après  l’opération,  de  sorte  qu’elle  ne  peut  servir 
à  une  classification  clinique.  Les  malades  dont  il  me  reste  à 
parler  présentaient  en  résumé  les  signes  ordinaires  de  l’appendi¬ 
cite  plus  ou  moins  violente. 

Nos  résultats  sont  les  suivants  : 

Sur  42  malades,  j’ai  enregistré  42  guérisons.  C’est  donc  un  très 
beau  résultat,  et  cela  m’engagera  à  continuer,  car,  sur  ces  42  ma¬ 
lades,  une  moitié  environ  avaient  l’appendice  plus  ou  moins 
gangrené,  un  certain  nombre  même  avaient  un  épanchement 
purulent  libre  dans  le  péritoine. 

Malgré  cela,  l’opération  ne  m’a  pas  toujours  satisfait.  Sur  les 
malades  opérés  tardivement,  vers  la  fin  du  deuxième  jour,  j’ai 
trouvé  à  plusieurs  reprises  des  adhérences  qui  m’ont  fait  reculer 
et  abandonner  la  partie.  J’aurai  donc  soin  dorénavant  de  n’opérer 
passé  trente-six  heures  que  s’il  existe  des  phénomènes  graves  ou 
tout  au  moins  sérieux. 

De  plus,  je  dois  avouer  qu’un  certain  nombre  de  fois  j’ai  trouvé 
des  appendices  normaux  en  apparence,  là  où  je  m’attendais  à 
trouver  des  appendices  gravement  altérés.  Tous  ces  malades  ont 
guéri,  je  le  répète,  et  je  n’ai  pas  eu  à  me  repentir,  mais  à  mon  avis 
ils  n’avaient  pas  d’appendicite.  Qu’avaient-ils  exactement,  je  ne 
me  charge  pas  de  vous  le  dire.  Ce  qui  me  console  de  mon  erreur, 
c’est  que  si  je  ne  les  avais  pas  opérés  à  chaud,  je  les  aurais  à  peu 
près  tous  certainement  opérés  à  froid,  tellement  j’avais  peu  de 
doute  sur  le  diagnostic  d’appendicite. 

Les  suites  opératoires  ont  presque  toujours  été  très  simples. 
Cependant,  il  ne  faut  pas  exagérer  et  je  me  rappelle  que  plusieurs 
malades  nous  ont  donné  des  inquiétudes  pendant  les  premiers 
jours  tout  au  moins. 

La  cicatrisation  a  été  plus  ou  moins  rapide  suivant  qu’on  avait 
pu  réunir  complètement  ou  qu’il  a  fallu  placer  un  ou  plusieurs 
drains.  Je  suis  partisan  du  drainage  toutes  les  fois  qu’il  y  a  du 
pus  en  quelque  abondance,  surtout  quand  il  est  fétide,  et  lorsque 
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la  gangrène  de  l’appendice  intéresse  jusqu’à  la  séreuse  (perforation 
imminente). 

Je  sais  que  nos  résultats  ne  sont  pas  à  l’abri  de  la  critique.  Je 
m’attends  à  ce  que  les  apôtres  de  la  temporisation  ne  les  trouvent 
pas  assez  beaux  pour  entraîner  leur  conviction.  Toutefois,  je  con¬ 
tinuerai  dans  cette  voie,  tâchant  d’éviter  les  erreurs  de  diagnostic 
et  n’opérant  passé  trente-six  heures  que  dans  les  cas  qui  en  vau¬ 
dront  vraiment  la  peine.  Je  m’efforcerai  en  tout  cas  de  convaincre 
les  médecins  que,  de  leur  rapidité  de  décision,  dépend  l’existence 
d’un  grand  nombre  de  malades  et  qu’un  retard  de  quelques  heures 
peut  causer  la  mort  dans  des  cas  simples  en  apparence.  J’appuierai 
celte  assertion  sur  les  deux  observations  suivantes  dans  lesquelles 
le  dénouement  fatal  me  paraît  imputable  au  retard  que  j’ai  apporté 
moi-même  à  l’exécution  d’une,  opération  que  je  ne  croyais  pas 
aussi  urgente.  Ces  observations,  qui  ne  figurent  pas  dans  la  statis¬ 
tique  ci-dessus,  méritent  d’être  rapportées  in  extenso.  Je  me  suis 
demandé  pendant  longteiûps  si  l’opération  à  chaud  n’était  pas  en 
cause.  Je  crois  maintenant,  après  avoir  vu  un  grand  nombre 
d’opérés,  queces  deux  malades  sont  morts  non  pour  avoir  été  opérés 
trop  tôt,  mais  pour  avoir  été  opérés  quelques  heures  trop  tard. 

'  Obs.  L  —  Le  9  novembre  1911,  je  suis  appelé  d’urgence  par  mon 
ami,  le  Dr  Tramond,  auprès  d’une  fillette  de  onze  ans  qui  a  été  prise, 
24  heures  auparavant,  d’une  crise  violente  d’appendicite.  Mon  con¬ 
frère  pense  à  une  forme  grave  en  raison  de  certains  symptômes,  tels 
que  température  élevée,  rapidité  du  pouls,  altération  dés  traits. 
Au  moment  où  j’arrive,  la  douleur  est  en  partie  calmée,  elle  ne  dépasse 
pas  le  côté  droit  de  l’abdomen,  le  faciès  ne  me  paraît  pas  très  altéré. 
Le  pouls  ne  dépasse  pas  120.  Bref,  tout  en  me  déclarant  partisan  de 
l’opération  précoce,  je  crois  pouvoir,  vu  l'heure  avancée,  remettre 
celle-ci  au  lendemain  matin,  ce  qui  permettra  d'opérer  en  plein  jour. 
La  nuit  se  passa  bien;  le  lendemain  matin,  l’enfant  ne  souffre  plus,  si 
bien  que  j’ai  quelque  scrupule  à  lui  ouvrir  le  ventre.  Malgré  cela,  je 
passe  outre  et  j’opère  :  chloroforme  assez  pénible,  l’enfant  pousse 
fréquemment.  Aucun  liquide  dans  le  péritoine,  mais  appendice  com¬ 
plètement  gangrené  sur  une  longueur  de  3  à  4  centimètres  et  à  peine 
adhérent  à  une  frange  épiploïque.  Au  moment  où  je  le  saisis  avec  une 
pince  à  cadre  (ce  qui  est  une  faute,  car  il  faut  saisir  l’organe  par  son 
méso),  l’appendice  se  rompt  et  son  contenu,  horriblement  fétide,  jaillit 
sur  le  champ  opératoire.  Ablation,  enfouissement.  Drain  à  mèches  et 
sutures  partielle  de  la  paroi. 

Sitôt  après  l’opération,  le  pouls  tombe  à  96.  Le  soir:  lemp.,  38  degrés  ; 
pouls,  96.  L’enfant  ne  souffre  pas.  On  augure  bien  du  résultat.  Mais  le 
lendemain,  il  y  a  un  peu  de  subictère.  Tandis  que  la  température  reste 
à  37°  6,  le  pouls  monte  à  104;  la  nuit  est  agitée,  l’enfant  ne  dort  pas; 
malgré  cela,  l’état  général  est  si  bon  que  je  ne  doute  pas  du  succès.  Le- 
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surlendemain,  à  10  heures  du  matin,  environ  48  heures  après  l’opéra¬ 
tion,  l’enfant  perd  brusquement  connaissance,  se  met  à  pousser  des 
cris,  a  des  hallucinations,  des  convulsions  épileptiformes.  Suppression 
des  urines.  Respiration  de  Cheyne-Stokes.  Aucun  phénomène  de  péri¬ 
tonite.  Mort  dans  la  nuit  dans  le  coma,  après  un  abondant  vomito  negro. 

En  somme,  mort  par  toxémie  hépatique  avec  phénomènes 
d’éclampsie. 

Obs.  II.  —  Le  10  juin  1908,  je  suis  consulté  par  mon  ami  le  Dr  Rémy- 
Néris  au  sujet  de  sa  servante,  qui  présente  depuis  vingt-quatre  heures 
des  phénomènes  d’appendicite  d’apparence  assez  bénigne.  La  crise 
avait  débuté  la  veille  après  le  déjeuner  de  midi,  vomissements  alimen¬ 
taires,  puis  bilieux  se  succédant  à  un  quart  d’heure  d’intervalle.  Quel¬ 
ques  vagues  douleurs  au  ventre  un  peu  partout,  sans  aucune  localisation. 
Le  soir,  les  douleurs  s’accusent  davantage.  Pas  de  température.  Pouls 
normal.  Cet  état  se  prolonge  jusqu’à  dix  heures  du  matin.  Piqûre  de 
morphine.  Cessation  des  vomissements.  La  malade  s’endort  jusqu’au 
jour. 

A  son  réveil,  elle  ne  souffre  plus,  se  met  au  travail  et  peut  se  rendre  à 
pied  à  Lariboisière.  Toujours  pas  de  température.  L’après-midi,  réappa¬ 
rition  des  douleurs.  Pour  la  première  fois,  douleur  à  la  pression,  un 
peu  au-dessous  du  Mac  Burney.  Hyperesthésie  cutanée.  La  température 
s’élève  à  37°4.  Pouls  en  concordance.  Je  la  vois  à  ce  moment  ét  je  fixe 
l’opération  au  lendemain  matin.  Dans  la  nuit,  augmentation  du  nombre 
des  pulsations. 

Le  11  au  matin,  36  heures  environ  après  le  début  des  accidents,  la 
température  est  descendue  à  37°6;  la  malade  déclare  moins  souffrir, 
mais  elle  a  120  pulsations. 

Je  l’opère  et  je  trouve  un  appendice  complètement  grangrené,  réduit 
à  une  loque  verdâtre,  un  peu  rétrocæcal,  qui  me  crève  dans  la  main. 
Extirpation,  large  drainage. 

Le  12,  prostration,  vomissements  porracés. 

Le  13,  à  1  heure  du  matin,  mort  avec  phénomènes  de  septicémie 
péritonéale. 

En  somme,  opération  trop  tardive. 

J’avais  vu  cette  malade  24  heures  après  le  début.  J’aurais  pu 
l’opérer  séance  tenante.  Mais  la  crise  m’avait  paru  tellement 
bénigne  (37°  de  température  et  86  p.)  que  j’avais  cru  pouvoir 
remettre  la  chose  au  lendemain.  Cette  histoire,  je  pense,  doit  nous 
servir  de  leçon  :  quand  on  veut  opérer  au  début  de  la  crise,  toute 
heure  de  retard  peut  causer  la  mort  du  malade. 

M.  le  Président.  —  De  nombreux  orateurs  viennent  de  demander 
la  parole,  sur  le  traitement  de  Y  appendicite  aiguë.  —  La  discus¬ 
sion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 
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Présentation  de  malades. 

Fracture  du  fémur. 

M.  Bàzy.  —  Je  ne  viens  pas  médire  des  sutures  osseuses  dans 
les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  avec  fracture  inter- 
condylienne,  elles  peuvent  avoir  leurs  indications. 

Mais  voici  un  malade  qui  a  eu  une  fracture  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  avec  prolongement  de  la  fracture  entre  les  deux 
condyles.  Cette  fracture  s’est  produite  il  y  a  cinq  mois  seulement. 

Or,  comme  vous  le  voyez,  l’articulation  du  genou  jouit  de  tous 
les  mouvements,  le  malade  peut  s’accroupir  très  facilement,  et  il 
n’y  a  qu’un  raccourcissement  de  un  centimètre. 

Je  l’ai  traité  par  l’appareil  de  Hennequin  et  le  résultat  a  été 
obtenu  en  moins  de  cinq  mois. 

Mon  intention  n’était  pas  de  combattre  toujours  et  quand  même 
les  sutures  osseuses;  je  suis  très  heureux  d’avoir  provoqué  les 
réflexions  de  mes  collègues. 

M.  Souligoux.  —  J’ai  eu  à  soigner  un  jeune  garçon  de  quinze  ans, 
qui  s’était  fait  une  fracture  du  fémur,  siégeant  au-dessus  des 
condyles,  avec  luxation  des  fragments  en  arrière  faisant  saillie 
dans  le  creux  poplité  à  sa  partie  supérieure.  Le  malade  étant 
endormi,  je  lui  réduis  le  déplacement  et  j'ai  immobilisé  le  membre 
inférieur  en  position  demi-fléchie.  Quinze  jours  après,  j’ai  enlevé 
l’appareil  et,  pour  réduire  la  flexion,  j’ai  placé  un  appareil  de 
Tillaux.  Vingt-trois  jours  après,  le  malade  était  guéri  et  marchait 
très  bien,  avec  un  raccourcissement  insignifiant  et  un  fonction¬ 
nement  parfait  de  son  articulation  du  genou. 

M.  Jacob.  —  J’ai  traité  tout  récemment  un  cas  absolument 
semblable  à  celui  que  vient  de  nous  présenter  M.  Bazy.  Il  s’agissait 
d’un  caporal  du  régiment  des  sapeurs-pompiers,  qui,  dans  un 
incendie,  fit  une  chute  d’une  hauteur  de  3  mètres.  Il  présenta  à 
gauche  une  fracture  en  T  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  à 
droite  une  fracture  de  l’astragale  et  du  calcanéum.  La  guérison  fut 
obtenue  ici  encore  sans  intervention  sanglante  par  l’extension 
continue  sur  plan  incliné.  Cette  guérison  est  suffisamment 
complète  pour  que  le  malade  puisse  reprendre  son  service.  Tous 
les  mouvements  du  genou  sont  normaux,  la  solidité  de  l’articu¬ 
lation  est  complète.  Il  y  a  seulement  un  raccourcissement  de 
2  centimètres. 
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M.  Walther.  —  Je  crois,  comme  M.  Bazy,  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  on  peut,  par  l’extension  continue,  obtenir  de  très  bons 
résultats  dans  les  fractures  en  T  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur.  Comme  il  y  a  le  plus  souvent  bascule  en  arrière  du  frag¬ 
ment  inférieur  divisé,  j’emploie  d’ordinaire  le  double  plan  incliné 
et  l’extension  est  faite  suivant  l’axe  du  plan  crural. 

Mais  il  est  des  cas  où  l’intervention  est  nécessaire.  J’ai  fait,  il  y 
a  une  vingtaine  d’années,  la  première  suture,  je  crois,  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  pour  une  fracture  dans  laquelle  un  des 
condyles,  détaché  complètement,  était  très  haut  remonté  contre 
le  fémur  et  ne  pouvait  être  réduit.  Le  résultat  fut  excellent,  au 
point  que  l’opéré  put  reprendre  son  métier  de  parqueteur  qui 
l’obligeait  à  travailler  à  genoux  et  en  flexion  très  accentuée  (1). 

Mais,  je  le  répète,  le  plus  souvent  par  l’application  bien  surveil¬ 
lée  de  l’extension,  sur  double  plan  incliné,  on  obtient  un  bon 
résultat.  Cependant,  j’ai  eu  récemment,  dans  mon  service  à  la 
Pitié,  un  blessé  atteint  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur,  mais  sans  fissure  verticale,  chez  lequel  il  me  fut  impos¬ 
sible,  par  aucun  procédé,  de  combattre  la  bascule  en  arrière  du 
fragment  inférieur.  Je  lui  ai  appliqué  la  traction  continue  sur 
broche  de  Steinmann  et  cette  prise  directe,  si  puissante,  sur  le 
fragment  inférieur,  m’a  permis  de  corriger  le  déplacement. 


Présentation  de  pièce. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  droit ,  avec  productions  dentaires 
décelées  à  la  radiographie 

et  pouvant  faire  penser  à  un  calcul  de  l'uretère  droit. 

M.  Gosset  présente,  au  nom  de  son  collègue  et  ami  le  Dr  A.  Sicard 
et  au  sien,  l’observation  d’une  malade  qu’il  a  opérée  le  matin 
même  et  chez  laquelle  la  radiographie  du  petit  bassin  aurait  pu 
faire  penser  à  un  calcul  de  l’uretère  droit. 

Il  s’agit  d’une  malade  âgée  de  quarante  ans,  se  plaignant  depuis 
quatre  ans  de  phénomènes  douloureux  et  de  troubles  généraux  qui 
avaient  permis  de  porter  le  diagnostic  d’appendicite  chronique. 
Jamais  de  vomissements,  jamais  de  fièvre.  Il  y  a  quatre  ans,  on  avait 
constaté  un  peu  d’empâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  des  appli¬ 
cations  de  glace  avaient  été  prescrites.  Depuis  quatre  ans,  la  douleur 
de  la  fosse  iliaque  est  à  peu  près  continuelle,  avec  augmentation  au 


(1)  Bulletin  de  la  Soc.  de  Chirurgie ,  10  avril  1895. 
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moment  des  règles.  Rein  droit  très  mobile;  depuis  un  an,  crises  de 
polyurie;  jamais  d’hématurie,  ni  do  pyurie. 

L’examen  des  organes  génitaux  montre  que  le  col  est  normal,  que 
le  fond  de  l’utérus,  en  situation  normale,  est  augmenté  de  volume  ;  que 
les  annexes  gauches  sont  en  bon  état  et  qu’il  existe  un  gros  ovaire 
kystique  à  droite. 

On  porte  le  diagnostic  d’appendicite  chronique  avec  salpingo-ovarite 
droite,  chez  une  malade  présentant  en  outre  un  rein  mobile  à  droite. 

Une  radiographie  du  petit  bassin,  que  voulut  bien  faire  M.  Infroit, 
décela  l’existence,  en  un  point  qui  paraît  correspondre  au  trajet  de 
l’uretère  droit,  d’une  tache  triangulaire,  à  sommet  externe,  et  dont  la 
partie  centrale  reste  claire.  Cette  tache  pelvienne  est  située  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Il  est  impos¬ 
sible,  en  l’absence  d’une  sonde  urétérale  à  demeure,  au  moment  de  la 
radiographie,  de  déterminer  s’il  s’agit  réellement  d’un  calcul,  mais  on 
Se  propose  de  profiter  de  l’opération,  rendue  nécessaire  par  l’appen¬ 
dicite  chronique,  pour  aller  explorer  l’uretère  droit. 

L’opération  a  été  pratiquée  le  29  avril  1913,  à  l’hôpital  Privé,  en  pré¬ 
sence  du  Dr  Sicard,  par  le  Dr  Gosset,  avec  l’aide  du  Dr  Berger  et  de 
M.  Caudrelier,  interne.  Anesthésie  au  pantopon-éther  par  le  Dr  Bou- 
reau.  —  L’incision  de  Mac  Burney  permet  d’enlever  un  appendice  très 
malade,  à  méso  graisseux,  à  parois  épaissies  et  sclérosées.  L’exploration 
du  petit  bassin  montre  que  l’utérus  est  doublé  de  volume  et  que  les 
annexes  du  côté  gauche  sont  normales;  mais,  à  droite,  on  constate  la 
présence  d’un  kyste  ovarique  du  volume  d’une  orange.  Ce  kyste  est 
adhérent  au  péritoine  qui  recouvre  l’uretère.  On  pratique  la  castra¬ 
tion  unilatérale  droite  et  on  procède  ensuite  à  l’exploration  de  l’ure¬ 
tère  droit.  Le  péritoine  pariétal  est  incisé  dans  l’angle  de  bifurcation 
de  l’iliaque  primitive,  l’uretère  est  reconnu  facilement  et  son  explo¬ 
ration  extérieure  montre  qu’il  ne  contient  aucun  calcul  perceptible. 
Fermeture  de  la  paroi,  en  étages,  à  la  soie  fine.  Durée  tolale  de 
l’opération  :  dix-sept  minutes. 

Ce  qui  est  intéressant  dans  ce  cas,  c’est  que  l’examen  du  kyste 
de  l’ovaire  a  montré  qu’il  s’agit  d’un  kyste  dermoïde,  et  que,  dans 
l’intérieur  de  ce  kyste,  existent  deux  dents  soudées  l’une  à  l'autre 
et  qui  ont  été  manifestement  l'origine  de  la  tache  à  forme  si  spéciale 
décelée  par  la  radiographie. 

Voici  la  note  qui  m’a  été  remise,  à  propos  de  cette  pièce,  par 
M.  le  Dr  Masson,  de  l’Institut  Pasteur  : 

Kyste  de  forme  ovalaire,  mesurant  6  centimètres  sur  5;  le  kyste 
occupe  la  place  de  l’ovaire  droit. 

Après  incision,  il  s’en  écoule  une  boue  grisâtre  dans  laquelle  nagent 
des  grumeaux  blancs  et  des  poils  roussâtres  en  grand  nombre. 

On  aperçoit  alors,  appliquée  sur  sa  paroi  inférieure,  une  masse 
arrondie,  saillante,  mesurant  2  centimètres  de  côté  et  i  cm  5  d’épais- 
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seur,  recouverte  d’une  peau  mince  et  onctueuse  et  sur  laquelle  s’atta¬ 
chent  des  cheveux  courts. 

De  ce  mamelon  part  un  tractus  qui  va  s’insérer  par  une  large 
bandelette  à  la  paroi  kystique.  Le  tractus  mesure  environ  1  cm5  de 
long  et  sur  lui,  l’on  trouve  deux  masses  dures,  soudées  l’une  à  l’autre. 
L’une  d’elles  a  la  forme  d’une  dent  incisive,  l’autre  rappelle  très 
vaguement  une  molaire. 


Présentation  d’instruments. 

Présentation  du  trocart  formolateur  de  M.  Dévé. 

M.  Mauclaire.  —  Voici  la  description  de  cet  instrument  : 

Il  se  compose  essentiellement  d’une  aiguille  à  double  canalisa¬ 
tion.  A  l’un  des  conduits,  s’ouvrant  par  un  orifice  latéral  près  de 
la  pointe  de  l’aiguille,  est  adaptée,  de  façon  fixe,  une  seringue 


B 


Trocart  formolateur  Dévé. 

métallique,  de  3  centimètres  cubes.  L’autre  conduit,  plus  large, 
par  lequel  s’écoulera  le  contenu  du  kyste,  se  termine  par  une 
petite  tétine  à  laquelle  on  adapte  un  tube  de  caoutchouc  qui  con¬ 
duira  le  liquide  loin  du  champ  opératoire.  Un  orifice  fermé  par 
un  robinet  permet  le  passage  d’un  débouchoir,  au  cas  où  quelque 
débris  de  membrane  aurait  obstrué  l’aiguille. 

La  seringue,  étant  chargée  de  solution  formolée  forte,  à  3  ou 
10  p.  100,  —  elle  se  charge,  d’une  seule  main,  par  aspiration 
simple,  en  plongeant  l’extrémité  de  l’aiguille  dans  la  solution 
parasiticide,  —  on  ponctionne  le  kyste.  Instantanément,  le  liquide 
hydatique  sous  pression  pénètre  dans  l’aiguille  ouverte  et  il 
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s’écoule  par  le  tuyau  de  caoutchouc  faisant  siphon.  Un  petit  coup 
de  piston  envoie  dans  la  cavité  kystique  un  demi  ou  un  centi¬ 
mètre  cube  (voire  deux  ou  trois)  de  solution  formolée,  qui  stérilise 
les  formations  parasitaires.  L’évacuation  du  kyste  étant  achevée, 
au  besoin  par  la  pression  du  doigt,  le  trocart  est  enlevé.  Si  la 
chose  est  jugée  nécessaire,  une  pince  est  mise  sur  l’orifice  de 
ponction,  en  attendant  une  ligature,  et  on  passe  à  un  autre 
kyste. 

Ainsi  évacué  et  stérilisé,  sans  risque  d’intoxication  ni  de  conta¬ 
mination  de  la  plaie  opératoire,  le  kyste  (renfermant  quelques 
gouttes  résiduelles  de  formol)  est  abandonné  à  la  momification 
sous-péritonéale.  Ce  n’est  plus,  dès  lors,  qu’un  corps  étranger 
inactif  et  inoffensif. 


Un  nouveau  fil  à  sutures,  la  soie  lisse. 


M.  Chaput.  —  Cette  soie  a  été  préparée  sur  ma  demande  par 
MM.  Robert  et  Carrière. 

Elle  se  compose  de  soie  effilée,  non  tressée  ni  tordue,  elle  est 
recouverte  d’un  enduit  de  cellulose  ;  elle  est  lisse,  elle  est  stérili- 
sable  à  120  degrés. 

Elle  présente  les  avantages  combinés  de  la  soie  plate  et  des 
crins  de  Florence  sans  aucun  de  leurs  inconvénients. 

Comme  la  soie  plate,  elle  est  souple  et  facilement  stérilisable, 
mais  tandis  que  la  soie  plate  favorise  la  suppuration  et  les  fistules 
grâce  à  ses  anfractuosités,  la  soie  lisse,  par  sa  surface  unie,  ne 
favorise  pas  les  accidents  dont  je  viens  de  parler.  Comme  le  crin 
de  Florence,  elle  est  lisse  et  aseptique,  mais  tandis  que  le  crin 
est  souvent  trop  court,  mal  calibré,  rigide,  piquant  et  offensif 
pour  les  tissus  dans  lesquels  il  est  inclus,  la  soie  lisse,  au  con¬ 
traire,  a  une  longueur  indéfinie,  elle  est  bien  calibrée,  elle  est 
parfaitement  souple  et  inoffensive  pour  les  tissus. 

Usages  de  la  soie  lisse.  —  On  peut  l’employer  pour  la  suture  de 
la  paroi  abdominale,  surtout  pour  les  parois  très  épaisses,  pour  les 
sutures  osseuses  où  elle  remplacera  avantageusement  le  catgut 
qui  se  résorbe  trop  vite,  la  soie  plate  qui  provoque  l’infection  et 
le  fil  métallique  qui  est  offensif  et  souvent  mal  toléré  ;  on  peut 
l’employer  aussi  pour  les  sutures  cutanées  et,  au  besoin,  pour  les 
ligatures  artérielles. 

Elle  est  particulièrement  avantageuse  pour  les  sutures  perdues 
qui  doivent  persister  tout  en  restant  aseptiques,  en  particulier 
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pour  les  cerclages  des  os,  de  l’anus,  du  vagin,  et  pour  toutes  les 
pexies  et  sutures  profondes. 

J’ai  employé  la  soie  lisse  pour  des  sutures  variées  sur  un  grand 
nombre  de  malades  et  j’ai  constamment  observé  qu’elle  réunissait 
la  souplesse  de  la  soie  à  l’asepsie  du  crin  de  Florence. 

Je  pense  qu’elle  est  appelée  à  un  certain  avenir  et  que  tous 
ceux  qui  l’essaieront  y  resteront  fidèles. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Dëmooltn. 


Paris.  —  L.  Marethei 


ux,  imprimeur,  1, 


SÉANCE.  DJJ  7  MAI  1913 

Présidence  d&M .  Delorme. 

-A 


p  , 


..  ,v'-7 *rtJ 

:  Procèpverbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Rocuard,  Secrétaire  général,  s’excusant 
de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  le  Secrétaire  honoraire  du  Comité  du 
«  Lister  memorial  fund  »  (de  Londres),  demandant  à  la  Société  et 
à  chacun  de  ses  Membres  de  participer  à  une  souscription  pour 
l’érection  d’un  monument  à  la  mémoire  de  l’illustre  chirurgien,  et 
la  constitution  d’un  fonds  destiné  à  encourager  les  travaux  des 
chirurgiens  de  tous  pays. 

4°.  —  Le  IXe  volume  du  Medical  and  Surgical  Report  of  the 
Presbyterian  Hospital  in  the  City  of  New-Ÿork  (July,  1912). 

Des  remerciements  sont  adressés  à  MM.  John  S.  Tracher,  M.D., 
et  George  Woolsey,  M.  D.,  qui  ont  publié  ce  volume. 

5°.  —  Un  travail  de  M.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand), 
Membre  correspondant,  intitulé  :  Luxation  double  de  la  hanche. 
Réduction  des  deux  luxations.  Guérison  complète. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Au  nom  de  M.  le  Dr  Gruget  (de  Laval),  M.  Potherat 
dépose  sur  le  bureau  de  la  Société,  une  observation  intitulée  : 
Estomac  bïloculaire  diagnostiqué  par  la  radiographie.  Gastro¬ 
plastie  et  gastro-entérostomie. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Potherat  est  nommé 
rapporteur. 


s.,  1913. 


714 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


2°.  —  M.  ïuffier  est  désigné  comme  rapporteur  d’une  Com¬ 
mission,  à  laquelle  est  renvoyé  un  travail  présenté  par  le  Dr  Jean 
Jianc  (de  Bucharest),  intitulé  :  Contribution  à  l’élude  des  trans¬ 
plantations. 


Nécrologie. 

M.  de  Président  lit  à  la  Société  une  lettre  de  M.  Anger  fils,  lui 
faisant  part  de  la  mort  de  son  père,  M.  Théophile  Anger,  Membre 
Honoraire  et  ancien  Président  de  la  Société  de  chirurgie. 

La  Société  sera  représentée  aux  obsèques  de  M.  Th.  Anger  par 
son  Bureau. 

Le  Président  interrompt  momentanément  la  séance,  en  signe 
de  deuil. 


DEUXIÈME  SÉANCE 


Lectures. 

Luxation  double  de  la  hanche.  Réduction  des  deux  j  luxations. 

Guérison  complète , 

par  M.  le  D1'  H.  BOUSQUET  (de  Clermont-Ferrand),  Membre  correspondant. 

Le  11  février  dernier,  un  de  mes  anciens  internes,  le  Dr  Saubert, 
médecin  à  Olliergues,  me  téléphonait  de  venir  à  son  aide,  pour 
donner  des  soins  à  un  blessé  qui,  le  matin  même,  avait  été  victime 
d’un  accident,  lequel  avait  déterminé  une  luxation  double  de  la 
hanche.  A  sept  heures  du  soir,  nous  arrivions  à  Olmet,  petit  village 
delà  haute  montagne  d’Ambert,  et  je  trouvais  en  effet,  étendu  sur 
un  lit,  un  blessé  dont  voici  l’histoire. 

Le  matin  de  ce  même  jour  (11  février),  notre  homme  était  parti 
avec  un  de  ses  parents  pour  aller  scier  un  châtaignier  qui,  au  cours 
de  l’automne  dernier,  avait  été  renversé  par  le  vent.  L’arbre,  de 
belle  taille,  était  couché  en  travers,  sur  le  flanc  d’une  colline  assez 
escarpée;  on  avait  abattu  les  branches  les  jours  précédents,  il  ne 
restait  donc  plus  que  la  pile,  et  il  s’agissait  de  séparer  le  tronc  de 
la  souche.  Munis  de  la  longue  scie  appelée  «  passe  partout  »,  nos 
deux  compères  s’étaient  mis  à  l’ouvrage,  et  pour  mener  à  bien 
leur  entreprise,  ils  s’étaient  placés  au  flanc  de  la  colline,  l’un  au- 
dessus  de  la  pile,  l’autre  au-dessous  en  contre-bas.  Persuadés  que 
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les  deux  énormes  fragments  qu’ils  allaient  séparer  étaient  suffi¬ 
samment  lourds  pour  ne  pas  se  déplacer,  nos  ouvriers  n’avaient 
pris  aucune  précaution,  et  n’avaient  calé  ni  le  tronc,  ni  la  souche. 
Mais  lorsque  le  dernier  coup  de  scie  séparant  ces  deux  parties  eut 
été  donné,  l’ouvrier  situé  en  contre-bas  de  l’arbre,  vit  avec  terreur 
la  pile  se  mettre  en  mouvement  et  rouler  au  long  de  la  colline. 
Pour  éviter  d’être  écrasé  sous  ce  bloc,  notre  homme  a  pris  la  fuite 
dans  le  sens  opposé;  mais  en  même  temps  que  la  pile,  la  souche, 
elle  aussi,  s’était  mise  en  mouvemênt;  cette  masse,  dont  le  poids, 
au  dire  des  spectateurs,  était  au  moins  de  1.000  kilogrammes, 
rencontra  l’ouvrier  et  le  renversa.  Son  camarade  me  raconte  que, 
lorsqu’on  l’a  relevé,  le  blessé  était  dans  la  position  genu-pecto- 
rale,  et  la  souche,  cause  de  tout  le  mal,  s’était  arrêtée  entre  les 
jambes  du  patient. 

Nous  trouvons  un  homme  de  cinquante-deux  ans,  couché  dans 
son  lit,  et  qui  nous  affirme  ne  pas  trop  souffrir,  à  condition  qu’on 
ne  le  remue  pas.  Nous  le  découvrons  et  voyons  d’emblée  qu’il 
existe  à  droite  une  luxation  à  type  postérieur,  à  gauche,  au  con¬ 
traire,  une  luxation  du  type  antérieur.  En  effet,  la  cuisse  droite 
est  fléchie  à  angle  droit  et  déjetée  en  dedans,  c’est-à-dire  sur  la 
cuisse  gauche;  cette  dernière,  qui  est  aussi  fléchie  au-dessus  de 
l’angle  droit,  est,  au  contraire,  déjetée  en  dehors  de  l’axe  du  corps 
et  repose  à  plat  sur  le  lit,  sa  face  interne  regardant  en  l’air.  Au 
premier  aspect,  donc,  nous  avons,  d’après  la  direction  des  membres, 
à  droite,  une  luxation  ischiatique,  à  gauche,  une  luxation  ovalaire. 

Palpation.  —  En  palpant  la  hanche  du  côté  droit,  nous  sentons 
sous  les  masses  musculaires  deux  saillies  distinctes  :  1°  le  tro¬ 
chanter;  2°  la  tête  que  des  mouvements  imprimés  au  fémur  font 
rouler  sous  la  main  ;  la  ligne  de  Nélaton  passe  exactement  au  bord 
inférieur  du  trochanter.  A  gauche,  il  nous  est  aussi  très  facile  de 
nous  rendre  compte  de  la  position  de  la  tête  fémorale  qui  repose 
au  niveau  et  au-dessus  de  la  branche  ischio-pubienne. 

Nous  faisons  disposer  un  matelas  à  terre,  au  milieu  d’üne 
chambre,  et  sur  ce  matelas  on  porte  le  patient  anesthésié  au  préa¬ 
lable.  Le  bassin  étant  immobilisé  par  deux  hommes  qui  appuient 
sur  les  épines  iliaques,  nos  tentatives  portent  d’abord  sur  la  cuisse 
gauche,  c’est-à-dire  sur  la  luxation  du  type  postérieur.  La  jambe 
étant  ployée  sous  la  cuisse,  nous  passons  l’avant-bras  droit  au- 
dessous  du  genou,  puis  progressivement  fléchissons  le  membre 
sur  l’abdomen,  aussi  loin  que  possible,  et  lui  imprimons  ensuite 
un  mouvement  de  rotation  en  dehors,  pendant  que  nous  rame¬ 
nons  le  membre  en  bas.  Nous  n’obtenons  aucun  résultat  de  ces 
manœuvres;  aussi,  après  quelques  essais,  nous  abandonnons  ce 
côté  gauche  et  passons  à  la  cuisse  droite.  Nous  essayons  le  même 
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procédé,  mais  le  mouvement  de  rotation,  au  lieu  d’étre  dirigé  en 
dehors,  est  exécuté  en  dedans.  Dans  une  de  nos  tentatives,  nous 
avons  un  déplacement  brusque,  mais,  en  essayant  d’abaisser  le 
membre,  nous  pouvons  nous  rendre  compte  que  la  tête  a  passé 
en  arrière;  toutefois,  elle  ne  rentre  pas  du  tout  dans  sa  cavité. 
Pendant  quelques  instants,  nos  tentatives  produisent  alternati¬ 
vement  une  luxation  en  avant  et  une  luxation  en  arrière  ;  enfin, 
dans  une  nouvelle  tentative,  nous  guidons  la  tête  de  la  main  gauche 
et  avons  la  satisfaction  de  percevoir  le  claquement  caractéristique 
de  la  réduction.  Nous  revenons  à  la  cuisse  gauche,  de  nouvelles 
tentatives  du  même  genre  restent  encore  infructueuses,  nous 
essayons  alors  la  manœuvre  préconisée  par  Bigelow.  La  cuisse 
étant  fléchie  sur  l’abdomen,  le  fémur  dirigé  un  peu  en  dehors,  deux 
hommes  saisissent  le  membre  et  le  soulèvent  par  saccades,  pen¬ 
dant  qu’avec  les  deux  mains  nous  essayons  de  pousser  le  trochanter 
et  la  tête  de  l’os  dans  la  bonne  direction.  A  la  deuxième  tentative, 
la  réduction  est  obtenue. 

Les  membres"  inférieurs  allongés  parallèlement,  sont  liés  avec 
une  serviette. 

Les  suites  de  cette  intervention  ont  été  des  plus  simples.  Dès  le 
i5  février,  c’est-à-dire  quatre  jours  après  notre  intervention,  notre 
confrère  Saubert  faisait  exécuter  au  patient  des  mouvements 
passifs,  flexion  et  abduction  légère  de  chaque  cuisse  successive¬ 
ment.  Ces  mouvements  étaient  faciles,  peu  douloureux  et  limités 
surtout  par  la  crainte  qu’avait  le  patient  de  voir  une  des  luxations 
se  reproduire. 

Ces  mouvements  furent  continués  les  jours  suivants,  par  l’en¬ 
tourage.  A  noter  que,  dès  le  lendemain  de  l’accident,  le  sciatique 
droit  était  très  douloureux.  Contusion  ou  élongation;  peut-être  les 
deux.  En  peu  de  jours,  tout  ce  cortège  avait  disparu.  Du  15  au 
22  février,  le  blessé  a  essayé  de  faire  quelques  mouvements  actifs, 
mais  peu  étendus,  car  il  ressentait  de  vives  douleurs  musculaires. 
Vers  la  fin  du  mois,  le  patient  se  retournait  seul  sur  son  lit,  sou¬ 
levait  les  membres  inférieurs,  fléchissait  les  cuisses  sur  l’abdomen 
jusqu’à  l’angle  droit,  et  commençait  à  marcher  sur  des  béquilles. 
Les  mouvements  sont  revenus  progressivement,  et,  depuis  le  milieu 
d’avril,  il  a  repris  ses  occupations. 

Réflexions.  —  Les  observations  de  ce  genre  sont  rares.  Nous  en 
trouvons  sept  cas  réunis  par  Hamilton  (1).  Comme  dans  le  cas  que 
nous  venons  de  relater,  la  plupart  de  ces  luxations  étaient  dues  à 
de  violents  traumatismes,  éboulements  dans  une  mine,  dans  une 
carrière,  etc. 

(1)  Traité  pratique  des  fractures  et  luxations,  1884,  page  1007. 
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La  rareté  de  semblables  faits,  la  facilité  de  la  réduction  et  la 
bénignité  relative  des  suites  de  cet  accident  sont  les  motifs  qui 
m’ont  engagé  à  faire  insérer  cette  observation  dans  nos  mémoires. 


Discussions. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la 
discussion  sur  la 

Hernie  inguino -interstitielle  chez  la  femme. 

M.  Auvray.  —  La  communication  de  notre  collègue  Broca  dans 
l’une  des  précédentes  séances,  m’a  remis  en  mémoire  un  article  de 
la  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie ,  où  j’étudiais, 
en  1900,  l’histoire  peu  connue  de  la  hernie  inguino-interstitielle 
chez  la  femme,  à  l’occasion  d’un  cas  que  j’avais  opéré  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Tillaux,  dont  j’étais  alors  le  chef  de  clinique. 

J’ai  observé,  quelques  années  après,  un  nouvel  exemple  de 
cette  variété  de  hernié,  qu’il  me  paraît  intéressant  de  publier  ici, 
car  les  faits  de  hernie  inguino-interstitielle  sont  assez  rares  dans 
le  sexe  féminin,  pour  qu’on  ait  prétendu  que  cette  hernie  était 
spéciale  à  l’homme,  ce  qui  n’est  pas  exact. 

Je  rappelle  qu’il  faut  entendre  par  hernie  inguino-interstitielle 
celle  qui  se  crée,  aux  dépens  du  canal  inguinal  qu’elle  distend,  des 
muscles  qu’elle  refoule  et  décolle,  une  loge  arti fcielle  dans  l’inters¬ 
tice  des  divers  plans  de  la  paroi  abdominale. 

C’est  la  hernie  qui  a  été  magistralement  décrite  chez  l’homme 
par  Goyrand  (d’Aix)  et  le  professeur  Tillaux,  et  qu’on  désigne 
souvent  encore  sous  le  nom  de  hernie  intra-pariétale. 

La  hernie  inguino-interstitielle  ou  intra-pariétale  se  présente 
chez  la  femme  sous  les  deux  formes  anatomiques  suivantes  : 

La  hernie  inguino-interstitielle  simple,  formée  d’un  sac  unique, 
siégeant  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  dédoublée; 

La  hernie  en  bissac,  dans  laquelle  le  sac  intra-pariétal  est 
accompagné  d’un  prolongement  labial. 

C’est  un  cas  du  premier  type,  c’est-à-dire  une  hernie  intersti¬ 
tielle  simple,  que  j’ai  rapporté  dans  l’article  de  la  Gazelle  hebdo¬ 
madaire.  Bien  qu’il  ait  été  déjà  publié,  je  le  résumerai  ici  en  quel¬ 
ques  lignes  : 

Lucie  Y...  était  admise  à  l’hôpital  la  Charité,  le  10  janvier  1899; 
elle  présentait  les  signes  manifestes  d’une  occlusion  intestinale 
aiguë. 
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Au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  immédiatement  au-dessus 
de  l’arcade  de  Fallope,  on  percevait  à  la  palpation  l’existence 
d’une  tumeur  assez  régulière,  de  consistance  ferme,  présentant  à 
peu  près  le  volume  d’une  orange.  Cette  tumeur  paraissait  située 
derrière  la  paroi  abdominale,  dans  la  région  cæcale;  je  m’étais 
préoccupé  de  l’état  des  anneaux  herniaires,  sans  rien  constater 
d’anormal  soit  du  côté  du  canal  inguinal,  soit  du  côté  de  l’anneau 
crural;  la  malade,  interrogée  soigneusement  à  ce  point  de  vue, 
niait  tout  antécédent  de  hernie.  En  présence  de  ces  déclarations 
très  nettes,  en  présence  aussi  du  siège  élevé  qu’occupait  la  tumeur 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  je  conclus  à  l’existence  d’une  occlu¬ 
sion  liée  à  une  invagination  iléo-cæcale  ou  à  un  néoplasme  du 
cæcum.  Une  laparotomie  pratiquée  sur  la  ligne  médiane  me 
permit  de  constater  une  erreur  de  diagnostic;  la  tumeur  était 
située  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  je  me  trouvais  en 
présence  d’un  étranglement  herniaire  méconnu. 

Je  fis  alors  une  incision  latérale  qui  me  mena  directement  sur 
la  masse  intestinale  étranglée  qui  siégeait  entre  l’aponévrose  du 
grand  oblique  et  le  muscle  petit  oblique. 

‘La  portion  d’intestin  herniée  mesurait  environ  12  centimètres; 
l’étranglement  siégeait  au  collet  du  sac,  au  niveau  de  l’anneau 
inguinal  profond.  Celui-ci  était  situé  plus  haut  et  plus  en  dehors 
qu’il  ne  l’est  normalement;  l’orifice  externe  du  canal  inguinal 
était  très  étroit  et  enfin,  immédiatement  en  arrière  de  lui,  existait 
un  gros  peloton  adipeux  qui  le  bouchait  hermétiquement. 

Un  point  de  l’observation  qui  mérite  encore  d’être  signalé  est 
le  suivant  :  la  hernie,  au  lieu  de  contourner  le  bord  inférieur  des 
muscles  transverse  et  petit  oblique,  dissociait  les  faisceaux  infé¬ 
rieurs  de  ce  dernier  muscle  et  arrivait  derrière  l’aponévrose  du 
grand  oblique  eh  passant  à  travers  une  véritable  boutonnière 
musculaire.  Goyrand  avait  déjà  insisté  sur  cette  disposition  qui 
était  très  nette  chez  mon  opérée.  Le  sac  était  entouré  immédiate¬ 
ment  en  avant  de  l’orifice  profond  du  canal  inguinal  par  un 
anneau  musculaire  assez  épais. 

Je  n’en  dirai  pas  davantage  de  ce  cas  qui  a  été  longuement 
étudié  ailleurs. 

Voici  maintenant  une  observation  inédite  de  hernie  en  bissac. 
Cette  seconde  observation  a  été  recueillie  quelques  années 
après  la  précédente,  dans  le  service  de  garde,  à  l’hôpital  Brous¬ 
sais.  Elle  concerne  une  femme  de  soixante-huit  ans,  dont  la 
hernie  était  étranglée  depuis  quarante-huit  heures  et  qui  présen¬ 
tait  les  signes  classiques  de  l’étranglement.  L’état  général  était 
très  grave;  le  pouls  n’était  plus  perceptible  au  niveau  de  la 
radiale.  La  malade  portait  sa  hernie  depuis  vingt  ans,  et  cette 
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hernie,  d’un  volume  énorme,  était  précédemment  irréductible. 

Il  existait  dans  la  région  inguinale  une  tumeur  en  bissac,  dont  la 
portion  inférieure  la  plus  volumineuse  atteignait  à  peu  près  le 
volume  d’une  tête  de  fœtus  et  occupait  la  grande  lèvre  du  côté 
gauche,  et  dont  la  portion  supérieure  un  peu  moins  volumineuse, 
dirigée  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  de 
forme  ovale,  était  située*dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale, 
où  elle  remontait  au-dessus  d’une  ligne  transversale  passant  par 
les  épines  iliaques. 

Les  deux  portions  de  la  tumeur  herniaire  étaient  séparées  par 
une  dépression  transversale,  perceptible  à  la  vue,  qui  donnait  à 
l’ensemble  la  forme  d’un  sablier,  et  au  niveau  de  laquelle  les 
pressions  digitales  étaient  très  douloureuses;  cette  dépression 
répondait  à  l’oriflce  externe  du  canal  inguinal. 

J’incisai  les  téguments  selon  le  grand  axe  de  la  hernie,  sur  une 
étendue  de  dix  centimètres  environ;  l’incision  répondait  par  sa 
partie  moyenne  à  la  portion  rétrécie. 

Je  reconnus  immédiatement  que  la  tuméfaction  supérieure  était 
située  sous  l'aponévrose  du  grand  oblique ,  qui  était  très  distendue 
et  très  amincie.  La  partie  inférieure  de  cette  aponévrose,  au 
niveau  de  l’anneau  inguinal  externe,  répondait  au  rétrécissement 
qui  séparait  les  deux  portions  de  la  hernie;  elle  formait  une 
arcade  épaisse,  excessivement  tendue,  qui  a  joué  incontestable¬ 
ment  le  rôle  d’agent  d’étranglement.  En  effet,  lorsque  j’eus  sec¬ 
tionné  cette  bride  avec  le  bistouri,  je  vis  immédiatement  se  pro¬ 
duire  une  détente  dans  la  hernie  qui  parut  moins  tendue.  J’ouvris 
le  sac,  d’où  s’écoula  un  liquide  séreux,  citrin,  et  j’y  trouvai  environ 
60  à  70  centimètres  d’intestin;  l’intestin  était  étranglé  dans  la 
portion  labiale  de  la  hernie  seulement;  il  était  noir,  mais  pas 
sphacélé.  Par  places,  les  anses  intestinales  étaient  agglutinées 
entre  elles,  et  je  dus  pratiquer  une  véritable  dissection  des  adhé¬ 
rences  molles  qui  les  unissaient. 

Au  niveau  de  l’orifice  profond  qui  faisait  communiquer  les  deux 
sacs  herniaires  avec  le  péritoine,  il  n'existait  pas  d’étranglement. 
Néanmoins  je  débridai  légèrement  en  ce  point  pour  rendre  plus 
facile  la  rentrée  dans  l’abdomen  de  cette  quantité  énorme 
d’intestin  distendu  qui  occupait  le  sac  herniaire.  Je  terminai  par 
la  cure  radiale;  les  deux  sacs  furent  disséqués  à  leur  face  externe 
et  le  canal  inguinal  reconstitué  dans  des  conditions  normales. 

La  malade  mourut  par  collapsus,  une  heure  après  l’opération  ; 
celle-ci  avait  duré  environ  trois  quarts  d’heure. 

La  possibilité  de  la  hernie  en  bissac  avait  été  indiquée  par 
Lawrence,  qui  admet,  dans  son  Traité  des  hernies,  qu'une  hernie 
inguino-interstitielle  peut  envoyer  un  prolongement  vers  le  pubis, 
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à  travers  l’anneau  inguinal.  Le  professeur  Berger  a  depuis  décrit 
la  hernie  en  bissac  à  propos  d’une  des  rares  observations  qui  aient 
été  signalées  chez  la  femme.  J’ai  moi-même  étudié  cette  variété 
dans  l’article  dont  j’ai  fait  mention,  et  je  ne  crois  pas  me  tromper 
en  affirmant,  qu’au  point  de  vue  du  volume,  l’observation  précé¬ 
dente  est  l’une  des  plus  intéressantes  qui  aient  été  publiées. 

La  hernie  en  bissac  est  formée  d’un  sac  intrapariétal,  commu¬ 
niquant  à  travers  l’orifice  externe  du  canal  inguinal  avec  un  sac 
diverticulaire  qui  descend  plus  ou  moins  bas  dans  la  grande  lèvre 
et  occupe  la  place  ordinaire  de  la  hernie  inguinale.  Le  renflement 
pariétal  s’est  créé  une  loge  artificielle  dans  l’interstice  des  divers 
plans  de  la  paroi.  Lorsque  la  tumeur  intrapariétale  est  volumi¬ 
neuse,  l’aponévrose  du  grand  oblique  qui  la  recouvre  peut  être 
très  amincie;  cet  amincissement  était  tel  chez  mon  opérée,  que 
j’hésitai  tout  d’abord  à  reconnaître  l’aponévrose.  Il  peut  même 
arriver  que  le  sac  primitivement  sous-apouévrolique  fasse  issue  à 
travers  une  éraillure  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  et  vienne 
se  placer  sous  la  peau,  disposition  qui  a  été  observée  par  Golding 
Bear  chez  une  femme. 

L’orifice  profond  par  lequel  les  viscères  sortent  de  l’abdomen  est 
parfois  situé  au-dessus  et  en  dehors  du  point  qu’il  occupe  norma¬ 
lement,  il  est  rapproché  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  Cette 
disposition  m’avait  frappé  chez  la  première  malade  que  j’ai  opérée, 
mais,  chez  la  seconde,  je  ne  l’ai  pas  observée. 

Il  résulte  de  l’étude  des  faits  publiés  que  la  hernie  en  bissac  est 
moins  fréquente  que  la  hernie  inguino-interslitielle  simple.  En 
effet,  réunissant  les  observations  colligées  dans  ma  statistique  de 
1900  à  celles  qui  étaient  rapportées  en  1902  par  le  professeur 
Berger  dans  son  article  de  la  Revue  de  chirurgie,  je  constate  que, 
neuf  fois  seulement,  on  s’est  trouvé  en  présence  de  hernies  en 
bissac,  alors  que,  seize  fois,  il  s’agissait  de  hernies  intrapariétales 
simples;  ce  sont  des  chiffres  analogues  à  ceux  qui  sont  donnés  par 
Jaboulay  et  Patel  dans  le  fascicule  hernies  du  Nouveau  Traité  de 
chirurgie,  où  ces  auteurs  ont  réuni  dix-sept  cas  de  hernies  intra¬ 
pariétales  et  sept  cas  seulement  de  hernies  en  bissac. 

Le  mode  de  production  de  la  hernie  en  bissac,  qu’il  faut  consi¬ 
dérer,  d’après  le  professeur  Berger,  comme  une  hernie  congénitale 
due  à  la  persistance  du  canal  de  Nuck,  est  variable  selon  les  cas  : 

1°  Le  sac  diverticulaire,  qui  s’engage  à  travers  l’anneau  externe 
pour  descendre  dans  la  grande  lèvre,  peut  être  secondaire  au 
développement  du  sac  intrapariétal.  D’après  Faucon,  lorsque  le 
développement  de  la  hernie  intrapariétale  est  primitif,  on  pourrait 
admettre  que  le  décollement  des  muscles  abdominaux  a  une 
limite,  et  que  cette  limite  une  fois  dépassée,  l’effort  qui  pousse 
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les  viscères  hors  de  la  cavité  abdominale,  peut  avoir  raison  de  la 
résistance  de  l’anneau  et  de  l’aponévrose  du  grand  oblique; 

2°  Il  peut  se  faire  au  contraire  que  le  sac  intrapariétal  se  déve¬ 
loppe  secondairement  à  l’existence  d’une  hernie  inguinale 
vulgaire  descendant  dans  la  grande  lèvre  :  c’est  ce  qui  se  passe 
dans  certains  cas  où  le  «  développement  du  sac  dans  l’épaisseur  de 
la  paroi  abdominale  peut,  à  la  rigueur,  ê'tre  attribué  à  la  pression 
d’un  bandage  mal  appliqué  ».  (Berger.) 

La  malade  qui  fait  l’objet  de  ma  seconde  observation,  était  dans 
un  état  tellement  grave  au  moment  où  je  l’ai  observée,  qu’il  m’a 
été  impossible  de  l’interroger  sur  les  antécédents  de  sa  maladie  et 
de  recueillir  des  renseignements  susceptibles  de  nous  éclairer  sur 
la  pathogénie  de  la  hernie  en  bissac. 

11  me  semble  cependant  que  les  dimensions  énormes  de  la 
portion  labiale  de  la  hernie  peuvent  faire  supposer  que  celle-ci  a 
précédé  le  développement  de  la  portion  intrapariétale,  et  que 
cette  portion  intrapariétale  n’est  apparue  que  secondairement 
lorsque  les  limites  d’extensibilité  des  tissus  de  la  grande  lèvre 
ont  été  atteintes. 

Les  hernies  interstitielles  sont  sujettes  à  des  accidents  d’étran¬ 
glement,  parfois  répétés.  Six  sur  dix  des  cas  de  hernies  Sn  bissac 
précédemment  cités  ont  été  observés  chez  des  sujets  en  état 
d’étranglement.  Le  plus  souvent,  la  hernie  est  étranglée  par  le 
collet  du  sac  au  niveau  de  l’anneau  profond  ;  il  en  était  ainsi  chez 
ma  première  opérée;  mais,  chez  la  seconde,  l’étranglement 
siégeait  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  externe;  à  ce  niveau,  le 
bord  inférieur  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  formait  une 
arcade  fibreuse  épaisse,  excessivement  tendue,  séparant  les  deux 
lobes  de  la  hernie,  et  qui  jouait  sans  aucun  doute  le  rôle  d’agent 
d’étranglement,  car  lorsque  j’eus  sectionné  cette  bride  avec  le 
bistouri,  je  vis  immédiatement  se  produire  une  détente  dans  la 
hernie  et  je  pus  constater  qu’il  n’existait  pas  d’étranglement  au 
niveau  de  l’orifice  profond  qui  faisait  communiquer  les  deux  sacs 
herniaires  avec  le  péritoine. 

Dans  tous  les  cas,  l’opération  doit  être  terminée  par  la  cure 
radicale,  que  j’ai  faite  dans  les  conditions  ordinaires. 

Telles  sont  les  quelques  observations  que  je  voulais  vous 
présenter  à  propos  de  mes  deux  malades;  il  serait  intéressant  que 
nos  collègues  nous  disent  s’ils  ont  observé  des  faits  semblables  et 
et  dans  quelle  proportion,  de  façon  à  compléter  l’histoire  de  la 
hernie  inguino-interstitielle  de  la  femme. 

M.  Bhoca.  —  Je  désire  simplement  faire  remarquer  qu’à  mon 
sens,  il  est  erroné  de  rapprocher  de  la  hernie  interstitielle  la 
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hernie  en  bissac.  A  propos  de  la  hernie  interstitielle,  la  discussion 
porte  sur  le  rôle  de  l’anneau  externe  dans  l’arrêt  de  la  tumeur,  qui 
reste  dans  la  paroi.  Or,  par  définition,  la  hernie  en  bissac  a 
franchi  cet  anneau;  et  en  outre,  elle  se  caractérise  cliniquement 
de  façon  très  différente,  puisqu’il  y  a  tumeur  extérieure. 

M.  le  Président.  —  ta  discussion  sur  la  hernie  inguino-in- 
terstitielle  est  close. 


M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  1’ 

Association  des  prolapsus  génitaux  et  du  prolapsus  rectal. 

M.  LenoRmant.  — -  Parmi  les  questions  qu’a  soulevées  M.  Quénu 
dans  son  rapport,  il  en  est  deux  que  je  voudrais  plus  spéciale¬ 
ment  envisager  :  d’une  part,  les  relations  entre  le  prolapsus  rectal 
et  le  prolapsus  génital  chez  la  femme;  d’autre  part,  les  résultats 
thérapeutiques  de  la  colopexie. 

L’association  du  prolapsus  rectal  et  du  prolapsus  génital  a  été 
signalée  depuis  longtemps;  Geck,  de  Ott,  Jeannel  et  d’autres  ont 
insisté  sur  ce  point;  moi-même  je  l’ai  étudié  dans  ma  thèse  et 
M.  Quénu  a  bien  voulu  citer  dans  son  Rapport  ce  que  j’avais  écrit 
à  ce  sujet.  Cette  association  n’est  pas  rare,  mais  elle  n’est  pas 
constante.  Personnellement,  j’ai  observé  8  cas  de  prolapsus  rectal 
chez  des  femmes  :  parmi  elles,  3  avaient  en  même  temps  du  pro¬ 
lapsus  génital  plus  ou  moins  accentué.  L’une,  colopexiée  en  1903 
pour  un  volumineux  prolapsus  et  sans  récidive  depuis  lors,  est  re¬ 
venue  récemment  dans  mon  service  de  Tenon,  où  je  lui  ai  fait  une 
colpo-périnéorraphie  et  une  amputation  du  col  pour  un  prolapsus 
vaginal  avec  allongement  hypertrophique  du  col.  Une  autre  est 
une  femme  de  cinquante-deux  ans,  que  j’ai  opérée  en  1907,  dans 
le  service  de  M.  Picqué,  àBichat  :  elle  avait  eu  huit  enfants  et  pré¬ 
sentait  un  prolapsus  rectal  du  volume  du  poing,  une  rectocèle 
accentuée,  une  vulve  béante,  un  périnée  insuffisant  qui  bombait 
au  moindre  effort  ;  je  fis  chez  elle  la  colopexie  et  le  cerclage  de 
l’anus,  sans  m’occuper  du  prolapsus  génital.  Ma  dernière  malade, 
opérée  en  1912,  avait  eu  sept  accouchements  ;  elle  présentait,  à  la 
fois,  un  gros  prolapsus  rectal  haut  d’une  douzaine  de  centimètres 
et  un  prolapsus  utérin  assez  accentué. 

Au  contraire,  cinq  de  mes  malades  n’avaient  pas  trace  de  pro¬ 
lapsus'  génital,  bien'  que  plusieurs  d’entre  elles  eussent  eu  des 
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grossesses  multiples.  La  coexistence  des  deux  lésions  n’est  donc 
pas  fatale. 

Comment  faut-il  l’interpréter?  Il  me  semble  impossible  d’éta¬ 
blir  entre  les  deux  prolapsus  une  relation  de  cause  à  effet.  Lesfaits 
que  je  viens  de  citer,  et  que  bien  d’autres  ont  observés  avant  moi, 
montrent  qu’on  ne  peut  admettre,  avec  Jeannel,  que  le  prolapsus 
génital  soit  une  conséquence  nécessaire  de  la  chute  du  rectum. 
Par  ailleurs,  il  est  tout  aussi  évident  que  le  prolapsus  génital  n’en¬ 
traîne  pas  fatalemént  le  prolapsus  rectal,  car  le  premier  est  aussi 
fréquent  que  le  second  est  rare. 

Comme  je  l’avais  indiqué  autrefois,  comme  M.  Quénu  l’a  dit 
très  justement,  il  n’y  a  pas  une  relation  de  causalité  entre  les  deux 
prolapsus,  mais  tous  deux  sont  sous  la  dépendance  d’un  facteur 
commun  :  l'insuffisance  du  plancher  pelvien)  et  j’entends  par  la 
l’ensemble  des  parties  molles  qui  ferment  inférieurement  l’excava¬ 
tion  et  soutiennent  les  viscères,  depuis  le  péri  toine  et  l’aponévrose 
pelvienne,  avec  ses  ligaments  et  ses  gaines  vasculaires,  jusqu’aux 
muscles  superficiels  du  périnée. 

Seulement  je  crois  que,  si  ce  facteur,  affaiblissement  du  plan¬ 
cher  pelvien,  est  nécessaire  et  constant  dans  les  grands  prolapsus 
rectaux,  il  n’est  pas  suffisant,  et  l’intervention  d’un  second  fac¬ 
teur  me  paraît  indispensable.  Ce  second  facteur,  c’est  une  lon~ 
gueur  et  une  mobilité  anormales  du  côlon  pelvien.  Les  auteurs  clas¬ 
siques  insistent  peu  sur  ce  point.  Mais  c’est  que  nous  connaissons 
fort  mal  l’anatomie  pathologique  du  prolapsus  rectal.  Lorsque  j’ai 
écrit  ma  thèse,  je  n’ai  pu  trouver  dans  la  littérature  que  trois 
autopsies  détaillées  de  prolapsus  rectaux  ;  toutes  donnent  des 
renseignements  assez  précis  sur  l’état  du  rectum  et  du  périnée, 
mais  sont  muettes  sur  la  disposition  des  parties  sus-jacentes  de 
l’intestin;  je  ne  crois  pas  que  d’autres  autopsies  aient  été  publiées 
depuis  lors.’ 

Mais,  si  les  documents  d’autopsie  sont  insuffisants,  les  constata¬ 
tions  faites  au  cours  de  la  colopexie  peuvent  nous  fournir  d'utiles 
indications  sur  ce  point  particulier.  Or,  dans  toutes  les  eolopexies 
que  j’ai  pratiquées,  j’ai  été  frappé  des  dimensions  considérables 
de  la  portion  flottante  du  gros  intestin,  qui  dans  certains  cas  sont 
vraiment  anormales.  D’autres  chirurgiens  ont  fait,  avant  moi,  la 
même-  constatation  :  von  Eiselsberg,  Rotter,  Herzen  se  sont 
trouvés  en  présence  d’anses  coliques  si  développées  qu'ils  ont 
redouté  la  production  d’un  volvulus  après  la  colopexie  et  qu’ils 
ont  cru  devoir  pratiquer  la  résection  ou  l’exclusion  de  ce  côlon 
exubérant.  On  sait,  d’ailleurs,  combien  est  variable,  d’un  sujet  à 
l’autre,  la  disposition  du  côlon  pelvien  et  qu’il  n’en  existe  pas  un 
type  normal  et  constant. 
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Je  crois  donc  qu’une  anse  colique  longue,  mobile,  à  méso  long, 
est  indispensable  pour  que  se  produisent  les  grands  prolapsus 
rectaux  tels  qu’on  les  observe  chez  l’adulte.  C’est,  si  l’on  veut,  un 
retour  à  la  théorie  pathogénique  jadis  défendue  par  Jeannel,  mais 
en  la  modifiant  :  alors  que  Jeannel  incrimine  un  relâchement  du 
mésocôlon  consécutif  à  la  rectite,  je  pense  qu’il  s’agit  d’une  véri¬ 
table  anomalie  congénitale,  d’un  défaut  d’accolement  du  côlon 
gauche. 

Si  cette  conception  est  exacte  et  si  d’autres  observations  la  con¬ 
firment,  s’il  est  vrai  que,  pour  faire  un  prolapsus  rectal,  il  faut, 
outre  un  affaiblissement  du  plancher  pelvien,  une  disposition  par¬ 
ticulière  du  gros  intestin,  on  comprendra  aisément  pourquoi,  alors 
que  tant  de  femmes  ont  un  périnée  effondré,  alors  que  le  prolapsus 
génital  est  si  fréquent,  la  chute  du  rectum  reste  presque  aussi 
rare  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Et  cela  expliquerait  aussi 
pourquoi,  dans  les  grands  prolapsus  rectaux,  la  reconstitution  du 
périnée  ne  suffit  pas  à  assurer  la  guérison  et  pourquoi  il  faut  y 
ajouter  la  fixation  de  la  portion  mobile  et  exubérante  du  côlon. 

La  colopexie  me  paraît,  en  effet,  la  meilleure  des  méthodes 
thérapeutiques  que  nous  puissions  employer  dans  les  grands  pro¬ 
lapsus  de  l’adulte,  les  seuls  que  j’envisage  ici.  Les  opérations 
périnéales  donnent  rarement  des  résultats  durables;  et  je  n’ai 
pas  encore  rencontré  un  cas  qui  m’ait  paru  justiciable  de  la  recto- 
pexie.  La  colopexie  est  certainement  l’opération  la  plus  efficace, 
mais  encore  faut-il  recourir  à  une  bonne  technique,  et  beaucoup 
des  échecs,  surtout  dans  les  premiers  temps  d’application  decette 
méthode,  peuvent  être  attribués  à  l’insuffisance  de  la  fixation.  A 
l’heure  actuelle,  nous  possédons,  dans  le  procédé  qu’ont  publié 
MM.  Quénu  et  Duval,  une  colopexie  vraiment  excellente  et  qui 
semble  bien  donner  toutes  garanties.  Les  trois  temps  dont  elle  se 
compose  sont  d’égale  importance  :  ce  sont  l’exclusion  du  cul-de- 
sac  de  Douglas,  qu’avait  déjà  pratiquée  Bardenheuer,  — la  fixation 
transversale  du  côlon  à  la  face  postérieure  de  l’utérus  et  des  liga¬ 
ments  larges  chez  la  femme,  à  la  face  postérieure  de  la  vessie  chez 
l’homme,  manœuvre  que  personne  n’avait,  je  crois,  exécutée 
avant  Quénu  et  Duval,  —  enfin  la  fixation  verticale  du  côlon  à  la 
paroi  postérieure  dénudée  de  la  fosse  iliaque,  dans  la  région 
du  psoas,  que  j’avais  recommandée  en  1907.  Aucun  de  ces 
trois  temps  ne  doit  être  négligé  ;  mais,  lorsqu’ils  ont  été  correc¬ 
tement  exécutés,  il  me  semble  presque  impossible  que  la  chute 
complète  du  rectum  se  reproduise.  On  peut  bien  avoir  parfois  — 
et  la  chose  est  arrivée  chez  un  de  mes  malades  —  une  récidive 
immédiate,  lorsque  des  efforts  violents  (toux,  diarrhée,  rétention 
d’urine)  amènent,  dans  les  premiers  jours,  une  désunion  des 
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sutures.  Mais,  si  les  adhérences  péritonéales  ont  le  temps  de  se 
produire,  d’amener  l'effacement  complet  du  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas,  la  symphyse  de  l’anse  colique  .libre  avec  la  vessie  ou  l’utérus 
et  la  paroi  postérieure,  je  crois  que  l’on  peut  escompter  un  succès 
définitif.  De  fait,  chez  beaucoup  de  malades  colopexiés,  on  voit 
l’anus  rester  béant,  la  muqueuse  continuer  à  faire  hernie,  sans 
que  se  produise  à  nouveau  le  retournement  et  l’invagination  du 
rectum. 

Toutes  mes  préférences  vont  donc  à  la  colopexie,  exécutée  sui¬ 
vant  la  technique  de  Quénu-Duval.  Suivant  les  circonstances,  je  la 
fais  seule  ou  complétée  par  une  opération  sur  l’anus,  qui  sera,  le 
plus  souvent  un  cerclage  à  la  Thiersch.  Lorsque,  pour  une  raison 
quelconque  (âge  avancé,  état  cachectique,  etc.),  une  opération 
importante  me  paraît  contre-indiquée,  je  recours  volontiers  au 
cerclage  de  l'anus  qui,  avec  l’avantage  d’être  tout  à  fait  inoffensif 
et  de  pouvoir  être  exécuté,  au  besoin,  sous  anesthésie  locale,  con¬ 
stitue  un  procédé  palliatif  excellent  :  c’est  ainsi  que  je  l’ai  pratiqué 
chez  deux  aliénés  de  Sainte-Anne  qu’avait  bien  voulu  me  confier 
M.  Picqué,  et  chez  un  tuberculeux  qui  avait  récidivé  après  une 
colopexie. 

Je  crois  que  le  cerclage  de  l’anus  peut  encore  trouver  son  indi¬ 
cation  dans  certains  cas  de  prolapsus  du  rectum  chez  l’enfant. 
Avec  tous  les  auteurs  classiques,  j’admets  que  la  grande  majorité 
des  prolapsus  de  l’enfance  ne  relèvent  pas  de  la  chirurgie  et,  pen¬ 
dant  l’année  que  j’ai  passée  dans  le  service  d’enfants  de  Saint-Louis, 
j’ai  vu  d’assez  nombreux  prolapsus  et  je  n’en  ai  opéré  aucun.  Mais 
il  y  a  des  cas  où  la  chute  du  rectum  se  produit,  non  seulement  à 
chaque  défécation,  mais  dès  que  l’enfant  crie,  où  le  prolapsus  est 
véritablement  incoercible  :  en  pareil  cas,  il  faut  bien  faire  quelque 
chose  ;  et  ce  quelque  chose  me  semble  devoir  être  un  simple  cer¬ 
clage  de  l’anus,  qui  jouera  le  rôle  d’un  bandage  contentif.  Je  n’ai 
aucune  expérience  des  injections  péri-anales  de  paraffine,  faites 
dans  le  même  but:  mais  ce  que  j’ai  vu  des  injections  de  paraf¬ 
fine  faites  dans  d’autres  régions,  et  l’histoire  de  la  malade  dont  a 
parlé  M.  Quénu  dans  son  Rapport  ne  me  paraissent  guère'  encou¬ 
rageants. 

Pour  en  revenir  à  la  colopexie,  j’ai  pratiqué  neuf  fois  cette  opé¬ 
ration  chez  l’adulte,  pour  de  grands  prolapsus  du  rectum.  Une 
malade  a  été  perdue  de  vue  dès  sa  sortie  de  l’hôpital;  une  autre 
intervention  est  toute  récente  ;  deux  malades  n’ont  été  suivies  que 
pendant  cinq  mois  et  demeuraient  parfaitement  guéries  à  cette  date. 
Restent  cinq  cas  qui  sont  utilisables  pour  apprécier  la  valeur  thé¬ 
rapeutique  de  l’opération.  Deux  de  mes  malades  ont  récidivé,  et 
tous  deux  d’une  façon  précoce.  L’une  de  ces  récidives  concerne  ma 
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première  colopexie,  faite  en  1902,  dans  le  service  de  mon  maître 
Gérard  -  Marchant  ;  la  technique  employée  (fixation  à  la  paroi 
abdominale  antérieure)  était  notoirement  insuffisante  :  le  cas  vaut 
contre  l’opérateur,  mais  non  pas  contre  la  méthode.  Dans  mon 
second  échec,  j’avais  suivi  ponctuellement  le  technique  de  Quêhu 
et  Duval  (c’est,  je  crois,  le  premier  cas  où  le  procédé  de  ces  auteurs 
ait  été  appliqué  chez  l’homme)  ;  la  récidive  survint  au  bout  de 
deux  mois  ;  elle  avait  été  préparée  par  une  congestion  pulmonaire 
grave  qui  avait  atteint  le  malade  dans  les  premiers  jours  après 
l’opération.  Chez  les  trois  autres  malades,  le  succès  fut  complet  : 
Guérisons  qui  datent  actuellement  de  quatre  ans  et  demi,  sept  ans 
et  huit  ans. 

En  terminant,  je  voudrais  indiquer  les  résultats  d’ensemble  que 
j’ai  obtenus  dans  la  cure  chirurgicale  du  prolapsus  du  rectum.  Le 
nombre  de  mes  opérés  est  actuellement  de  treize.  Je  ne  reviendrai 
pas  sur  tous  ces  cas,  les  onze  premiers  ayant  fait  le  sujet  d’un 
Rapport  de  M.  Quénu,  l’année  dernière.  Je  parlerai  seulement  des 
opérés  anciens  que  j’ai  pu  revoir  depuis  cette  époque,  et  de  mes 
deux  interventions  nouvelles. 

J’ai  revu  une  de  mes  premières  colopexies,  faite  en  avril  1905, 
donc  il  y  a  huit  ans.:  la  malade  reste  guérie,  et  ce  résultat  est  d’au¬ 
tant  plus  intéressant  qu’elle  avait  subi  antérieurement  plusieurs 
interventions  inefficaces  (rectopexie,  périnéorraphie).  J’ai  revu 
également  un  homme  que  j’avais  colopexié  en  1908  dans  le  ser¬ 
vice  de  mon  ami  Récamier,  à  l’hôpital  Saint-Michel;  j'avais  perdu 
de  vue  ce  malade  au  bout  de  cinq  mois  ;  il  est  venu  me  retrouver 
cétte  année,  quatre  ans  et  demi  après  l’opération;  la  guérison  se 
maintenait,  mais  l’anus  restait  quelque  peu  béant  et,  lors  de  la  défé¬ 
cation,  un  repli  muqueux,  haut  de  3  ou  4  centimètres,  faisait 
hernie  sur  son  bord  gauche  ;  j’ai  excisé  la  muqueuse  exubérante, 
réséqué  quelques  paquets  hémorroïdaires,  et  le  malade  a  quitté 
l’hôpital  en  parfait  état. 

La  guérison  s’est  également  maintenue  chez  un  homme  atteint 
d’un  énorme  prolapsus  pour  lequel  j’avais  pratiqué,  en  janvier 
1912,  Une  résection  à  la  Mikulicz  (la  pièce  a  été  présentée  à  la 
Société  de  Chirurgie)  :  il  n’y  a  pas  de  récidive,  et  le  rétrécissement 
que  je  redoutais,  car  il  y  avait  eu  désunion  partielle  des  sutures, 
ne  s’est  pas  produit. 

Enfin,  j’ai  revu  récemment  une  femme,  chez  laquelle  j’avais 
fait,  en  septembre  1911,  l’opération  de  Delorme,  combinée  à  la 
myôrraphie  des  releveurs  de  l’anus.  La  récidive,  que  je  craignais  au 
moment  où  j’ai  rapporté  ici  son  observation,  n’est  pas  survenue  ; 
il  n’y  a  pas  trace  de  sténose  et  le  rectum  est  parfaitement  souple. 
Le  résultat  thérapeutique  est  donc  excellent.  Mais  l’anus  restait 
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béant,  avec  une  insuffisance  sphinctérienne  complète,  et  la  malade 
revenait  me  trouver,  parce  qu’elle  avait  de  l’incontinence  pour  les 
matières  liquides.  J’ai  tenté,  chez  elle,  le  24  janvier  dernier,  ia 
reconstitution  myoplastique  du  sphincter  par  le  procédé  de  Schu- 
macker,  c’est-à-dire  au  moyen  de  lambeaux  prélevés  sur  les  deux 
muscles  grands  fessiers.  Cette  opération,  satisfaisante  en  théorie, 
m’a  paru  être,  en  réalité,  pénible  et  sanglante  :  elle  nécessite  des 
délabrements  considérables  (deux  incisions  latérales  allant  du 
coccyx  jusqu’au-dessous  du  grand  trochanter,  et  deux  tunellisa- 
tions  sous-cutanées,  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière  de  l’anus)  ; 
en  outre,  lorsque  les  lambeaux  musculaires  ont  été  détachés  à  leur 
extrémité  inférieure,  ils  se  raccourcissent  tellement  que,  dans 
mon  cas,  il  n’a  pas  été  possible  de  reconstituer  un  sphincter  com¬ 
plet;  jen’ai  pu  entourer  de  muscle  que  les  trois  quarts  de  la  circon¬ 
férence  de  l’anus.  Ce  raccourcissement  des  lambeaux,  dont  ne  parle 
pas  Schumacker,  mais  que  la  structure  du  grand  fessier,  muscle  à 
fibres  longues,  permettait  de  prévoir,  me  paraît  fort  gênant.  En 
tout  cas,  chez  mamalade,  le  résultat  fut  médiocre  :  l’anus  est  peut- 
être  un  peu  moins  béant,  mais  la  contraction  sphinctérienne  n’est 
guère  appréciable  et  l’incontinence  persiste  lorsque  la  malade  a  de 
la  diarrhée.  Je  suis  persuadé  que  j’aurais  obtenu  mieux,  et  à  moins 
de  frais,  par  un  simple  cerclage  de  l’anus. 

Parmi  les  deux  cas  nouveaux  que  j’ai  opérés  cette  année,  l’un 
concernait  une  femme  de  soixante-six  ans,  présentant,  depuis  dix 
ans,  un  prolapsus  rectal  qui,  d’abord  gros  comme  une  mandarine, 
s’était  accru  progressivement  jusqü’â  avoir  actuellement  une  lon¬ 
gueur  de  12  centimètres.  Une  intervention,  sur  la  nature  de  laquelle 
la  malade  ne  pouvait  fournir  aucun  renseignement,  avait  été  pra¬ 
tiquée  à  l’Hôtel-Dieu,  un  an  après  le  début  de  son  affection  ;  elle 
avait  été  suivie  de  récidive  immédiate.  Le  prolapsus,  facilement 
réductible,  se  réduisant  même  spontanément  en  position  genu-pec- 
torale,  sortait  au  moindre  effort;  l’anus  était  béant,  perméable  à 
quatre  doigts;  il  y  avait  une  incontinence  sphinctérienne  complète. 
La  malade  présentait,  en  outre,  un  prolapsus  génital  assez  accen¬ 
tué  ;  le  périnée  était  réduit  à  une  cloison  cicatricielle,  n’ayant  pas 
un  centimètre  d’épaisseur,  séparant  l’anus  de  la  vulve. 

Dans  ces  conditions,  et  malgré  l’âge  de  la  malade,  je  me  décidai 
à  faire,  en  une  seule  séance,  le  7  décembre  1912,  d’abord  une 
hystéropexie,  puis  une  colopexie  en  suivant  exactement  la  tech¬ 
nique  de  Quénu-Dutal,  enfin  un  cerclage  de  l’anus  au  fil  de  bronze. 
Les  suites  furent  accidentées  par  une  congestion  pulmonaire  assez 
sérieuse  pendant  les  premiers  jours,  puis  par  une  suppuration  de 
paroi  qui  retarda  longtemps  la  cicatrisation;  la  malade  a  encore 
éliminé  récemment  un  fil.  Néanmoins,  la  guérison  fut  complète  :  le 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


prolapsus  ne  s’est  jamais  reproduit  depuis  l’opération;  il  n’y  a 
plus  d’incontinence,  même  pour  les  matières  liquides;  le  fil  de 
bronze  est  bien  toléré. 

Ma  dernière  opération  est  toute  récente  (4  avril',,  donc  sans 
valeur  encore  au  point  de  vue  thérapeutique  ;  je  n’en  parle  ici  que 
parce  que  je  me  suis  trouvé,  au  point  de  vue  technique,  dans  des 
conditions  assez  analogues  à  celles  qu’avait  rencontrées  Proust  : 
la  malade  de  Proust  avait  été  hystérectomisée  antérieurement; 
chez  la  mienne,  je  dus  commencer  l’opération  par  une  hystérec¬ 
tomie;  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  la  technique  de  Quénu- 
Duval  n’était  pas  strictement  applicable. 

Mon  opérée,  âgée  d’une  cinquantaine  d’années,  présentait,  en 
effet,  d’une  part  un  prolapsus  rectal,  datant  de  dix-huit  mois  ou 
deux  ans,  actuellement  long  de  12  à  15  centimètres,  accompagné 
d'incontinence  pour  les  matières  liquides,  et,  d’autre  part,  un 
utérus  fibromateux  et  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  droit.  Je  com¬ 
mençai  donc  par  une  hystérectomie  supra-vaginale.  Puis  l’anse 
colique  pelvienne,  qui  était  fort  longue,  étant  attirée  en  haut  le 
plus  possible,  je  fis  l’exclusion  du  cul-de-sac  de  Douglas,  par  deux 
fils  en  bourse  superposés,  qui  prenaient  le  rectum  en  arrière,  le 
péritoine  de  la  paroi  latérale  sur  les  côtés,  le  dôme  vaginal  ou  le 
moignon  du  col  utérin  en  avant.  Ceci  fait,  le  péritoine  pariétal 
postérieur  fut  incisé  au  niveau  du  psoas  gauche,  et  ce  muscle 
découvert;  à  son  niveau,  le  côlon  fut  fixé  par  quatre  anses  de  fil 
de  lin,  réalisant  un  large  accotement  colo-musculaire.  Enfin,  les 
fils  qui  avaient  servi  à  péritoniser  le  col  utérin  et  qui  avaient  été 
conservés  longs  furent  attachés  à  la  paroi  abdominale  antérieure, 
sur  chaque  lèvre  de  la  plaie,  comme  dans  une  hystéropexie.  Cette 
manœuvre  eut  pour  effet  de  remonter  encore  le  moignon  cervical, 
et  avec  lui  l’intestin.  Malgré  tout,  il  resta  une  portion  du  côlon 
pelvien  encore  flottante. 

Comme  l’anus  était  peu  béant  et  le  sphincter  encore  contractile, 
je  jugeai  inutile  une  intervention  complémentaire  sur  le  périnée. 

La  malade  guérit  sans  incident  et  son  prolapsus  n’a  pas  reparu 
depuis  l’intervention  ;  l’avenir  dira  si  cette  guérison  est  durable. 

M.  Savariaud.  —  Le  traitement  du  prolapsus  chez  l’enfant  sera 
seul  l’objet  de  quelques  remarques  de  ma  part. 

Ainsi  que  l’a  dit  mon  ami  Lenormant,  on  a  rarement  l’occasion 
devoir  chez  l’enfant  des  cas  de  prolapsus  tellement  invétérés  et 
rebelles  qu’on  .soit  obligé  d’avoir  recours  à  une  intervention. 
Toutefois,  ces  cas  existent  et,  comme  il  s’agit  presque  toujours 
d’enfants  cachectiques,  une  opération  très  simple,  très  peu  trau¬ 
matisante,  est  particulièrement  indiquée. 
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Pour  ma  part,  je  n’ai  rencontre  que  deux  cas  qui,  par  leur  gra¬ 
vité,  m’ont  paru  justiciables  d’une  opération. 

Mon  premier,  qui  date  d’une  dizaine  d’années,  fut  opéré  à 
l’hôpital  Hérold  par  le  procédé  de  M.  Delorme.  L’opération  se 
passa  bien,  mais  elle  me  parut  assez  sérieuse,  surtout  en  cas 
d'échec  des  sutures.  Il  y  eut,  en  effet,  un  peu  de  désunion.  Néan¬ 
moins,  l’enfant  guérit,  mais  il  se  produisit,  au  niveau  du  point  où  la 
réunion  se  fit  par  seconde  intention,  un  léger  rétrécissement  pou¬ 
vant  toutefois  admettre  facilement  l'index,  de  sorte  qu’il  pouvait, 
être  considéré  comme  plus  utile  que  nuisible.  Ce  malade  fut 
rapidement  perdu  de  vue. 

La  seconde  opération  date  maintenant  d’il  y  a  un  an. 

Cette  fois,  je  fis  l’opératiun  de  Thiersch,  qui  m’a  paru  d’une 
simplicité  merveilleuse  et  m’a  donné  un  excellent  résultat.  Il 
s’agissait  d’un  enfant  très  cachectique,  très  indocile,  hospitalisé 
pour  une  vaste  brûlure  et  présentant  en  même  temps  un  énorme 
prolapsus  absolument  incoercible.  Je  lui  fis  le  cerclage,  qui  réussit 
admirablement.  Non  seulement  le  fil  ne  s’est  pas  éliminé  et  le 
prolapsus  ne  s’est  pas  reproduit,  mais  à  partir  du  moment  où  cet 
enfanta  été  opéré,  son  état  général  s’est  relevé  très  rapidement. 
Il  est  maintenant  florissant,  et  le  toucher  rectal  montre  que  le 
sphincter  a  repris  sa  tonicité  normale. 

L’excellence  de  ce  résultat  et  la  simplicité  de  l’opération  m’en¬ 
gageront  certainement  à  intervenir  beaucoup  plus  souvent  qu’on 
ne  le  faisait  à  l’époque  encore  peu  éloignée,  où  le  chirurgien 
n’avait  à  sa  disposition  que  des  opérations  graves  et  incertaine» 
dans  leurs  suites  éloignées. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  sa  communication  sur  les  prolapsus 
génitaux  et  rectaux  concomitants,  M.  Quénu  a  terminé  son  rap¬ 
port  en  disant  que,  «  en  cas  de  prolapsus  génital  isolé,  n’y  aurait-il 
pas  avantage,  si  on  s’est  résolu  à  une  fixation  haute  de  l’utérus 
directe  ou  indirecte,  à  la  consolider  par  une  colopexie  avec  efface¬ 
ment  du  Douglas?  » 

J’ai  fait  plusieurs  fois  la  colopexie  complémentaire  des  inter¬ 
ventions  utérines  ou  périnéales  pour  prolapsus  génital. 

J’avais  déjà,  étant  prosecteur,  étudié  des  pièces  cadavériques  de 
prolapsus  génitaux  au  pointde  vue  de  l’influence  étiologiquepossible 
de  l’inclinaison  variable  du  bassin  ou  de  la  concavité  diaphrag¬ 
matique,  qui  ne  sont  pas  les  mêmes  chez  tous  les  sujets,  mais  je 
ne  suis  pas  arrivé  à  des  mensurations  précises. 

Or,  depuis,  au  cours  d’opérations  abdominales  pour  prolapsus, 
j’ai  souvent  constaté  combien  le  côlon  pelvien  était  très  allongé 
et  devait  fortement  peser  sur  l’utérus  et  sur  le  vagin.  Aussi  depuis 
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longtemps  j’ai  été  tenté  de  faire  la  colopexie  complémentaire  dans 
les  hystéropexies  ou  colpo-périnéorraphies.  J’ai  fait  trois  fois  cette 
colopexie. 

Dans  le  premier  cas,  en  1906,  il  s’agissait  d’un  prolapsus  au 
troisième  degré,  j’ai  fait  une  opération  complexe. 

Après  laparotomie,  puis  l’hystérectomie  supra  vaginale,  la  fixa¬ 
tion  l’un  à  l’autre  des  deux  moignons  des  ligaments  larges  suivant 
la  méthode  de  Jacobs,  fixation  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie 
à  la  paroi  abdominale,  fixation  du  côlon  pelvien  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  dans  l’angle  iléo-abdominal  sur  une  longue 
étendue  et  finalement  la  colpopérinéorraphie  postérieure  en  sutu¬ 
rant  l’un  à  l’autre  les  bords  internes  des  muscles  releveurs  de 
l’anus.  L’opération  avait  été  longue  à  cause  des  hémorragies 
veineuses  et  capillaires,  et  la  malade  succomba. 

Les  deux  cas  suivants  furent  plus  heureux.  Dans  le  premier 
cas  (1),  un  prolapsus  au  troisième  degré,  j’ai  fait  la  colopexie 
abdominale  antérieure  et,  dans  la  même  séance  opératoire,  l’hys- 
térectomie  vaginale,  la  fermeture  de  l’orifice  péritonéal  et  la 
colpopérinéorraphie  postérieure.  La  malade  a  été  revue  dix-huit 
mois  après  ;  elle  ne  souffre  pas  de  sa  colopexie  et,  au  point  de  vue 
du  prolapsus,  il  n’y  a  encore  aucune  tendance  à  la  récidive. 

Dans  le  troisième  cas,  un  prolapsus  au  deuxième  degré,  après 
-colopexie  abdominale  antérieure,  j’ai  fait  la  colpopérinéorraphie. 
La  malade  n’a  pu  être  revue  ultérieurement  à  longue  échéance. 

J’avais  hésité  longtemps  à  faire  cette  colopexie,  de  peur  de  voir 
les  malades  souffrir  de  cette  fixation  intestinale  à  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

Il  n’en  a  pas  été  ainsi  dans  le  deuxième  cas,  qui  a  pu  être  suivi 
dix-huit  mois. 

M.  Ombrédanne.  —  Il  y  a  déjà  assez  longtemps  que  j’ai  recours 
au  cerclage  dans  les  prolapsus  graves  des  petits  enfants.  Il  est 
bien  entendu  que  je  ne  songe  à  opérer  que  les  cas  graves  et 
nullement  les  petits  prolapsus  muqueux,  justiciables  seulement 
de  règles  d’hygiène  sévèrement  appliquées. 

Mon  premier  cerclage  fut  fait,  il  y  a  cinq  ans,  sur  un  enfant 
athrepsique,  envoyé  à  Saint-Louis  (enfants)  de  l’hôpital  Hérold.  Le 
prolapsus  resta  bien  maintenu  jusqu’à  la  mort  de  l’enfant,  qui 
survint  une  quinzaine  de  jours  après,  par  suite  des  progrès  de  la 
cachexie. 

Depuis,  j’ai  pratiqué  sept  ou  huit  fois  le  cerclage  chez  l’enfant, 
ut  toujours  j’ai  obtenu  des  résultats  excellents. 

(1)  Mauclaire.  Colopexie  complémentaire  des  opérations  pour  prolapsus 
utéro-vaginal.  Archives  générales  de  Chirurgie ,  mars  1910. 
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En  général,  le  fil  d’argent  s’élimine  à  un  moment  qui  varie  entre 
six  semaines  et  trois  mois  après  l’opération.  Un  petit  abcès  appa¬ 
raît,  s’ouvre  à  l’extérieur,  et  au  fond  on  aperçoit  alors  le  fil.  Je 
l’ai  toujours  extrait  facilement  à  ce  moment.  Chose  curieuse,  ces 
malades  sont  restés  parfaitement  guéris.  Je  pense  que,  dans  le 
trajet  du  fil,  se  forme  une.sorte  de  bague  de  tissu  cicatriciel  qui 
empêche  la  béance  ultérieure  de  l’anus. 

Très  récemment,  j’ai  revu  un  de  mes  opérés  dont  le  fil  ne  s’était 
pas  éliminé.  Je  constatai  avec  surprise  que  mon  index  pénétrait 
très  facilement  dans  l’anus  ;  je  dis  avec  surprise,  parce  que  j’ai 
l’habitude,  au  moment  où  j’opère,  de  serrer  le  fil  d’argent  sur 
l’extrémité  du  petit  doigt  de  mon  interne.  Je  fis  radiographer 
l’enfant  :  le  fil  était  rompu  en  trois  fragments.  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  était  pourtant  excellent. 

M.  Broca.  —  Il  ne  m’est  arrivé  qu’une  fois  d’opérer  pour  pro¬ 
lapsus  rectal  chez  l’enfant  :  il  y  a  déjà  assez  longtemps  et  j’ai  fait 
la  colopexie.  Aujourd’hui,  je  ferais  le  cerclage,  qui  me  paraît  le 
procédé  de  choix  :  mais,  je  crois  utile  de  répéter  une  fois  de  plus 
que  presque  tous  lesprolapsus  de  l’enfant  guérissent  sans  opération . 

M.  Monprofit.  —  Je  crois,  comme  viennent  de  le  dire  plusieurs 
de  nos  collègues,  que  le  prolapsus  rectal  de  l’enfant  guérit,  le  plus 
souvent,  sans  intervention  chirurgicale.  Mais  il  est  d’autres  cas 
plus  graves,  incoercibles,  chez  des  enfants  athrepsiques;  pour  ces 
petits  malades,  on  se  trouve  absolument  obligé  d’intervenir. 

J’ai  vu  un  seul  cas  de  ce  genre,  sur  un  très  grand  nombre  de 
prolapsus  guéris  par  de  simples  soins  hygiéniques. 

Ce  petit  malade  faisait,  d’une  façon  incessante,  de  violents  efforts, 
et  poussait  des  cris  qui  déterminaient  un  prolapsus  considérable 
et  absolument  incoercible.  La  santé  générale  était  très  mauvaise, 
l’enfant  dépérissait  manifestement,  je  pensai  qu’il  fallait  inter¬ 
venir  pour  le  soulager  et  le  guérir. 

J’eus  recours  au  cerclage  avec  le  fil  d’argent,  dont  on  vient  de 
parler,  et  j’en  ai  obtenu  un  résultat  vraiment  surprenant. 
L'enfant  cessa  presque  aussitôt  de  pousser  et  de  crier ,  et  la  santé 
s’améliora  très  rapidement. 

Quant  au  prolapsus,  il  fut  parfaitement  maintenu,  sans  incon¬ 
vénient  d’aucune  sorte.  Le  fil  fut  éliminé  au  bout  de  quelques 
semaines,  mais  le  résultat  se  maintint  excellent,  et,  à  mon  avis, 
ce  procédé  est  tout  à  fait  recommandable. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  n’ai  fait  qu’une  fois  le  cerclage.  J’avoue 
que  cette  intervention  ne  me  tentait  guère.  Mais  je  me  suis  trouvé 


732 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


en  présence  d'un  vieillard  épuisé,  qui  avait  un  prolapsus  assez 
volumineux  pour  empoisonner  sa  vie.  Il  était  incapable  de 
supporter  une  opération  un  peu  considérable.  Aussi,  me  décidai-je 
à  faire  le  cerclage.  Je  l’ai  fait,  non  pas  avec  un  fil  d’argent,  mais 
avec  un  gros  fil  de  soie  plate.  Ce  que  je  veux  dire,  c’est  que  j’ai 
été  stupéfait  du  résultat,  qui  a  été  vraiment  admirable. 


Communications. 

Traitement  de  la  péricardite  tuberculeuse 
par  la  péricardotomie  sans  drainage, 
par  O.  JACOB. 

Il  y  a  deux  ans,  le  28  février  1911 ,  mon  maître  et  ami 
M.  Rochard  a  fait  un  rapport  à  la  Société  de  Chirurgie  sur  un 
malade  atteint  de  péricardite  tuberculeuse  à  grand  épanchement 
séro-hématique,,  malade  chez  lequel  j’avais  pratiqué  une  péricar¬ 
dotomie  sans  drainage,  et  qui  avait  guéri  sans  accidents.  J’ai  eu 
l’occasion,  il  y  a  deux  mois,  de  pratiquer  de  nouveau  la  même 
intervention  chez  un  jeune  soldat,  atteint  également  de  péricardite 
tuberculeuse;  mon  malade,  comme  vous  pourrez  vous  en  assurer 
tout  à  l’heure,  en  l’examinant,  a,  lui  aussi,  parfaitement  guéri. 

Voilà,  donc  deux  cas  de  péricardite  tuberculeuse,  les  deux  seuls 
cas  qu’il  m’a  été  donné  d’observer,  qui  ont  été  traités  et  guéris 
par  la  péricardotomie  sans  drainage.  Or,  si  l’on  songe  aux  résul¬ 
tats  peu  brillants  que  l’on  obtient,  dans  cette  affection,  par  les 
ponctions  répétées  ou  par  la  péricardotomie  suivie  de  drainage, 
ces  deux  succès  sur  deux  cas  me  paraissent  avoir  une  certaine 
importance  et  plaider  en  faveur  du  traitement  et  de  la  technique 
opératoire  que  je  préconise.  C’est  pour  ce  motif  que  j’ai  cru  bon 
de  revenir  sur  celte  question. 

Voici  tout  d’abord  l’histoire  de  mon  malade.  La  partie  médicale 
de  son  observation  appartient  à  mon  distingué  collègue  du  Val- 
de-Grâce,  le  professeur  agrégé  Rieux,  qui,  le  premier,  a  vu  le 
malade,  a  fait  le  diagnostic  et  m’a  demandé  de  l’opérer. 

A...,  vingt  et  un  ans,  engagé  volontaire  de  trois  ans  au  21e  colonial 
(fort  d’Ivry),  entré  au  Val-de-Grâce  le  7  mars  1913. 

Rougeole  à  dix-neuf  ans.  Pas  de  maladie  depuis  son  entrée  au 
service  militaire;  en  particulier,  pas  de  rhumatisme.  Pas  de  séjour 
aux  colonies.  Début  de  la  maladie  actuelle  il  y  a  deux  semaines  environ, 
à  la  suite  de  fatigues  assez  grandes  (marches  d’épreuve),  par  de  la 
dyspnée,  de  la  toux  et  un  point  de  côté  à  gauche.  Après  un  séjour  d’une 
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semaine  à  l’infirmerie  de  son  corps,  le  malade  est  évacué  sur  le 
Yal-de-Grâce,  dans  le  service  du  professeur  agrégé  Rieux. 

A  l’entrée,  fièvre  assez  élevée  (39°  3),  état  général  amaigri,  faciès  rosé 
sans  cyanose. 

A  l’inspection  de  la  région  précordiale,  on  note  une  très  légère  vous¬ 
sure;  la  palpation  large  révèle  un  très  léger  frémissement;  il  est 
impossible,  même  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  de  délimiter 
l’emplacement  du  choc  de  la  pointe.  La  matité  cardiaque  est  très 
augmentée  et  comprend  les  limites  suivantes  :  en  haut,  le  niveau  des 
3e  côtes,  en  particulier  celui  de  la  3e  côte  gauche  ;  à  droite,  le  bord 
droit  du  sternum,  qu’elle  suit  en  ligne  parallèle  jusqu’à  l’angle  de  la 
5e  côte  droite  ;  en  bas,  une  ligne  un  peu  courbe,  passant  au  niveau  de 
la  8e  côte  gauche,  à  12  centimètres  au-dessous  du  mamelon  gauche; 
enfin,  à  gauche,  une  ligne  un  peu  courbe,  mais  régulière  et  sans 
aucune  encoche,  réunissant  obliquement  en  bas  et  à  gauche  la  3e  côte 
gauche  à  la  8e  côte.  L’ensemble  de  la  matité  précordiale  a  ainsi  un 
dessin  piriforme  à  grosse  extrémité  inférieure  et  mesure  dans  ses 
grandes  dimensions  :  transversale,  13  centimètres,  et  verticale,  16  cen¬ 
timètres.  Elle  comprend  le  5e  espace  intercostal  droit  et  réalise, 
par  conséquent,  le  signe  de  Rotch;  mais  le  signe  d’Ewart,  c’est-à-dire 
la  formation  d’un  angle  obtus  par  la  jonction  de  la  ligne  de  matité 
hépatique  supérieure  avec  la  ligne  externe  droite  de  matité  précordiale 
n’existe  pas. 

L’auscultation  du  cœur  fournit  les  signes  suivants  :  à  la  pointe,  bruits 
lointains  et  affaiblis.  A  l’appendice  xiphoïde  et  sur  le  bord  gauche  du 
sternum,  frottements  péricardiques  très  nets,  qu’on  retrouve  plus 
faibles  dans  la  région  mésocardiaque.  A  l’orifice  aortique,  bruits  très 
affaiblis.  Le  pouls  bat  à  100  à  la  minute;  il  est  régulier,  mais  petit, 
filant,  très  hypotendu,  donnant  l’impression  d’un  myocarde  qui  fléchit, 
impression  qui  contraste  avec  la  parfaite  et  complète  connaissance  du 
malade.  Pas  de  signe  de  Kussmaul  appréciable.  Pas  de  turgescence 
anormale  des  jugulaires. 

Aux  poumons,  sommets  normaux  ;  espace  de  Traube,  sonore  ;  en 
arrière,  à  la  base  du  poumon  gauche,  il  existe  des  signes  d’épanchement 
pleural  peu  abondant  ;  ces  signes  sont  en  relation  avec  un  épanchement 
certain  et  non  avec  une  pseudo-pleurésie  (signe  de  Pins),  comme  on  le 
constate  dans  certains  cas  de  péricardite  avec  épanchement. 

Rien  aux  autres  appareils  ;  pas  d’albuminurie  ;  pas  de  troubles  ner¬ 
veux,  pas  de  délire. 

12  mars.  —  Les  symptômes  précédemment  décrits  ont  persisté  sans 
modification  appréciable  ;  seuls,  les  frottements  péricardiques  se  sont 
affaiblis  ;  la  matité  précordiale  a  la  même  étendue  ;  le  pouls  bat  à 
100  toujours  très  faible,  filant  et  hypotendu. 

Le  diagnostic  de  péricardite  tuberculeuse  (en  raison  de  l’absence  de 
toute  manifestation  d’ordre  rhumatismal,  de  l’état  général  du  malade, 
de  l’évolution  de  l’affection,  de  la  concomitance  d’une  pleurésie  nette¬ 
ment  tuberculeuse)  est1 'porté  par  M.  Rieux  et  une  péricardotomie  est 
décidée. 
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Le  malade  subit  l’opération  à  neuf  heures  du  matin,  après  anesthésie 
légère  au  chloroforme,  sans  ponction  préalable. 

Opération.  —  L’opération  pratiquée  est  faite  selon  la  technique  de 
Delorme  et  Mignon  :  incision  de  10  centimètres,  à  un  travers  de  doigt 
du  bord  gauche  du  sternum,  depuis  la  4e  jusqu’à  la  T  côte  gauche  ; 
cette  incision  est  complétée  par  deux  incisions  situées  aux  deux  extré¬ 
mités,  perpendiculaires  et  mesurant  3  centimètres  ;  libération  des  deux 
lambeaux  rectangulaires  ainsi  constitués;  résection  des  cartilages  costaux 
des  Se  et  6*  côtes  gauches  sur  toute  leur  longueur  ;  désinsertion  du 
muscle  triangulaire  dansl’ouverture produite  par  les  résections  costales; 
le  muscle,  ainsi  que  le  paquet  ÿasculaire  de  la  mammaire  gauche  et  le 
cul-de-sac  pleural  gauche,  sont  réclinés  au  dehors  ;  le  péricarde 
apparaît  alors  ;  il  est  incisé  sur  toute  la  hauteur  de  l’ouverture  costale. 
Cette  incision  laisse  sourdre  une  quantité  assez  faible  de  liquide,  car 
le  cœur  est  presque  au  contact  du  péricarde  ;  il  faut  soulever  le  bord 
inférieur  du  cœur  avec  le  doigt  et  faire  asseoir  le  malade  pour  faire 
sortir  au  dehors  la  plus  grande  partie  du  liquide.  Celui-ci  est  séro- 
hématique  et  sa  quantité  peut  être  évaluée  à  7  ou  800  grammes. 

Le  myocarde  apparaît  recouvert  de  fausses  membranes  fibrineuses  et 
présente  même  déjà  des  adhérences  récentes,  qui  sont  rompues  sous  le 
doigt  ;.  il  est  râpeux.  La  boutonnière  du  péricarde  est  laissée  ouverte.  La 
plaie  cutanée  et  sous-cutanée  est  ensuite  refermée  aussi  complètement 
que  possible  par  des  points  de  suture  rapprochés  et  serrés.  Pansement 
épais  et  absorbant. 

Le  malade  a  très  bien  supporté  la  chloroformisation  ;  aussitôt  après 
l’ouverture  du  péricarde  et  l’issue  du  liquide  intrapéricardique,  le 
pouls  est  passé  de  120  à  100  et  même  80,  en  même  temps  qu’il  prenait 
de  l’ampleur  et  de  la  tonicité. 

13  mars.  —  Les  suites  opératoires  immédiates  sont  normales.  On  note 
surtout  de  la  cyanose  et  de  la  dyspnée.  Spartéine  et  huile  camphrée  en 
injection. 

18  mars.  —  La  fièvre  diminue  ;  le  pouls  accuse  quelques  extrasys¬ 
toles;  l’hypotension  est  assez  grande.  Le  pansement,  complètement 
imbibé  de  liquide  séro-hématique  provenant  du  péricarde  par  les 
lèvres  de  la  plaie  cutanée,  est  renouvelé.  Le  malade  accuse  d’assez 
vives  douleurs  intercostales  dans  le  côté  gauche. 

21  mars.  —  Amélioration  progressive.  Pouls  régulier,  assez  rapide 
(110  à  120),  un  peu  hypotendu.  Les  bruits  du  cœur  sont  encore  loin¬ 
tains,  sauf  cependant  à  l’orifice  aortique,  où  le  deuxième  bruit  est  très 
peu  frappé.  Les  fils  cutanés  ont  été  enlevés. 

31  mars.  —  Plus  de'  fièvre  depuis  le  29  mars.  Pouls  toujours  un  peu 
rapide,  mais  moins  faible.  On  sent  la  pointe,  quoique  faiblement,  dans 
le  4e  espace  gauche,  à  deux  travers  de  doigt  sous  le  mamelon.  La  matité 
précordiale  est  encore  anormalement  étendue,  mais  elle  a  notablement 
rétrocédé,  surtout  à  droite,  où  elle  ne  dépasse  pas  la  ligne  médioster- 
nale,et  en  bas,  où  elle  a  remonté  de  2  centimètres  environ;  elle  dessine 
une  surface  irrégulièrement  circulaire  de  12  centimètres  de  diamètre. 
La  plaie  cutanée  est  complètement  cicatrisée.  Il  existe  à  son  niveau. 
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exactement  sur  toute  sa  hauteur  et  sur  une  largeur  de  3  centimètres  envi¬ 
ron,  un  bourrelet  oedémateux  développé  dans  la  région  sous-cutanée  ; 
cet  œdème  provient  incontestablement  de  l’épanchement  intrapéri- 
cardique;  il  s’est  formé  à  la  suite  d’un  décubitus  latéral  gauche  dans 
lequel  s’est  placé  le  malade  pendant  plusieurs  heures. 

2  avril.  —  L’œdème  localisé  au  niveau  de  la  plaie  opératoire  a  disparu. 
On  voit  des  battements  cardiaques  dans  les  4e  et  5e  espaces  intercos¬ 
taux  gauches  à  égale  distance  du  mamelon  et  du  sternum.  La  surface 
de  matité  précordiale  a  encore  diminué  et  est  réduite  à  une  zone  limitée 
à  droite  par  la  plaie  opératoire,  et  à  gauche  par  une  ligne  hémi-circu¬ 
laire  partant  de  ses  extrémités  et  passant  à  6  centimètres  à  gauche,  au 
niveau  de  la  ligne  mamelonnaire.  Les  bruits  du  cœur  s’entendent  bien, 
le  premier  encore  un  peu  affaibli.  Pas  de  frottements.  Les  signes  de 
pleurésie  gauche  avec  épanchement  moyen  persistent;  une  ponction 
exploratrice  retire  du  liquide  séreux  dans  lequel  on  constate  une  lym¬ 
phocytose  très  accusée.  Il  s’agit  donc  d’une  pleurésie  tuberculeuse 
banale.  ’ 

8  avril.  — Baltements  cardiaques  mous,  un  peu  rapides  (92  à  la  minute). 
Même  aire  de  matité  précordiale.  Les  signes  de  pleurésie  gauche 
existent  encore. 

12  avril.  —  Pouls  :  80,  assez  fort  et  régulier.  Les  signes  d’épanche¬ 
ment  pleural  rétrocèdent. 

20  avril.  —  Le  malade  est  considéré  comme  guéri  de  sa  péricardite. 
On  trouve  encore  des  signes  de  faible  épanchement  pleural  à  la  base 
gauche.  Le  malade  est  autorisé  à  se  lever.  L’auscultation  du  cœur  ne 
révèle,  en  tant  que  signe  anormal,  qu’un  dédoublement  inconstant  du 
deuxième  bruit  à  l'orifice  pulmonaire. 

1er  mai.  —  L’examen  du  cœur  montre  :  les  battements  de  la  pointe 
dans  le  4e  espace  gauche  sous  le  mamelon,  la  dépression  systolique 
des  4e  et  3e  espaces  gauches  ;  à  l’auscultation,  le  dédoublement  incons¬ 
tant  du  deuxième  bruit  persiste  ;  le  pouls  est  toujours  plus  faible  qu’à 
l’état  normal,  mais  régulier.  Les  signes  d’épanchement  pleural  ont 
disparu.  Rien  d’anormal  du  côté  des  autres  appareils,  en  particulier  du 
côté  pulmonaire,  hépatique  et  rénal. 

En  résumé  :  Guérison  de  la  pleurésie  et  de  la  péricardite;  amélio¬ 
ration  notable  de  l’état  général;  signes  de  symphyse  cardiaque  sans 
troubles  fonctionnels  bien  appréciables. 

Telle  est  l’observation  de  mon  malade.  Permettez-moi  de  la 
faire  suivre  de  quelques  considérations  relatives  au  diagnostic,  au 
procédé  et  à  la  technique  opératoires. 

Chez  le  malade  dont  je  viens  de  vous  lire  l’histoire,  le  diagnostic 
a  été  fait  par  les  seuls  signes  cliniques;  ni  mon  collègue  Rieux  ni 
moi  n’avons  voulu  utiliser  la  ponction.  L’opération,  en  nous  mon¬ 
trant  l’existence  d’un  épanchement  situé  surtout  en  arrière  du 
cœur,  a  justifié  notre  abstention  :  la  ponction,  en  effet,  eût  été 
sans  doute  négative  ;  elle  eût,  de  plus,  exposé  le  chirurgien  à 
blesser  le  cœur.  J’ai  insisté  dans  une  première  communication 
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sur  la  fréquence  de  la  situation  rétrocardiaque  de  l’épanchement 
dans  les  péricardites.  Je  l’ai,  pour  mon  compte,  rencontrée  chez 
mes  deux  malades.  De  son  côté,  mon  collègue  et  ami  Toubert  (1) 
opérant,  il  y  a  un  an,  par  la  péricardotomie  d’emblée,  un  malade 
de  Chavigny  atteint  de  péricardite  aiguë  rhumatismale,  a  trouvé 
également’ un  épanchement  rétrocardiaque  :  le  cœur  était  accolé  à 
la  paroi  antérieure  du  péricarde.  Cette  situation  rétrocardiaque  de 
l’épanchement  est  donc,  je  le  répète,  très  fréquente.  Elle  contre- 
indique,  à  mon  avis,  la  ponction.  Or,  comme  elle  ne  peut  être 
sûrement  reconnue  avant  l’intervention,  il  est  plus  prudent  de  ne 
pas  ponctionner.  Il  est  d’ailleurs  une  autre  raison,  et  ce  n’est  pas 
la  moindre,  qui  rend  la  ponction  toujours  dangereuse,  même 
quand  on  la  fait  suivant  le  procédé  de  Marfan,  par  la  voie  sous- 
xiphoïdienne  :  c’est  la  possibilité  d’une  erreur  de  diagnostic.  Or, 
les  difficultés  du  diagnostic  de  la  péricardite  avec  épanchement 
sont  souvent  considérables  et  la  confusion  avec  une  dilatation  du 
cœur  est  possible,  même  pour  un  médecin  expérimenté  et  averti; 
la  ponction,  dans  ce  cas,  peut  être  mortelle.  En  voici  un  exemple 
xécent  qui  appartient  à  mon  maître  le  professeur  Mignon  et  qu’il 
m’a  autorisé  à  vous  communiquer. 

«  En  l’année  1906,  vers  midi  et  demi,  au  moment  où,  dit  le  pro¬ 
fesseur  Mignon,  je  terminais  une  matinée  chirurgicale,  un  de  mes 
collègues  du  Val-de-Grâce  me  fit  descendre  un  malade,  en  traite¬ 
ment  depuis  quelques  jours  dans  son  service,  et  qui  était  préago¬ 
nisant.  Il  me  le  présenta  comme  atteint  d’une  péricardite  séreuse. 

«  Vous  êtes  bien  sûr  de  votre  diagnostic  ?  dis-je  à  mon  collègue, 
«  ce  n’est  pas  une  dilatation  du  cœur?  » 

«  —  Aucun  doute,  me  répondit-il.  Depuis  que  je  tiens  le  malade 
«  en  observation,  j’ai  vu  s’accroître  tous  les  symptômes  :  étendue 
«  de  la  matité  précordiale,  affaiblissement  du  pouls,  éloignement 
«  des  bruits  du  cœur.  » 

«  Le  malade  fut  placé  sur  la  table  d’opération.  Il  était  violacé  et 
asphyxiant;  un  pouls  filant,  incomptable  et  presque  impercep¬ 
tible,  une  matité  préthoracique  gauche  se  propageant  jusque  dans 
l'aisselle. 

«  Et  avant  de  prendre  le  trocart,  je  redis  à  mon  collègue  :  «  Ainsi, 
«  aucune  hésitation  sur  le  diagnostic  de  péricardite?  »  Mon  insis¬ 
tance  parut  le  désobliger. 

«  Je  ponctionnai,  avec  une  aiguille  Potain  de  petite  dimension,  et 
je  progressai  le  vide  à  la  main,  suivant  l’expression.  Bientôt,  du 
sang  noir  et  spumeux  descendit  dans  le  bocal.  J’eus  l’impression 
d’être  en  plein  cœur  et  retirai  l’aiguille. 


(I)  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon ,  12  mai  1912. 
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«  Le  malade  succomba  sur  la  labié  d’opération. 

«  A  l’autopsie,  pas  une  goutte  de  liquide  dans  le  péricarde,  mais 
une  dilatation  énorme  du  cœur. 

«  Ce  fut  pour  moi,  ajoute  le  professeur  Mignon,  la  condamna¬ 
tion  de  la  ponction  du  péricarde.  » 

Comme  vous  le  voyez,  la  ponction  peut  être,  en  cas  d’erreur  de 
diagnostic,  très  dangereuse.  Si  le  diagnostic  est  exact,  elle  peut 
être  négative.  Elle  est,  d’autre  part,  inutile,  puisque,  quand  elle 
•est  positive,  elle  doit  être  suivie  immédiatement  de  l’ouverture  du 
péricarde.  Il  est  donc  de  beaucoup  préférable,  comme  je  l’ai 
recommandé,  et  comme  je  l’ai  fait  chez  mon  malade,  d’avoir 
recours  d’emblée  à  la  péricardotomie,  qui  constitue  à  la  fois  un 
moyen  de  diagnostic  toujours  sûr  et  le  seul  traitement  véritable¬ 
ment  efficace. 

J’aborde  maintenant  la  question  du  procédé  et  de  la  technique 
opératoires  de  la  péricardotomie. 

J’ai  utilisé,  chez  mon  malade,  le  procédé  de  Delorme  et  Mignon. 
L’opération  est  facile,  bien  réglée,  peu  grave,  praticable  au  besoin 
avec  l’anesthésie  locale.  Elle  donne  un  accès  large  sur  le  péri¬ 
carde  et  elle  permet  au  chirurgien  de  ménager  à  coup  sûr  la 
plèvre.  Tout  cela  est  bien  connu  aujourd’hui  et  je  n’insisterai  pas 
davantage.  Mais,  dans  le  traitement  de  la  péricardite  tuberculeuse, 
le  procédé  de  Delorme  et  Mignon  présente  encore  un  avantage 
qui  n’a  guère  été  signalé  et  que  je  voudrais  bien  mettre  en  relief  : 
par  la  résection  des  5*  et  6e  cartilages  costaux  qu’il  nécessite ,  il 
réalise  à  l'avance  le  traitement  de  la  symphyse  cardiaque ,  laquelle 
fait  suite,  vous  le  savez,  presque  fatalement,  à  la  péricardite 
tuberculeuse  guérie.  Mon  malade  est  la  preuve  de  ce  que  j’avance. 
En  effet,  vous  constaterez,  en  l’examinant,  que  la  paroi  thoracique, 
■devenue  souple  grâce  à  la  résection  des  5e  et  6e  cartilages  costaux, 
peut  suivre  le  cœur  dans  ses  mouvements;  elle  se  déprime  pen¬ 
dant  la  systole  ;  elle  se  soulève  au  contraire  pendant  la  diastole. 
Dans  le  procédé  de  Delorme  et  Mignon,  la  résection  des  5e  et 
6e  cartilages  costaux  gauches  n’est  donc  pas,  comme  on  l’a  dit, 
une  complication  opératoire  ;  elle  constitue  au  contraire,  un  des 
Xemps  les  plus  utiles  de  l’intervention,  et,  pour  mon  compte,  je 
ne  verrais  aucun  inconvénient  à  l’étendre  encore  davantage,  à  la 
faire  porter,  par  exemple,  sur  toute  la  longueur  des  5e,  6e  et 
7e  cartilages. 

J’ai  soutenu,  dans  ma  première  communication,  que,  dans  le 
traitement  de  la  péricardite  tuberculeuse  à  grand  épanchement 
Séreux  ou  séro-hématique,  la  péricardotomie  ne  devait  pas  être 
suivie  de  drainage,  si  l’on  voulait  éviter  l’infection  secondaire  de 
la  cavité  péricardique,  cause  de  la  mort  chez  le  plus  grand  nombre 
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des  opérés.  Les  résultats  que  j’ai  obtenus  chez  mes  deux  malades 
sont,  je  crois,  tout  à  fait  en  faveur  de  cette  opinion.  J’ai  eu, 
d’ailleurs,  la  satisfaction  de  la  voir  adopter  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  par  un  certain  nombre  de  nos  collègues  qui  ont  pris  part 
à  la  discussion,  et  en  particulier  par  Guinard  et  par  Fauré.  Tout 
récemment,  Blechmann,  dans  une  thèse  très  documentée  sur  les 
épanchements  du  péricarde  ( Thèse  de  Paris ,  1913),  déconseille, 
lui  aussi,  le  drainage.  De  même  Schwartz,  dans  son  livre  sur  la 
chirurgie  du  thorax,  publié  en  1912.  Je  n’insisterai  donc  plus  sur 
ce  point.  Je  me  contenterai  seulement  d’ajouter  que  si,  après  la 
péricardotomie,  le  drainage  ne  présente  que  des  dangers  et  doit, 
par  conséquent,  être  abandonné,  il  faut,  par  contre,  laisser 
ouverte  l’incision  faite  au  péricarde  et  ne  suturer  que  la  peau  et 
le  plan  musculaire. 

Le  liquide,  qui  va  continuer  à  être  sécrété  par  le  péricarde 
pendant  un  certain  temps  après  l’opération,  pourra  ainsi  se  dif¬ 
fuser  dans  les  espaces  prépéricardique  et  sous-cutané  ;  il  ne  pourra, 
à  nouveau,  comprimer  le  cœur.  M.  Souligoux  redoutait  que  cette 
diffusion  d’une  sérosité  provenant  d’un  péricarde  tuberculeux  ne 
fût  le  point  de  départ  d’une  tuberculisation  secondaire  des 
espaces  prépéricardiques.  Rien  de  semblable  ne  s’est  produit 
chez  mes  deux  opérés;  l’un  et  l’autre  ont  guéri  complètement,  et 
la  guérison,  chez  celui  qui  avait  subi  le  péricardotomie  en  1911, 
se  maintenait  parfaite  un  an  après  l’opération.  Par  contre, 
l’histoire  de  mon  deuxième  malade  montre  le  bénéfice  qu’on  est 
en  droit  d’attendre  de  la  non-fermeture  de  l'incision  du  péricarde. 
Chez  ce  malade,  en  effet,  la  sécrétion  du  péricarde  enflammé  a 
été  assez  abondante  pour  se  faire  jour  à  travers  la  ligne  de  suture, 
pourtant  très  serrée,  des  plans  superficiels,  et  pour  inonder  litté¬ 
ralement  le  pansement  le  troisième  jour  après  l’opération  ;  de 
l’œdème  sous-cutané,  preuve  visible  et  tangible  de  la  Iranssudation 
du  liquide  péricardique,  apparaissait  encore  quinze  jours  après 
l’opération  quand  le  malade  se  couchait  sur  le  côté  gauche.  Que 
serait-il  arrivé,  si  j’avais  suturé  le  péricarde?  Il  ne  fait  de 
doute  pour  moi  que  les  accidents  de  compression  cardiaque  se 
seraient  rapidement  reproduits.  Je  crois  donc  que  la  non-ferme¬ 
ture  de  la  plaie  péricardique  doit  être  la  condition  de  la  suppres¬ 
sion  du  drainage. 

Messieurs,  j’ai  terminé.  Je  résumerai,  si  vous  le  permettez,  ma 
communication  dans  la  phrase  suivante  : 

Le  traitement  de  choix  de  la  péricardite  tuberculeuse  à  grand 
épanchement  séreux  ou  séro-hématique  est  la  péricardotomie, 
faite  d’emblée,  sans  drainage,  en  laissant  la  brèche  péricardique 
ouverte. 
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M.  Pierre  Delret.  —  Notre  collègue  vient  d’insister  sur  les 
difficultés  du  diagnostic  des  épanchements  péricardiques.  Il  a 
cité  le  fait  dramatique  de  M.  Mignon,  où  une  hypertrophie  du 
cœur  a  été  prise  pour  un  épanchemement  péricardique. 

Permettez-moi  de  rapporter  brièvement  une  erreur  inverse,  qui 
a  aussi  coûté  la  vie  à  la  malade.  Dans  ce  cas,  l’épanchement 
péricardique  a  été  méconnu. 

Une  jeune  femme  s’était  tiré  un.  coup  de  revolver  dans  la  poi¬ 
trine.  La  balle  était  entrée  à  gauche  du  sternum,  je  ne  me  rappelle 
pas  dans  quel  espace  intercostal,  et  elle  était  allée  se  loger  sous 
la  peau,  vers  la  pointe  de  la  onzième  côte.  Au  bout  de  quelques 
jours,  elle  produisit  une  petite  réaction  inflammatoire,  et  comme 
la  température  commençait  à  s’élever,  un  de  mes  internes  l’enleva. 

L’état  de  la  malade  continua  à  s’aggraver.  La  température  était 
élevée,  la  dypnée  assez  intense  et  le  pouls  extrêmement  rapide. 

Mes  chefs  de  clinique  et  mes  internes  firent  le  diagnostic  d’épan¬ 
chement  pleural.  Pour  ma  part,  je  n’en  trouvais  pas  les  signes. 

Mes  élèves  insistaient  beaucoup  sur  le  déplacement  du  cœur. 
En  effet,  la  matité  s’étendait  notablement  à  droite  du  sternum; 
d’autre  part,  on  sentait  un  battement  très  net,  tout  près  du  bord 
gauche  du  sternum,  et  ce  battement  il  était  tout  naturel  de  l’at¬ 
tribuer  à  la  pointe  du  cœur.  Cependant,  je  ne  pouvais  admettre 
qu’un  épanchement  assez  abondant  pour  déplacer  le  cœur  à  ce 
point,  n’entraînât  pas  de  signes  sthétoscopiques  plus  nets.  Il  y 
avait  bien  de  la  matité,  mais  il  me  semblait  percevoir  des  vibra¬ 
tions  thoraciques. 

Comme  j’étais  seul  de  mon  avis,  je  demandai  à  un  de  nos 
collègues,  médecin  de  l’hôpital,  d’examiner  la  malade.  Il  porta  le 
diagnostic  d’épanchement  pleural.  Je  m’inclinai,  et  je  fis  immédia¬ 
tement.  la  pleurotomie  sous  l’anesthésie  locale.  Après  avoir 
réséqué  six  ou  sept  centimètres  de  côte,  j’incisai  la  plèvre.  Dès 
qu’elle  fut  ouverte,  on  entendit  un  sifflement  très  net.  L’air  péné¬ 
trait  dans  la  cavité  pleurale,  qui  n’était  donc  pas  distendue. 
Ensuite,  il  s’écoula  un  peu  de  liquide,  une  très  petite  quantité  de 
liquide  séreux,  et  qui,  si  je  me  rappelle  bien,  ne  donna  pas 
de  culture. 

Le  résultat  de  cette  intervention  fut  naturellement  nul. 
Quelques  jours  après,  persistant  dans  mon  idée  que  la  malade 
avait  un  épanchement  péricardique  rétro-cardiaque,  je  priai 
notre  collègue  de  médecine  de  revoir  la  malade.  Il  rejeta  délibé¬ 
rément  mon  diagnostic.  Comme,  au  point  de  vue  médical,  j’ai 
beaucoup  plus  confiance  en  lui  qu’en  moi,  je  m’inclinai  de 
nouveau.  Je  n’ai  pas,  besoin  de  dire  pourquoi  je  ne  fis  pas  de 
ponction  exploratrice. 
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La  malade  a  succombé,  et  l’autopsie  a  montré  l’existence  d’un 
épanchement  hématique  dans  le  péricarde.  La  balle  avait  écorné 
la  pointe  du  cœur,  sans  ouvrir  le  ventricule. 

Cette  histoire  est  douloureuse,  car  la  péricardotomie  aurait 
peut-être  sauvé  la  malade. 

Ce  qui  a  trompé  dans  ce  cas,  ce  sont  les  battements  très  forts  que 
l’on  percevait  près  du  bord  gauche  du  slernum.  On  les  attribuait 
à  la  pointe  du  cœur,  tandis  qu’ils  étaient  dus,  sans  doute,  au 
ventricule  refoulé  par  l’épanchement. 


Présentations  de  malades. 

Résultat  éloigné  d'une  greffe  graisseuse  intrathoracique 
sous-pleurale  dans  un  cas  de  cavité  suppurée  intrapulmonaire. 

M.  Tuffier.  —  Le  il  mai  1910,  je  vous  ai  présenté  un  malade 
chez  lequel  j’avais  tenté  de  faciliter  l’effacement  d’une  certaine 
excavation  pulmonaire  chronique  au  moyen  d’un  nouveau  pro¬ 
cédé.  11  consistait  à  pratiquer  aseptiquement  un  décollement  pleur o- 
pariétal  au  niveau  de  ces  excavations,  à  travers  une  incision 
intercostale  avec  résection  d’un  fragment  de  côte  ;  ce  décolle¬ 
ment,  devenu  suffisant,  constituait  un  véritable  pneumothorax 
extrapleural  capable  de  libérer  le  poumon  et  de  permettre  l’affais¬ 
sement  du  foyer  intrapulmonaire.  Cette  cavité  sous-pleurale  était 
ensuite  remplie  d’une  masse  graisseuse  ( lipome  conservé  en  cold 
storage,  ou  d’épiploon  frais).  La  permanence  de  l’effacement  pul¬ 
monaire  étant  ainsi  assurée  —  la  plaie  opératoire  était  suturée 
sans  drainage. 

Je  vous  ai  montré  trois  malades  ainsi  opérés  depuis  quelques 
semaines,  faisant  toutes  réserves  pour  l’avenir  et  vous  demandant 
crédit  pour  apprécier  le  résultat  définitif  (11  févr.  1911,  Bull,  de 
la  Soc.  de  Chir .,  p.  134). 

Depuis  cette  époque,  j’ai  communiqué  au  Congrès  de  Bruxelles 
1912  ce  procédé  opératoire  à  propos  de  la  chirurgie  des  poumons. 
Notre  collègue  allemand  M.  Garré,  en  a  fait  la  critique  et  a  déclaré 
que  la  greffe  serait  certainement  éliminée  et  que  l’opération 
serait  inutile.  La  seule  façon  de  lui  répondre  est  l’interrogation 
des  faits  ;  or,  devant  reprendre  la  question  cette  année  au  Con¬ 
grès  de  Londres,  et  ne  pouvant  pas  emmener  mes  malades,  je  me 
permettrai  de  vous  les  présenter  à  nouveau. 

,  En  voici  un  que  vous  pouvez  reconnaître,  il  vous  a  été  pré¬ 
senté  le  25  janvier  1911,  donc  depuis  plus  de  deux  ans.  Il  présen- 
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tait  avant  l’opération  une  cavité  intrapulmonaire  droite  consécu¬ 
tive  à  une  gangrène,  sa  lésion  datait  de  quatre  mois  et  s’accom¬ 
pagnait  de  septicémie  chronique,  le  thorax  fléchissait  indiquant 
par  sa  rétraction  la  tendance  naturelle  à  l'affaissement  pulmo¬ 
naire.  Incision  de  15  centimètres  au-dessous  de  l’angle  de  l’omo¬ 
plate,  décollement  pleuro-pariétal  du  volume  des  deux  poings. 
Greffe  graisseuse  conservé  en  cold  slorage,  réunion  sans  drai¬ 
nage.  Guérison. 

A  l’heure  actuelle,  ce  malade  est  florissant  de  santé,  son  thorax 
est  symétrique  et  son  amplitude  est  égale  des  deux  côtés;  sa 
cicatrice  est  souple,  blanche,  sans  aucune  adhérence,  l’auscultation 
ne  révèle  aucun  bruit  anormal,  il  n’a  aucune  expectoration  puru¬ 
lente  et  travaille  sans  fatigue,  sans  douleur,  et  sans  aucun  incident. 
Nous  avons  donc  le  droit  de  conclure  à  l’innocuité  de  la  greffe,  à 
son  efficacité  à  longue  portée  et  à  sa  valeur  thérapeutique. 

M.  Monprofit. —  Je  demande  à  M.  Tuffier,  s’il  a  eu  l’occasion  de 
faire  cette  très  l’intéressante  et  très  belle  opération,  dans  des  cas 
de  larges  cavités  pleurales.  J’ai  en  ce  moment,  en  traitement,  un 
opéré  chez  qui  une  pleurésie  purulente,  trop  longtemps  méconnue, 
m’a  obligé  à  faire  déjà  deux  larges  résections  costales.  Le  malade 
est  très  amélioré  ;  sa  santé  générale  est  excellente  en  ce  moment, 
mais,  cette  grande  cavité  nécessitera  encore,  je  le  crains,  des 
interventions  graves,  soit  pour  décortiquer  le  poumon  selon  le 
procédé  de  Delorme,  soit  pour  faire  de  nouvelles  résections  à  la 
manière  de  Schede. 

M.  Walther.  —  Mon  ami  Monprofit  vient  de  nous  parler  d’un 
cas  de  très  grande  cavité  de  pleurésie  et  demande  les  résultats 
qu’on  peut  ici  attendre  d’une  intervention,  et  quelle  doit  être  cette 
intervention. 

Je  puis  lui  dire  que,  dans  quelques  cas  de  grandes  cavités  pleu¬ 
rales,  j’ai  obtenu  les  meilleurs  résultats,  non  pas  de  l’opération 
d’Estlander  que  je  ne  crois  pas  bonne  en  pareil  cas,  mais  de  la 
large  résection  de  toute  la  paroi  du  thorax,  en  ne  conservant  que 
la  peau,  suivant  la  méthode  de  Schede. 

J’ai  eu  tout  récemment  des  nouvelles  d’un  malade  que  j’avais 
opéré  en  1900  à  l’Hôtel-Dieu,  pour  fistule  pleurale  avec  énorme 
cavité.  Je  l’ai  encore  opéré  à  deux  reprises  en  1901  à  la  Pitié  et  luf 
ai  réséqué  toutes  les  côtes,  moins  la  première.  La  guérison  après 
ces  trois  interventions  a  été  obtenue  et  cet  homme  a  pu  reprendre 
son  travail  de  cultivateur.  Il  va  toujours  très  bien.  J’ai  deux  ou 
trois  cas  analogues,  mais  avec  conservation  des  2  ou  3  premières 
côtes. 
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M.  Michaux.  —  M.  Tuffier  a-t-il  des  radiographies  montrant 
l’état  du  thorax,  avant  et  après  les  opérations? 

M.  Delorme.  —  Je  m’excuse  de  prendre  la  parole,  mais  l’allu¬ 
sion  si  directe  que  notre  collègue  M.  Monprofit  vient  de  faire  à,  la 
décortication  pulmonaire  me  force  à  en  parler  incidemment. 

Je  l’engage  vivement  chez  son  malade,  chez  lequel  il  n’a  pas 
hésité  à  pratiquer  deux  larges  opérations  d’Estlander,  sans  succès, 
à  recourir  à  la  décortication  pulmonaire  ;  que  si  celle-ci  se  mon¬ 
trait  insuffisante,  il  recourrait  à  l’opération  de  Schede. 

Chez  ses  malades,  M.  Walther  s’est  adressé  au  Schede  d’emblée, 
il  les  a  guéris  sans  doute,  mais  la  guérison  a  été  obtenue  avec  un 
poumon  à  jamais  perdu.  J’estime  qu’il  eût  été  préférable  de 
recourir  d’abord  à  la  décortication. 

A  ce  sujet,  je  ferai  remarquer  que  mon  opération  n’est  pas  pra¬ 
tiquée  aussi  souvent  en  France  qu’elle  devrait  l’être  et  qu’elle  l’est 
à  l’étranger.  Sans  doute,  ses  indications  ne  sont  pas  encore  bien 
précisées,  mais,  je  crois  qu’en  s’abstenant  d’y  recourir,  son  étude 
risque  de  se  prolonger  d’une  façon  indéfinie,  à  moins  qu’on  n’en 
laisse  le  bénéfice  aux  chirurgiens  étrangers. 

J’engage  vivement  mes  collègues  à  fixer,  sur  elle,  leur  attention. 

M.  Walther.  —  Je  répondrai  à  M.  Delorme  que  je  n’ai  pas  fait 
de  décortication,  parce  que  l’état  général  du  malade  dont  j’ai 
rapporté  l’observation  me  semblait  trop  grave  pour  cette  opéra¬ 
tion  qu’il  n’aurait  probablement  pas  supportée,  et  que  j’ai  préféré 
faire,  par  temps  successifs,  la  résection  totale  de  la  paroi. 

M.  Tuffier.  —  En  vous  présentant  mon  malade,  je  ne  voulais 
pas  soulever  toute  une  discussion  sur  le  traitement  des  cavités 
suppurées  intrapleurales  et  intrapulmonaires.  C’est  une  question 
du  plus  haut  intérêt,  sur  laquelle  le  dernier  mot  est  loin  d’être  dit. 
Repousser  les  allégations  de  notre  collègue  Garré  par  l’examen  des 
faits  était  mon  seul  but,  et  cela  :  l°j  pour  établir  la  vérité; 
2°  parce  que  je  viens  de  recevoir  du  sanatorium  de  Durban,  à  Davos, 
un  mémoire  de  Baer,  où  on  applique  mon  procédé  à  la  cure  de 
certaines  excavations  tuberculeuses  du  poumon  en  employant  la 
paraffine.  Or,  nous  avons  posé  ici  même,  Souligoux  et  moi,  cette 
indication;  j’ai  dit  au  Congrès  de  Bruxelles  que  nous  pourrions 
peut-être  remplacer  ainsi  le  pneumothorax  artificiel,  et  il  serait 
regrettable,  bien  que  nous  ne  cherchions,  ici,  que  le  seul  bien 
général  des  malades,  de  voir  nos  travaux  méconnus. 

Ceci  dit,  l’étude  comparée  des  résections  costales  larges  et  de 
la  décortication  pulmonaire ,  dans  le  traitement  des  cavités  pulmo- 
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naires,  est  riche  en  observations.  Pour  ma  part,  je  considère  les 
résections  à  la  Schede  comme  des  délabrements  graves  au  point 
de  vue  immédiat,  et  comme  devant  être  faites  par  régions  succes¬ 
sives  en  4  ou  5  temps.  La  pratique  de  ces  larges  désossements  que 
j’ai  étudiés  et  pratiqués  avec  Brauer  lui-même,  à  Paris  et  à  Davos, 
ne  m’ont  pas  donné  des  résultats  suffisants,  et  leur  gravité  me  les 
a  fait  abandonner.  La  décortication  du  'poumon  est  loin  d’être 
toujours  réalisable,  il  m’est  arrivé  de  la  commencer  sur  une  petite 
étendue  et  d’être  arrêté  par  une  fusion  pleuro-pulmonaire  qui  fait 
pénétrer  le  décollement  dans  le  parenchyme  du  poumon.  Nous 
avons  donc  encore  besoin  de  nombreux  faits  pour  apprécier  la 
valeur  et  les  indications  de  ces  procédés. 

A  mon  collègue  Monprofit,  je  répondrai  que  je  n’ai  jamais  pra¬ 
tiqué  de  décollement  pleural  dans  les  cas  d’empyème  ouvert,  — 
il  y  a  là  matières  à  recherches,  —  et  à  mon  ami  M.  Michaux,  je  dirai 
que  j’ai  des  radiographies  de  mes  greffes,  six  mois  après  l’opéra¬ 
tion.  On  voit  nettement,  dans  toute  la  région  greffée,  une  transpa¬ 
rence  moindre  des  tissus,  sans  que  je  puisse  dire  si  cette  diffé¬ 
rence  tient  à  la  présence  de  la  sclérose  pulmonaire  ou  au  lipome. 
La  seule  constatation  que  j’aie  faite,  c’est  la  persistance  de  la 
vascularisation  périlipomateuse  au  quinzième  jour,  chez  un  ma¬ 
lade  que  j’ai  dû  pneumotomiser  après  une  greffe,  parce  que 
sa  cavité  gangrenée  intrapulmonaire,  encore  en  activité  septicé¬ 
mique  et  en  voie  de  destruction,  lors  de  mon  opération  trop 
précoce  de  greffe,  m’obligea  à  intervenir. 


Mutilation  syphilitique  du  nez.  Rhinoplastie. 

M.  H.  Morestin.  —  X...,  âgé  de  quarante-sept  ans,  est  entré 
dans  mon  service  le  10  octobre  1912,  m’étant  adressé  par  notre 
collègue  du  Val-de-Grâce  M.  Sieur.  Cet  homme  a  contracté,  en 
Indo-Chine,  une  syphilis  des  plus  graves  qui  a  occasionné  une 
multitude  d’accidents  et  en  particulier  une  destruction  étendue  et 
complexe  du  nez. 

C’est  en  octobre  1909  que  le  malade  avait  eu  son  chancre, 
siégeant  sur  la  verge.  La  lésion  fut  méconnue,  prise  pour  un 
chancre  mou,  et  en  conséquence,  pendant  les  premiers  mois  de 
l’infection,  on  n’institua  aucun  traitement  spécifique. 

Dans  le  courant  de  l’année  1910,  survinrent  des  syphilides  ulcé¬ 
reuses  sur  les  membres  inférieurs,  les  bras,  le  cuir  chevelu; 
presque  aussitôt,  survint  une  ulcération  au  niveau  de  l’aile  droite 
du  nez,  au  voisinage  de  son  bord  libre;  elle  s’étendit  avec  une 
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grande  rapidité,  et  détruisit  en  quelques  semaines  la  moitié  droite 
du  nez,  puis  gagna  le  lobule  et  la  partie  antérieure  de  l’aile 
gauche. 

Ces  accidents  finirent  par  être  rapportés  à  leur  cause  véritable 
et,  tombant  d’un  excès  dans  un  autre,  on  administra  au  pauvre, 
homme  une  telle  quantité  d’injections  mercurielles  qu’il  en  résulta 
tout  d’abord  une  stomatite  des  plus  sérieuses.  A  la  suite  de  ce 
traitement,  les  lésions  destructrices  cessèrent  de  progresser  sans 
pourtant  arriver  à  la  cicatrisation.  Le  malade  rentra  en  France  au 
mois  de  mai  1911,  avec  des  lésions  toujours  en  voie  d’évolution. 
Admis  au  Val-de-Grâce,  il  fut  traité  par  des  piqûres  d’hectine,  puis- 
par  des  injections  de  606.  Il  fallut  plusieurs  mois  encore  pour  que 
la  cicatrisation  fût  obtenue  d’une  façon  durable  et  que  l’on  pût 
considérer  la  syphilis  comme  enrayée. 

Quand  il  se  fut  écoulé  un  délai  assez  long  sans  aucun  retour 
offensif  de  la  maladie,  on  put  songer  à  réparer  dans  la  mesure  du 
possible  les  mutilations  nasales,  et  le  malade  me  fut  alors  adressé. 

La  difformité  était  extrêmement  complexe  :  la  paoitié  droite  du 
nez  était  entièrement  détruite  dans  toute  la  portion  située  au- 
dessous  du  squelette  osseux. 

Le  lobule  avait  disparu  en  même  temps  qu’une  grande  partie  de 
la  sous-cloison  :  la  partie  antérieure  de  l’aile  gauche  était  égale¬ 
ment  détruite  :  la  partie  restante  s’était  recroquevillée  et  il  y  avait 
atrésie  de  l’orifice  narinaire.  Ces  pertes  de  substances  étaient 
bordées  de  tissu  cicatriciel  dont  on  ne  pouvait  tirer  aucun  parti  au 
point  de  vue  de  la  réparation. 

11  s’agissait  donc  d’une  difformité  très  complexe  et  d’un  traite¬ 
ment  réellement  fort  difficile.  La  cloison  des  fosses  nasales  persis¬ 
tait,  à  la  vérité,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  mai» 
elle  faisait  défaut  justement  en  avant  où  son  rôle  de  soutien  eût 
été  le  plus  utile.  Sur  le  versant  gauche  du  nez,  au-dessus  de  la 
portion  restante  de  l’aile,  et  même  de  la  brèche,  persistaient 
encore  des  téguments  sains  en  quantité  suffisante  pour  que  l’on 
pût  y  prélever  un  lambeau  susceptible  de  combler  la  brèche  de 
ce  côté.  Mais,  pour  réparer  la  perte  de  substance  du  côté  droit, 
et  le  lobule,  il  fallait  absolument  avoir  recours  à  la  méthode 
indienne. 

Il  était  d’ailleurs  indispensable  d’étayer  les  lambeaux  par  des¬ 
tuteurs  résistants,  si  l’on  voulait  garder  l’espoir  de  donner  à 
l’organe  restauré  une  apparence  acceptable. 

Le  21  octobre  1912,  je  pratiquai  l’opération  préliminaire  des¬ 
tinée  à  installer  ces  supports  sans  lesquels  le  résultat  eût  été  tout 
à  fait  défectueux. 

Ayant  prélevé  sur  le  rebord  costal  droit  les  cartilages  néces- 
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saires,  je  greffai  sous  la  peau  du  front  une  baguette  mince,  mais 
néanmoins  très  résistante,  destinée  à  reconstituer  l’arête  nasale. 
Cette  baguette  fut  glissée  obliquement  dans  la  moitié  droite  du 
front,  à  l’aide  d’une  très  petite  incision,  répondant  à  la  racine  du 
nez  et  à  l’espace  intersourcilier.  Une  large  cicatrice  en  étoile  occu¬ 
pant  le  milieu  du  front  et  adhérente  au  crâne,  limitait  notable¬ 
ment  l’emprunt  que  l’on  pouvait  faire  aux  téguments  de  cette 
région.  Au  voisinage  de  la  perte  de  substance  du  côté  droit,  le  plus 
près  possible  de  la  brèche,  j’installai  un  autre  fragment  cartilagi¬ 
neux,  destiné  à  servir  de  tuteur  à  l’aile  du  nez. 

J’insinuai  encore  des  fragments  plus  étroits  sous  les  téguments 
cicatriciels  du  dos  du  nez  et  sous  les  cicatrices  que  portait  la 
partie  antérieure  de  la  cloison,  dans  le  but  de  m’en  servir  plus 
tard  pour  reconstituer  la  partie  antérieure  de  la  sous-cloison, 
et  enfin  un  dernier  au-dessus  de  la  perte  de  substance  gauche, 
cette  petite  lame  devant  ultérieurement  faire  partie  du  lambeau 
dont  l’abaissement  permettrait  d’effacer  la  perte  de  substance  de 
ce  côté.  < 

Le  15  janvier  1913,  je  pratiquai  la  restauration  de  la  moitié 
droite  du  nez,  de  la  sous-cloison  et  du  lobule.  Je  commençai  par 
tailler  et  abaisser  une  sorte  de  lambeau  très  étroit  dans  les  tissus 
qui  bordaient  la  perte  de  substance  de  ce  côté,  en  y  comprenant  le 
tuteur  cartilagineux  que  j’avais  placé  au  voisinage  de  cette  brèche. 
Je  relevai,  en  outre,  une  sorte  de  lambeau  fait  du  revêtement 
cicatriciel  du  dos  du  nez  :  je  donnai  à  ce  lambeau  l’orientation 
convenable  pour  qu’il  continuât  en  avant  la  portion  restante  de 
la  sous-clôison.  Ces  deux  lambeaux  se  continuaient  d’ailleurs  l’un 
avec  l’autre,  si  bien  que  je  disposai  d’une  sorte  d’arceau  dont  un 
côté  répondait  à  la  sôus-cloison,  et  dont  l’autre  allait  être  le  sup¬ 
port  de  l’aile  droite.  Je  taillai  alors  un  grand  lambeau  frontal  à 
pédicule  répondant  à  la  racine  du  nez  et  au  sourcil  gauche;  ce 
lambeau,  pivotant  de  haut  en  bas,  et  de  droite  à  gauche,  vint 
couvrir  toute  la  moitié  droite  du  nez  et  sa  partie  axiale.  Dans  ce 
lambeau  était  contenue  la  baguette  la  plus  longue.  L’extrémité  de 
celle-ci  venait  après  la  torsion  du  lambeau  s’adapter  précisément 
à  l’extrémité  antérieure  des  deux  petits  supports  précités  :  le 
lambeau  fut  fixé  par  des  fils  de  soie  au  pourtour  de  la  perte  de 
substance,  et  la  plaie  frontale  fut  simplement  pansée  à  plat. 

Les  suites  de  l’opération  ayant  été  favorables,  je  pus,  peu  de 
temps  après,  le  23  février  1913,  procéder  à  la  restauration  de  l’aile 
gauche,  ce  que  je  fis,  en  taillant  un  lambeau  rectangulaire  dont 
le  pédicule  répondait  à  la  portion  restante  de  l’aile,  au  sillon  naso- 
génien,  et  à  la  partie  adjacente  de  la  région  sous-orbitaire,  et  qui 
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comprenait  une  partie  des  téguments  demeurés  sains  sur  le  ver¬ 
sant  gauche  du  nez.  Dans  ce  lambeau  était  comprise  une  parcelle 
de  cartilage.  Ce  lambeau  disséqué  fut  abaissé  de  façon  à  être  au 
même  niveau  que  le  bord  correspondant  de  l’autre  côté. 

Pour  donner  à  l’orifice  narinaire  une  configuration  plus  régu¬ 
lière,  j’avais  eu  soin  d’ailleurs 
de  tailler  dans  le  bord  gauche 
du  lambeau  frontal  qui  débor¬ 
dait  un  peu  la  ligne  médiane, 
une  sorte  de  languette  qui  avait 
été  abaissée  et  à  laquelle  vint 
s’appliquer  la  partie  inférieure 
du  lâmbeau  quadrilatère,  qui 
allait  reconstituer  l’aile.  En 
même  temps ,  les  lames"  cica¬ 
tricielles  qui  obstruaient  plus 
ou  moins  la  narine  avaient  été 
excisées  ou  recisées. 

Cette  nouvelle  opération 
donna,  elle  aussi,  un  bon  ré¬ 
sultat,  et  il  ne  me  resta  plus 
qu’à  exécuter  quelques  retou¬ 
ches  pour  amincir  l’aile  droite, 
supprimer  quelque  excédent 
tégumentaire  au  niveau  de  la 
racine  du  nez,  placer  quelques 
greffes  sur  la  plaie  frontale  ; 
ce  petit  travail  complémentaire 
est  actuellement  terminé,  et  le 
malade,  guéri,  a  quitté  l’hôpital 
le  1er  mai. 

Le  résultat,  comme  on  peut  en  juger,  par  comparaison  avec  les 
photographies  qui  montrent  l’étendue  de  la  mutilation  nasale,  est 
assez  heureux*  Cet  homme  a  maintenant  un  nez  fort  présen¬ 
table,  à  ce  point  qu’il  va  pouvoir  maintenant  reprendre  sa  vie 
normale. 

Le  succès  de  celte  rhinosplastie  était  pour  lui  d’une  importance 
capitale  ;  sa  profession  l’oblige  à  se  montrer  en  public  et  est  tout 
à  fait  incompatible  avec  une  difformité  choquante,  pénible  à  voir 
ou  ridicule.  Il  est  fonctionnaire,  et  si  l’opération  avait  échoué,  il 
était  contraint  de  prendre  immédiatement  sa  retraite. 

Mais  actuellement,  il  croit  pouvoir  se  montrer  sans  crainte  à  ses 
administrés,  et  dans  peu  de  jours  va  regagner  son  poste,  enchanté 
du  nez  que  nous  avons  pu  lui  reconstituer. 
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Eventration  spontanée, 

traitée  et  guérie  par  la  gymnastique  abdominale. 

M.  Walther.  —  Cette  malade,  âgée  de  trente-neuf  ans,  est 
maigre,  à  paroi  abdominale  flasque,  avec  ptose  intestinale  accen¬ 
tuée,  rein  ptosé  et  salpingite  bilatérale  à  répétition. 

Elle  a  un  rétrécissement  du  bassin  qui  a  provoqué  une  série 
d’accidents  :  1°  en  1905,  accouchement  à  terme  très  laborieux  au 
forceps.  Enfant  mort;  2°  dix-huit  mois  plus  tard,  une  nouvelle 
grossesse  à  terme  se  termina  par  une  basiotripsie  pratiquée  à 
l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Champetier  de  Ribes.  Consécu¬ 
tivement,  salpingite  bilatérale  pour  laquelle  on  proposa  une  opé¬ 
ration  refusée  par  la  malade;  3°  en  1909,  troisième  grossesse.  Au 
huitième  mois,  opération  césarienne  pratiquée -par  M.  Brindeau. 
L’enfant  est  actuellement  bien  portant;  4°  en  1911,  fausse  couche 
de  deux  mois  suivie  de  pertes  blanches  abondantes,  métrorragie, 
douleurs,  etc. 

Celte  femme  vint  au  mois  de  janvier  à  ma  consultation  à 
l’hôpital  de  la  Pitié,  avec  une  éventration  accentuée.  L’écartement 
des  deux  muscles  droits,  pendant  la  contraction,  était  de  9  centi¬ 
mètres.  Il  s’agissait  là  d’une  véritable  éventration  spontanée  par 
atrophie  des  muscles  et  relâchement  de  la  paroi,  et  nullement 
d’une  hernie  de  là  cicatrice  opératoire,  qui  semblait  bonne.  Au 
moment  de  l’effort,  l’éventration  faisait  sur  l’abdomen  une  saillie 
très  accentuée.  Elle  a  depuis  quatre  mois  fait  régulièrement  les 
exercices  de  gymnastique  dont  je  vous  ai  déjà  parlé  et  dont  je 
vous  ai  montré  les  résultats. 

Vous  pouvez  aujourd’hui  constater  le  résultat  obtenu  par  ce 
traitement:  à  l’état  de  relâchement,  l’écartement  des  droits  est  de 
trois  travers  de  doigt.  Mais  pendant  la  contraction,  on  peut 
seulement  insinuer  un  doigt  entre  les  muscles.  On  voit  les  muscles 
contractés  faire  une  saillie  très  nette  qui  témoigne  de  leur 
vigueur.  De  plus,  la  ligne  blanche  fait  saillie  pendant  l’effort.  Il 
semble  qu’entre  les  deux  droits  soit  tendue  une  lame  fibreuse 
résistante;  et  à  la  palpation  on  sent,  en  effet,  une  paroi  résistante; 
il  n’existe  vraiment  plus  d’éventration,  et  la  cicatrice  de  la  laparo¬ 
tomie  pratiquée  par  M.  Brindeau,  est  très  bonne. 

Je  crois  qu’il  est  utile  d’insister  sur  ces  faits.  Il  est  certain  que 
dans  la  laparotomie  que  je  dois  faire  bientôt  pour  débarrasser 
cette  femme  d’une  vieille  salpingite  à  répétition,  je  trouverai  pour 
la  suture  de  l’incision  une  paroi  qui  me  donnera  des  garanties  de 
bonne  réparation  et  de  solidité,  que  je  n’aurais  certes  pas 
rencontrées  avec  l’ancienne  paroi. 
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De  plus,  s’il  ne  s’agissait  que  de  cure  d’éventration,  il  est 
certain  qu’il  n’y  aurait  plus  aujourd’hui  lieu  à  opération.  Chez  la 
malade  que  je  vous  ai, présentée  il  y  a  quelques  mois,  j’ai  renoncé 
à  l’opération  par  suite  de  la  disparition  progressive  de  l’éven¬ 
tration  sous  l’influence  du  traitement. 

M.  Lucas- Chah  pionnière.  —  La  présentation  de  M.  Waltherest 
tout  à  fait  intéressante,  parce  qu’elle  donne  une  bonne  idée  des 
résultats  excellents  que  l’on  peut  obtenir  avec  la  gymnastique  bien 
localisée,  dans  un  grand  nombre  de  conditions  qu’on  néglige 
d’ordinaire,  apportant  une  aide  extrêmement  précieuse  pour 
bien  des  actes  chirurgicaux. 

Une  gymnastique  locale  patiente  et  bien  dirigée  peut  régénérer 
les  plans  musculaires  dans  des  conditions  tout  à  fait  imprévues, 
et  par  conséquent,  modifier  profondément  certaines  régions. 

J’ai  eu,  par  exemple,  à  traiter  un  sujet  obèse,  à  parois  abdomi¬ 
nales  très  altérées,  avec  grosse  hernie  inguinale. 

J’ai  refusé  de  l’opérer  d’emblée,  et  lui  ai  fait  subir  une  prépara¬ 
tion  de  plusieurs  mois  pendant  lesquels  il  amaigri,  et  j’ai  pu  ren¬ 
dre  aux  parois,  par  l’exercice,  une  consistance  qu’elles  n’avaient 
plus. 

Je  l’ai  opéré  ensuite.  Puis  ce  sujet,  fort  docile,  a  continué  pen¬ 
dant  plusieurs  années  cette  gymnastique  locale,  et  il  est  arrivé  à 
avoir  une  paroi  abdominale  si  résistante  que,  sans  devenir  préci¬ 
sément  un  athlète,  il  a  pu  se  mettre  à  des  sports  violents,  comme 
la  boxe.  La  solidité  de  sa  paroi  abdominale  s’est  bien  maintenue, 
et  la  guérison  de  sa  hernie  s’est  maintenue  dans  les  meilleures- 
conditions. 

On  peut  perfectionner  ainsi  la  cure  radicale  d’une  façon  très 
parfaite.  J’ai  bien  des  fois  fait  pratiquer  dans  ce  but  la  gymnas¬ 
tique  de  la  paroi  abdominale. 

C’est  là  d’ailleurs  une  méthode  connue  des  empiriques.  Il  y 
avait  à  Paris  deux  charlatans  étrangers  qui,  il  y  a  quelques 
années,  guérissaient  la  hernie  par  la  gymnastique  abdominale. 
Leur  méthode  n’était  pas  sans  résultats,  comme  on  pourrait  le 
croire. 

Ils  prenaient  un  sujet  hernieux,  et  lui  faisaient  faire  de  la  gymnas¬ 
tique  avec  persévérance  jusqu’au  jour  où,  la  paroi  abdominale 
ayant  été  réellement  consolidée,  la  hernie  sortait  plus  rarement 
et  moins  complètement.  Le  malade  était  alors  dit  guéri  et  se  sen¬ 
tait  du  reste  très  soulagé.  Après  paiement,  il  était  ainsi  abandonné 
à  lui-même.  Quoique  non  guéri,  au  sens  propre  du  mol,  il  res.tait 
toujours  un  peu  plus  solide,  s’il  avait  la  constance  de  continuer  sa 
gymnastique.  -  - 
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Il  est  très  heureux  que  M.  Walther  donne  un  exemple,  et  appelle 
l’attention  sur  ces  pratiques  qui  pourraient  jouer  un  rôle  consi¬ 
dérable  dans  la  préparation  et  dans  les  suites  de  certaines  opé¬ 
rations.  Pour  ma  part,  je  les  ai  employées  souvent  avec  grand 
succès,  et  je  suis  très  heureux  de  le  voir  s’engager  dans  cette  voie 
très  intéressante. 

M.  Walther.  —  Je  remercie  M.  Lucas-Ghampionnière  de  l’appui 
qu’il  apporte  à  ma  communication. 

Je  suis  très  heureux  de  l’entendre  préconiser  les  exercices  de 
gymnastique  de  la  paroi  après  la  cure  radicale  des  hernies. 

J’en  ai  obtenu  d’excellents  résultats;  j’ai  vu  des  parois  très 
mauvaises,  me  faisant  craindre  non  pas  une  récidive,  puisque  la 
cicatrice  profonde  reste  solide,  mais  une  éventration  à  côté  de  la 
cicatrice,  se: refaire,  se  consolider  sous  l’influence  du  travail  mus¬ 
culaire,  d’une  façon  inespérée. 

Je  ne  voulais  ici  que  parler  du  sujet  très  limité  des  éventrations 
médianes,  dans  le  traitement  desquelles  cette  méthode  donne  de 
si  utiles  résultats. 

Cette  malade  que  je  vous  présente  et  que  je  dois  opérer  prochai¬ 
nement,^  ne. sera  pas  opérée  pour  son  éventration,  mais  pour  la 
salpingite  à  répétition  qui  la  fatigue  depuis  longtemps,  et  je  n’ai 
pas  à  insister  sur  l’avantage  que  je  trouverai  dans  la  réparation 
de  la  paroi,  à  pouvoir  compter  sur  de  bons  muscles  et  sur  les  apo¬ 
névroses  qui  semblent  bien  avoir  repris  leur  tonicité,  leur  solidité 
sous  l’influence  de  la  gymnastique. 

La  malade  que  je  vous  ai  présentée  il  y  a  quelques  mois  n’a  pas 
été  opérée  ;  je  comptais  la  débarrasser  de  cette  éventration.  L’amé¬ 
lioration  a  été  telle  que  j’ai  ajourné  l’opération  et  que  j’y  ai  renoncé 
depuis. 

J’ai  un  assez  grand  nombre  d’observations  de  cures  radicales  de 
très  grosses  éventrations  que  j’ai  préparées  ainsi  à  l’opération, 
pendant  plusieurs  mois,  quelquefois  huit,  dix  et  douze  mois.  Je 
vous  les  apporterai  quelque  jour;  si  je  ne  l’ai  pas  fait  encore,  c’est 
que  je  pense  qu’il  ne  peut  être  intéressant  d’examiner  ces  faits  que 
plusieurs  années,  huit  ou  dix  ans,  par  exemple,  après  ropératiôh. 


Orchidopexie. 

M.,  Walther. .  —  Je  vous  présente  un  jeune  garçon  de  dix-huit  aps, 
que  j’ai  opéré  le  12  mars  dernier  pour  une  ectopie  inguinale  gauche 
par  fixation  à  travers  la  cloison. 
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Si  je  vous  présente  ce  malade,  c’est  pour  vous  montrer,  une  fois 
de’plus,  la  situation  exacte  du  testicule  abaissé,  puisque  récem¬ 
ment  encore  cette  question  a  été  soulevée  ici. 

Vous  voyez  que  le  testicule  bien  libre,  bien  mobile,  n’ayant 
aucune  tendance  à  remonter,  bien  qu’il  n'y  ait  aucune  suture  le 
long  du  cordon,  est  un  peu  plus  bas  que  le  testicule  droit. 


Hémorragies  intestinales ,  d'origine  mal  déterminée. 

M.  Walther.  —  Je  présente  ici  ce  malade  pour  demander  à 
nos  collègues,  avis  sur  le  diagnostic  et  conseil  sur  l’indication 
thérapeutique.  Plusieurs  d’entre  vous,  du  reste,  connaissent  déjà 
cet  homme  que  mon  ami  Potherat  nous  a  présenté  il  y  a  quatre 
ans. 

Depuis  deux  mois,  il  est  en  observation  dans  mon  service  et 
continue,  par  moments,  à  rendre  par  l’intestin  une  quantité  con¬ 
sidérable  de  sang  tantôt  liquide,  tantôt  en  caillots. 

L’exploration  ne  nous  a  rien  révélé.  La  palpation  montre 
parfois  un  peu  d’épaississement  au  côlon  descendant,  mais  plutôt 
une  induration  passagère  par  contraction.  La  rectoscopie, 
l’examen  du  sang,  la  radioscopie,  n’ont  rien  montré  d’anormal. 
Voici  les  détails  de  cette  longue  observation  prise  par  mon 
interne,  M.  Besset,  et  par  M.  Bagou,  externe  de  mon  service. 

S...  (Charles),  trente-cinq  ans  et  demi,  entre,  le  17  février  à  l’hôpital, 
pour  douleurs  abdominales  violentes  avec  vomissements. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  en  bonne  santé.  Mère  morte  à  qua¬ 
rante-cinq  ans  d’affection  intestinale. 

Antécédents  consanguins.  —  Des  frères  et  des  sœurs  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels. — Avant  son  service  militaire,  le  malade  a  tou¬ 
jours  été  bien  portant,  quoiqu’il  exerçât  déjà  la  profession  de  plombier. 

En  1898.  —  Il  fait  son  service  militaire  à  Tunis,  où  il  a  eu  plusieurs 
crises  de  fièvres  paludéennes,  ainsi  qu’une  dysenterie  particulièrement 
grave  avec  ténesme  intense  et  selles  nettement  sanglantes. 

En  1901.  —  Il  reprend  son  métier  de  plombier  et  a  sa  première  coli¬ 
que  de  plomb,  dont  il  fut  soigné  par  M.  Gilbert  à  Broussais. 

En  mars  4908.  —  Il  tombe  du  haut  d’une  échelle  de  huit  mètres  de 
hauteur  :  on  le  transporte  d’urgence  à  Cochin,  dans  le  service  de 
M.  Schwartz  ;  le  malade  avait  des  hémorragies  intestinales  abondantes 
et  des  hématémèses.  La  fosse  iliaque  gauche  était  particulièrement 
tuméfiée  et  douloureuse,  et  le  malade  avait  des  vomissements  abon¬ 
dants.  On  le  laissa  au  repos  avec  de  la  glace  sur  le  ventre  et,  quarante- 
cinq  jours  après,  il  sortait  guéri. 

Il  reprend  alors  son  travail,  mais  un  mois  après,  il  est  repris  de  ma- 


laise,  le  ventre  se  ballonne,  il  a  quelques  vomissements.  Quelque  temps 
après,  travaillant  dans  un  chantier,  il  se  sent  fatigué,  il  lui  semble  qu’il 
a  un  poids  lourd  sur  l’estomac,  un  filet  de  sang  s’échappe  par  la  bouche 
et  il  tombe  en  défaillance.  Transporté  d’urgence  à  Laënnec,  dans  le 
service  de  M.  Delbet,  onlui  trouve  le  ventre  dur,  ballonné,  extrêmement 
douloureux,  avec  un  point  particulièrement  net  à  gauche.  Les  vomis¬ 
sements  redoublent  et  on  l’opère  immédiatement  pour  occlusion  intes¬ 
tinale.  (Pas  de  renseignement  sur  l’opération.)  Le  malade  a  entendu  dire 
qu’il  avait  un  intestin  paresseux. 

Sorti  au  bout  d’un  mois,  en  juin  1908,  on  l’envoie  àVincennes,  où  il 
reste  quatre  jours. 

En  juillet  1908. —  Le  malade  fait  une  chute  de  bicyclette,  il  est 
porté  en  syncope  à  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Schwartz,  où  on  lui 
suture  trois  tendons  fléchisseurs  qui  avaient  été  sectionnés.  La  plaie 
guérit  bien  sans  suppuration. 

En  septembre  1908.  —  Le  malade,  est  pris  de  diarrhée,  avec  de  fortes 
douleurs  de  ventre,  avec  vomissements  bilieux  et  verdâtres  et  fièvre  à 
38  degrés.  Comme  le  malade  maniait  de  la  céruse,  on  l’admet  en  médecine 
à  la  Vieille  Pitié,  chez  M.  Lion.  Il  reste  en  médecine  dix-huit  jours,  mais 
devant  la  persistance  des  douleurs,  des  vomissements,  du  ballonnement 
du  ventre,  on  l’admet  en  chirurgie,  dans  le  service  de  M.  Walther,  pavillon 
Michon.  On  met  de  la  glace  sur  le  ventre,  les  douleurs  se  calment;  —  de¬ 
là  fosse  iliaque  gauche,  on  suit  une  masse  dure  douloureuse;  à  droite,  le 
point  de  Mac  Burney  est  net,  accompagné  d’hyperesthésie  et  de  con¬ 
tracture  musculaire  (cf.  observation). 

Opéré  le  2f  octobre  1908  par  M.  Robineau  :  appendicite  avec  l’épi— 
ploïte. 

Il  part  un  mois  et  demi  après,  non  sans  avoir  eu  des  selles  hémor¬ 
ragiques. 

En  janvier  1909.  —  Travaillant  à  Dijon,  il  fait  une  chute  dix 
deuxième  étage,  i 

Transporté  dans  le  coma  à  l’Hôtel-Dieu  de  Dijon,  on  lui  pratiqua 
d’urgence  une  laparotomie  médiane.  Un  interne  aurait  dit  au  malade 
que  son  intestin  était  abîmé.  (Pas  d’observation.)  Le  ventre  fut  drainé 
avec  deux  gros  drains.  Il  suppura  abondamment  pendant  plus  de 
trois  semaines.  On  lui  fît  des  lavages  du  péritoine,  et,  un  mois  après,  le 
malade  s’en  allait  sans  que  la  plaie  fût  complètement  fermée,  mais 
tout  de  même  guéri,  ne  présentant  qu’une  constipation  opiniâtre. 

Il  reprit  son  travail  pendant  une  quinzaine  de  jours  seulement,  ce  qui 
ne  l’empêcha  pas  d’avoir  une  nouvelle  crise  de  coliques  de  plomb  (?). 

En  mars  1909.  —  Un  mois  et  demi  après  sa  sortie  de  l’hôpital  de 
Dijon,  le  malade  est  pris  de  vomissements  abondants,  bilieux,  de 
ballonnement  du  ventre  et  de  douleurs  abdominales  intenses.  Trans¬ 
porté  à  Tenon  d’urgence  dans  le  service  de  M.  Morestin,  le  chirurgien 
de  garde  l’opère  à  dix  heures  du  soir  pour  occlusion  intestinale.  Pas  de 
renseignements  sur  l’opération;  on  aurait  trouvé  encore  là  un  intestin 
paresseux  (?). 

Il  sort  de  l’hôpital  guéri  quelques  semaines  après. 
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Le  15  mai  1909.  —  Le  malade  a  une  nouvelle  crise  de  coliques  de 
plomb  très  violente  et  il  est  admis  à  Broussais  dans  le  service  de  M.  Gil¬ 
bert.  Mais  deux  jours  après  son  entrée  dans  le  service,  le  malade  rend 
du  sang  pur,  un  peu  foncé,  parle  rectum,  accompagné  de  glaires  et  de 
fausses  membranes.  Les  douleurs  abdominales  sont  devenues  atroces; 
le  malade  est  très  affaibli,  il  accuse  également  des  troubles  de  la  vue, 
des  maux  de  tête  et  des  douleurs  dans  les  épaules. 

M.  Potherat  vint  le  voir  dans  le  service,  mais,  en  présence  de  l’abon¬ 
dance  des  émissions  sanguines,  de  l’affaiblissement  du  malade,  il  crut 
à  une  tuberculose  intestinale  et  ne  voulut  pas  l’accepter  dans  son 
service. 

Les  symptômes  continuent  à  s’exagérer  et,  deux  mois  et  demi  après 
son  entrée  à  l’hôpital,  le  6  juillet  1909,  M.  Potherat  l’admet  dans  son 
service.  Les  douleurs  abdominales  sont  atroces  et  la  morphine  ne 
parvient  plus  à  les  calmer,  le  malade  ne  peut  plus  supporter  la  glace 
sur  le  ventre.  Les  selles  sont  supprimées,  les  vomissements  sont  deve¬ 
nus  incessants,  ils  sont  bilieux,  presque  fécaloïdes.  En  un  mot,  il  pré¬ 
sente  tous  les  signes  d’une  occlusion  intestinale,  sauf  toutefois  le 
météorisme  qui  manque. 

Le  7  juillet  1909.  —  M.  Potherat  pratique  une  laparotomie  médiane 
(cf.  Communication  à  la  Soc.  de  Chirurgie  du  28  juillet  1909,  page  932). 
Il  trouve  des  anses  intestinales  adhérentes  à  la  paroi  au  niveau  de  la 
ligne  médiane.  La  libération  faite,  il  pénètre  entre  les  anses  et  évacue 
un  foyer  d’ascite  hémorragique  enkystée  siégeant  à  la  région  méso- 
cœiiaque.  Il  aperçoit  alors  une  anse  grêle  longue  de  12  à.  15  centi- 
tres,  très  distendue  et  de  couleur  noirâtre.  Cette  anse  était  ensei’rée 
à  ses  deux  extrémités  par  une  bride  fibroïde  très  tendue,  coupant  cette 
anse  et  son  méso. 

«  La  compression  de  cette  anse  avait  amené  une  congestion  intense 
du  méso  et  de  l’anse,  congestion  qui  s’était  traduite  par  une  pluie  de 
sang  dans  les  parois  et  même  dans  l’intérieur  de  l’intestin,  d’où  les 
selles  sanglantes. 

«  Cette  bride  sectionnée,  il  vit  alors  un  sillon  qu’elle  avait  tracé  sur 
l’intestin  et  le  méso,  c’était  un  sillon  profond.  Toutefois,  l’intégrité  des 
parois  de  l’intestin  ne  lui  parut  pas  menacée  et  il  ne  fit  rien  d’autre. 
Le  ventre  fut  refermé  après  drainage,  le  drain  fut  enlevé  au  bout  de 
quarante-huit  heures  et  la  plaie  cicatrisa  très  bien.  » 

Le  28  juillet  1909,  le  malade  est  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie,  il 
mange  très  bien  et  va  régulièrement  à  la  selle. 

Néanmoins,  il  ne  tarda  pas  à  présenter  de  nouvelles  hémorragies 
intestinales. 

Il  recommence  à  travailler  et,  durant  le  cours  de  1910,  il  présente  de 
nouvelles  coliques  de  plomb. 

En  août  1912,  travaillant  à  Amiens,  le  malade  est  pris  de.  nouvelles 
crises  douloureuses  avec  vomissements,  déformation  des  matières  et 
hémorragies  intestinales  abondantes. 

Il  est  reçu  à  l’hôpital  d’Amiens,  où  on  l’envoie  d’abord  dans  un:  ser¬ 
vice  de  médecine,  croyant  à  une  nouvelle  crise  saturnine. 
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Puis,  en  présence  des  vomissements  incessants,  de  la  constipation 
absolue,  des  douleurs  abdominales  violentes,  de  la  fièvre  qui  monte  à 
38°b,  on  le  passe  en  chirurgie,  dans  le  service  du  Dr  Ghazarain. 

Il  présentait  en  outre  des  phénomènes  de  typhlocolite  avec  hémor¬ 
ragies  abondantes  et  déformation  des  matières,  qui  étaient  aplaties, 
avec  membranes  longues,  blanches. 

On  lui  fit  alors  un  anus  iliaque  temporaire,  sans  avoir  de  diagnostic 
précis.  Gela  Soulagea  beaucoup  le  malade.  Quelque  temps  après,  les 
hémorragies  et  les  douleurs  recommençant,  on  lui  fait,  quinze  jours 
après,  une  laparotomie  médiane,  et  l’on  trouve  une  bride  sur  le  cæcum, 
que  l’on  sectionne.  Le  reste  de  l’intestin  est  sain  et  l’on  ne  trouve 
rien  de  néoplasique  ni  d’inflammatoire.  Le  malade  sort  guéri  le 
28  novembre  1912. 

Voici  la.  réponse  que  fit,  à  notre  demande  de  renseignements,  M.  le 
Dr  Chazarain,  qui  avait  opéré  le  malade  à  Amiens  : 

.  «  Mon  cher  collègue, 

«  Le  malade  dont  vous  me  parlez  a  été  soigné  à  Amiens,  dans  un 
service  de  médecine,  pour  crises  douloureuses  abdominales,  d’abord 
étiquetées,  à  tort  du  reste,  coliques  de  plomb;  puis,  il  présenta  des 
phénomènes  de  typhlocolite  avec  hémorragies  abondantes  et  déforma¬ 
tions  des  matières,  qui  étaient  ovillées  et  aplaties;  il  avait  de  la  tem¬ 
pérature,  38°5,  et  quelques  symptômes  d’occlusion  :  vomissements, 
Constipation;  il  fut  alors  passé  dans  mon  service,  où  jè  lui  fis  un  anus 
iliaque  temporaire,  sans  avoir  d’ailleurs  de  diagnostic  précis  (colite 
probable);  quinze  jours  après,  je  lui  fis  une  laparotomie  et  je  trouvai 
une  bride  sur  le  cæcum  :  était-elle  pathologique  ?  Je  ne  saurais  l’affirmer, 
Car  c’est  un  malade  plusieurs  fois  laparotomisé  et  très  éduqué  par  son 
passage  dans  différents  hôpitaux.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  je 
ne  lui  ai  jamais  rien  trouvé  de  néoplasique  ou  d’inflammatoire  sur 
tout  le  reste  de  l’intestin,  et  je  crains  bien  qu’il  ne  s’agisse  là  que  d’un 
état  névropathique.  »> 

Le  malade  reprit  alors  son  métier  de  plombier  et,  une  dizaine  de 
jours  après,  il  avait  une  nouvelle  crise  de  coliques  de  plomb.  On  le 
transporte  à  Tenon  et,  le  10  décembre  1912,  il  est  reçu  dans  le  service 
de  M.  Lesné. 

Le  ventre  est  très  douloureux  à  la  pression  superficielle,  la  douleur 
est  calmée  par  la  pression  profonde.  Il  se  produit,  au  niveau  de  la 
cicatrice  de  l’anus  iliaque,  une  légère  fistule  stercorale,  qui  guérit  au 
bout  de  quelques  jours. 

Le  20  décembre,  le  malade  a  une  abondante  hémorragie  intestinale, 
il  va  difficilement  à  la  selle,  pas  de  vomissements. 

Le  lendëmain,  nouvelle  hémorragie,  qui  ne  se  reproduit  pas  les  jours 
suivants. 

Le  malade  sort  guéri  le  12  décembre  1912. 

Il  reprend  son  travail  de  plombier;  il  a  de  la  diarrhée  et  ne  mange 
presque  pas. 
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Le  15  février  1913,  après  un  repas  un  peu  plus  abondant,  le  malade 
est  pris  d’une  sensation  de  constriction  au  niveau  de  l’ombilic  et  les 
crises  douloureuses  reparaissent,  ainsi  que  les  vomissements. 

•  Le  jour  même  il  entre  à  la  Pitié,  est  reçu  en  médecine,  mais  l’in¬ 
terne  de  garde,  devant  la  fréquence  des  vomissements,  croit  à  une  oc¬ 
clusion  intestinale  et  l’envoie  en  chirurgie  chez  M.  Walther. 

A  son  entrée  dans  le  service,  les  vomissements  durèrent  trois  à 
quatre  jours  et  puis  cessèrent.  Tableau  de  coliques  de' plomb,  pas  de 
fièvre,  douleur  superficielle  calmée  par  la  pression  profonde. 

Le  1er  mars,  le  malade  a  une  hémorragie  intestinale  d’environ  Un 
demi-verre  de  sang  en  allant  à  la  selle. 

Le  5  mars  1913,  on  trouve  un  ventre  globuleux,  distendu  dans  son 
ensemble,  légèrement  ballonné.  Le  ventre  est  dur,  il  y  a  de  la  contrac¬ 
ture  de  la  paroi,  mais  la  pression  ne  produit  aucune  douleur.  Le  cadre 
colique  est  distendu  de  son  ensemble,  et  en  particulier  le  cæcum.  Dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  au-dessus  de  l’anus  iliaque,  on  trouve  une  zone 
dure,  difficile  à  déterminer  à  cause  de  la  distention  de  la  paroi. 

Quelques  jours  après,  le  ventre  étant  devenu  plus  souple/ on  trouve 
en  dessous  de  la  cicatrice  de  l’anus  iliaque  une  zone  molle,  souple,  où. 
l’on  perçoit  quelques. gargouillements. 

Le  malade  se  remet  de  cette  crise,  se  porte  très  bien  pendant  une 
quinzaine  de  jours.  Il  souffre  simplement  d’une  grande  gêne  quand  il 
va  à  la  selle,  et  les  matières  expulsées  ont  parfois  un  aspect  rubanné 
particulier.  Il  présente  en  outre,  tous  les  trois  à  quatre  jours,  des  alter¬ 
natives  régulières  de  constipation  opiniâtre  et  de  diarrhée  presque 
liquide  qu’il  n’avait  jamais  présentées  auparavant. 

Le  13  mars,  radiographie.  Épreuve  peu  nette. 

Le  20  mars  1913,  la  diarrhée  devient  plus  violente,  et  le  23  mars,  se 
promenant  dans  la  cour  de  l’hôpital,  il  est  pris  tout  à  coup  d’une 
sorte  d’éblouissement,  sa  tête  tourne  et  il  est  obligé  de  s’asseoir.  Dans 
la  nuit,  il  est  pris  de  très  vives  douleurs  abdominales,  et  vers  les 
deux  heures  du  matin  il  sent  une  sorte  de  gargouillement,  comme  si 
on  venait  de  lui  donner  un  lavément,  et  aussitôt  le  sang  se  met  à 
s’échapper  à  flots  par  le  rectum.  En  même  temps,  il  est  pris  de  vertiges, 
sa  tête  tourne  et  il  est  sur  le  point  de  tomber. 

Vers  six  heures  du  matin,  le  24  mars,  le  malade  rend  encore  plus  de 
un  quart  de  litre  de  sang,  bien  rouge,  avec  quelques  caillots  noirâtres. 
Cette  hémorragie  est  encore  accompagnée  d’un  commencement  de, 
syncope. 

A  partir  de  ce  jour-là,  le  malade  a  des  hémorragies  quotidiennes 
d’abondance  variable  et  résistant  à  l’opium. 

A  l’occasion  d’un  faux  mouvement,  d’une  secousse,  parfois  spontané¬ 
ment,  le  malade  sent  une  sorte  de  bouillonnement  dans  le  ventre  .qui 
devient  rapidement  très  douloureux.  La  douleur  est  continue  avec  par¬ 
fois  quelques  élancements,  comme  si  on  lui  enfonçait  des  épingles.  Elle 
siège  (de  trois  à  quatre  cent.)  le  long  du  côlon  descendant. 

La  zone  douloureuse  a  la  forme  d’un  petit  œuf  de  poule.  Elle  siège 
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un  peu  au-dessous  (1  à  2  centimètres) .  d’une  horizontale  passant  par 
l’ombilic  sur  le  trajet  du  côlon  descendant. 

Cette  douleur  dure  un  temps  assez  variable,  en  général  une  demi- 
heure  à  trois  quarts  d’heure.  Elle  peut  disparaître  subitement,  sans 
laisser  de  traces,  mais  souvent  elle  se  termine  par  une  hémorragie 
intestinale.  .  . 

Le  malade  perçoit,  au-dessus  de  la  zone  douloureuse,-  à  gauche,  une 
sorte  de  bouillonnement,  il  sent  aussitôt  un  besoin  impérieux  d’aller  à 
la  selle,  et  le  sang  s’échappe  par  l’anus, 

A  ce  moment,  la  douleur  paraombilicale  ne  présente  aucune  exagé¬ 
ration  notable.  Au  contraire,  elle  ne  tarde  pas  à  disparaître,  tandis  que 
le  malade  est  en  proie  aune  grande  faiblesse. 

Le  25  mars,  le  malade  présenta  dans  la  soirée  une  crise  d’étouffe¬ 
ment,  on  alla  chercher  l’interne  de  garde,  mais  la  douleur  passa  spon¬ 
tanément. 

Le  26  mars,  première  injection  de  sérum  artificiel,  un  demi-litre. 

Le  28,  injection  de  sérum;  le  30,  sérum;  le  1er  avril,  sérum;  le  3, 
sérum.  Pas  de  selle  depuis  huit  jours. 

Le  6  avril,  sérum,  lavement  suivi  de  pilule  d’opium;  à  partir  de  ce 
jour,  les  hémorragies  cessent. 

Le  7,  lavement. 

Le  8,  lavement,  sérum. 

Le  10  avril,  sérum.  Examen  de  M.  Walther. 

Au  toucher  rectal,  le  calibre  de  l’intestin  est  normal*  la  paroi  posté¬ 
rieure  est  souple  et  mobile  ainsi  que  la  paroi  antérieure.  On  sent  en 
avant  et  à  gauche  une  sorte  de  croissant  un  peu  plus  résistant,  un  peu 
épaissi  et  donnant  au  doigt  la  sensation  d’une  adhérence  pelvienne. 

A  la  palpation  abdominale,  on  sent  le  cæcum  un  peu  épaissi,  mais 
souple,  mobile,  peu  douloureux.  Le  côlon  transverse  semble  souple  et 
non  distendu,  mais  un  peu  douloureux  à  la  pression.  La  partie  supé¬ 
rieure  du  côlon  descendant  est  souple;  la  partie  inférieure  corres¬ 
pondant  à  l’anus  contre  nature  est  épaissie,  dure,  douloureuse.  Le  côlon 
descendant  est,  dans  l’ensemble,  un  peu  plus  douloureux  que  le  côté 
droit  de  l’abdomen. 

Le  11  avril,  rectoscopie  (M.  Baumgartner).  Jusqu’à  25  centimètres  de 
profondeur  on  ne  trouve  rien  d’anormal.  Muqueuse  parfaitement  rouge. 

Le  12  avril,  légère  hémorragie  arrêtée  par  l’opium. 

Le  13  avril,  deux  grosses  hémorragies  dans  l’après-midi,  toujours 
précédées  de  leurs  douleurs  habituelles.  La  première  hémorragie 
ramène  un  gros  caillot  aplati,  noirâtre,  large  presque  comme  la  main. 

Le  14  avril,  selles  légèrement  sanglantes.  Le  malade,  ne  mangeant 
presque  rien  depuis  quinze  jours,  est  extrêmement  affaibli  ;  sérum  de 
cheval. 

Le  15  avril,  le  malade  a  un  lavement  d’huile  qui  cause  de  violentes- 
coliques  et  amène  au  bout  de  quelque^  heures  une  nouvelle  série  d’hé¬ 
morragies  (3),  toujours  précédées  de  leurs  douleurs  caractéristiques. 
Le  malade  se  plaint  toujours  d’une  douleur  en  barre  au-dessus  juste  de 
l’ombilic. 
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Le  16  avril,  sérum  de  cheval. 

Le  17  avril,  poussée  de  température,  d’origine  sérique. 

Examen  de  sang,  pratiqué  par  M.  le  Dr  Touraine,  le  18  avril  1913  : 

Chiffres  normaux. 


1°  Hématies  . . 

Leucocytes.-  ......... 

2°  Teneur  en  hémoglobine  .  . 
Valeur  globulaire  (Tallqvist)  . 
3°  Equilibre  leucocytaire  : 
Polynucléaires  neutrophiles  . 
Lymphocytes  ........ 

Mononucléaires  : 

Moyens . 

Grands . 

Formes  de  transition  .  .  .  , 
Formes  en  histolyse  : 

Polynucléaires . 

Mononucléaires  ..... 
Polynucléaires  éosinophiles  '. 


5.260.000  au 
6.000  — 

95  p.  100 


51  p.  100 
25  — 

12  — 

1  — 

•  2  — 


2 

6 


(4.500.000  à  5.000.000) 
(4.590  à  7.000) 

(85  à  100) 

(85  à  100) 

(60  à  70) 

(15  à  20) 

(8  à  10) 


(1  à  3) 

(1  à  3) 
(0,3  à  1) 


Conclusions.  —  Pas  d’anémie,  pas  de  leucocytose,  légère  lymphocy¬ 
tose,  éosinophilie  marquée  (parasites  intestinaux?).  Pas  de  troubles  de 
la  coagulation. 


Le  19  avril.  —  Le  malade  se  lève  dans  l’après-midi  et  a  rendu  du 
sang  avec  de  larges  caillots. 

Le  20  avril.  —  Nouvelle  hémorragie. 

Le  21  avril.  —  Sérum. 

Le  23  avril.  —  Radioscopie  dans  le  service  de  M.  Enriquez.  Examen 
en  position  debout  et  couchée  après  ingestion,  la  veille,  de  bouillie 
bismuthée.  Gros  intestin  perméable  sur  tout  son  trajet,  côlon  ascendant 
dilaté,  côlon  transverse  et  descendant  plutôt  rétrécis. 

Examen  après  lavement  bismuthé  :  S  iliaque  bien  dessinée  et  se 
laissant  facilement  dilater,  puis  soudain  le  liquide  file  dans  les  côlons 
et  s’en  va  dilater  la  région  cæcale.  (Voir  schéma  radioscopique.) 

Le  24  avril.. —  Nouvelle  hémorragie. 

Le  26  avril.  —  Le  malade  se  lève  dans  l’après-midi  et  a  une  hémor¬ 
ragie. 

Le  27  avril.  —  Hémorragie  abondante.  On  prélève  une  certaine 
quantité  de  sang  rendu  pour  l’examiner  au  laboratoire. 

Le  28  avril.  —  Sérum. 

Le  29  avril.  —  Petite  hémorragie,  toujours  avec  caillots  noirâtres. 

Le  loc  mai.  —  Le  malade  se  lève  et  a  une  hémorragie.  Injection  de 
sérum  gélatiné. 

Le  2  mai.  -  Douleurs  abdominales.  Ventre  ballonné  dans  son 
ensemble. 

M.  Maijclaire.  —  A-t-on  recherché  le  bilharzia? 


M.  Walther.  —  Les  examens  pratiqués  jusqu’ici  ont  toujours 
été  négatifs. 
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M.  Jacob  présente  le  malade  atteint  de  péricardite  tubercu¬ 
leuse,  dont  il  a  rapporté  l’observation  dans  la  séance,  et  sur 
lequel  il  a  fait  une  péricardotomie  sans  drainage. 


M.  Frédet  présente  deux  malades  ( avec  radiographies)  atteints 
de  fractures  des  membres  inférieurs ,  et  traités  par  V ostéosynthèse , 
suivant  la  technique  de  Lambotte. 

—  Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Lenormant  est  nommé 
rapporteur. 


M.  Labey  présente  un  malade  qui  était  atteint  d’un  kyste 
hydatique  du  poumon.  Ouverture  spontanée  dans  les  bronches. 
Pneumotomie,  Guérison. 

—  Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Robineau  est  nommé 
rapporteur. 


Présentations  de  pièces. 

Ulcère  perforé  du  duodénum. 

M.  Auvray.  —  Les  pièces  que  je  vous  présente  ont  été 
recueillies  sur  Un  sujet,  âgé  de  trente-deux  ans,  qui  entra  dans 
mon  service  le  31  mai  1912  pour  une  péritonite  par  perforation, 
qui  s’est  terminée  par  la  mort. 

P...  avait  été  pris  le  30  mai,  à  6  heures  du  soir,  d’une  douleur 
brusque,  en  barre,  dans  la  région  ombilicale.  Après  une  nuit  où  il 
avait  terriblement  souffert  et  où  tousles  symptômes  delapéritonite 
s’étaient  installés,  il  était  amené  dans  mon  service  vers  midi.  A  ce 
moment,  le  faciès,  les  vomissements,  l’état  rapide  du  pouls,  le 
ballonnement  de  l’abdomen,  la  rigidité  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale,  la  douleur  spontanée  et  réveillée  par  la  pressioq 
surtout  à  droite,  ne  laissaient  aucun  doute  sur  l’existence  d’une 
péritonite.  Je  songeai  naturellement  à  l’appendicite  à  cause  de 
la  localisation  de  la  douleur  et  de  l’absence  de  troubles  gastriques 
dans  les  antécédents  du  sujet. 

Le  malade  racontait  l’histoire  suivante  :  Une  dizaine  de  jours 
auparavant,  pendant  son  repas,  il  avait  été  pris,  à  deux  reprises 
différentes,  de  syncope.  Il  se  plaignait  depuis  quelque  temps  de 
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fatigue  générale  et,  à  la  Compagnie  à  laquelle  il  appartenait,  on 
l’avait  considéré  comme  un  farceur.  Il  est  vrai  que  le  médecin 
qui  l’avait  examiné  n’avait  rien  trouvé  qui  pût  paraître  inquié¬ 
tant.  On  ne  relevait  dans  ses  antécédents  aucun  passé,  ni  stomacal 
ni  digestif.  Il  n’y  avait  pas  eu  de  vomissements,  pas  de  crises 
douloureuses  abdominales  simulant  l’appendicite  ou  l’ulcère  de 
l’estomac. 

Le  malade  fut  opéré  immédiatement  après  son  entrée  à  l'hôpital, 
c’est-à-dire  dix-huit  heures  après  le  début  des  accidents.  L’in¬ 
cision  fut  faite  à  droite,  dans  l’idée  d’une  lésion  appendiculaire. 
La  péritonite  était  déjà  généralisée,  mais  le  pus  et  les  fausses 
membranes  étaient  surtout  abondants  dans  la  région  appendi¬ 
culaire.  L’appendice  congestionné  à  sa  surface,  mais  non  perforé, 
baignait  au  milieu  du  pus  et  des  fausses  membranes;  je  crus  qu’il 
était  la  cause  des  lésions  et  que  la  péritonite  était  due  à  une 
propagation  de  l’inflammation  au  péritoine,  à  travers  les  parois 
de  l’appendice.  J’enlevai  donc  cet  organe. 

Je  fis  une  contre-ouverture  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  je  pra¬ 
tiquai  un  lavage  de  la  cavité  péritonéale  avec  du  sérum  physio¬ 
logique  chaud  et,  dans  chacune  des  incisions  faites  à  la  paroi 
abdominale,  je  laissai  trois  tubes  de  drainage.  Le  malade  mourut 
vingt-quatre  Heures  après  l’opération;  à  l’autopsie,  on  a  trouvé 
un  ulcère  perforé  de  la  région  juxtapylorique  du  duodénum,  situé 
sur  sa  paroi  antérieure,  taillé  à  l’emporte-pièce,  des  dimensions 
de  4  à  5  millimètres  de  diamètre,  sans  aucune  adhérence  périto¬ 
néale  autour  de  l’ulcère;  la  perforation  s’est  faite  brusquement 
en  péritoine  libre. 

Voilà  donc  une  observation  qui  s’ajoutera  à  la  liste  des  cas  déjà 
si  nombreux  où  la  perforation  d’un  ulcère  duodénal  a  été  prise  pour 
une  appendicite.  Moynihan  a  montré,  il  y  a  longtemps,  que  l’appen¬ 
dice  avait  été  souvent  enlevé  sans  qu’on  ait  soupçonné  la  véritable 
origine  de  l’invasion  péritonéale,  uans  la  Lancet ,  en  1901  (t.  II, 
p.  1656),  Moynihan  passait  en  revue  49  cas  d’ulcères  perforés  du 
duodénum  traités  par  l’opération;  dans  19  cas  on  avait  fait  le 
diagnostic  d’appendicite.  C’est  qu’en  effet,  la  disposition  anato¬ 
mique  du  péritoine  est  telle,  comme  l’indique  Moynihan,  que  le 
liquide  venu  de  la  perforation  duodénale  suit  le  côlon  ascendant 
pour  gagner  la  fosse  iliaque  et  le  petit  bassin  ;  ceci  explique,  au 
point  de  vue  clinique,  que  c’est  surtout  le  côté  droit  de  l’abdomen 
qui  est  atteint  ;  la  douleur  et  la  rigidité  sont  plus  prononcées  à 
droite. 

Il  y  a  dans  l’observation  de  notre  malade  un  point  intéressant 
à  signaler,  c’est  la  latence  de  l’ulcère  duodénal  qui,  brusquement, 
à  révélé  son  existence  par  la  perforation.  Le  malade  niait  en  effet 
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tout  antécédent  du  côté  du  tube  digestif;  on  ne  trouve  pas  de 
crises  douloureuses,  pas  de  vomissements,  pas  de  troubles  dys¬ 
peptiques,  rien  en  un  mot  qui  pût  faire  songer  à  l’ulcère  duodénal. 
Le  malade  était  simplement  fatigué  et  il  avait  été  pris,  une  dizaine 
de  jours  auparavant,  pendant  son  repas,  à  deux  reprises  diffé¬ 
rentes,  de  syncope.  Cette  fatigue,  ces  syncopes  survenues  sans 
qu’aucune  hémorragie  intestinale  ait  été  signalée  par  le  malade, 
pouvaient  être  attribuées  à  toute  autre  cause  qu’à  un  ulcère 
duodénal. 

Les  cas  à  symptomatologie  nulle  ou  très  effacée  ne  sont  pas 
aussi  exceptionnels  qu’on  pourrait  le  croire;  Moynihan  en  parle 
dans  son  livre  sur  l’ulcère  duodénal  et,  tout  récemment,  Struthers(l) 
(d’Édimbourg),  dans  un  article  qu’il  a  consacré  à  l’ulcère  perforé 
du  duodénum,  constate  que,  sur  27  observations  'personnelles  : 
17  fois  le  diagnostic  d’ulcère  devait  être  fait;  5  fois  on  pouvait 
noter  quelques  troubles  digestifs,  mais  rien  ne  pouvait  faire 
songer  à  un  ulcère  duodénaF;  dans  les  5  autres  cas,  il  n’y  avait 
aucun  passé  dyspeptique.  Cette  proportion  de  5  cas  sur  27,  où  il 
n’existait  pas  de  troubles  digestifs  antérieurs, est  vraiment  énorme. 


Résection  de  la  totalité  de  l'intestin  grêle 
pour  tuberculose  hypertrophique  probable  de  l'iléon. 

M.  P.  Michaux.  —  La  pièce  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la 
Société  de  Chirurgie  représente  dans  ces  deux  anses  volumi¬ 
neuses  la  presque  totalité  de  l’intestin  grêle  d’un  malade  qui  m’a 
été  adressé  par  mon  ancien  interne,  le  Dr  Debertrand,  de 
Dourdan. 

Cet  homme,  âgé  d’une  quarantaine  d’années,  n’était  malade  que 
depuis  quelques  mois.  Ses  digestions  étaient  devenues  très 
difficiles,  presque  tous  les  repas  étaient  suivis  de  vomissements. 
Il  avait  beaucoup  maigri  et  pourtant  présentait  encore  une  bonne 
apparence.  Sa  paroi  abdominale  était  épaisse,  graisseuse,  mais 
n’empêchait  point  de  sentir  une  masse  de  consistance  molle, 
kystique,  qui  m’avait  fait  penser  à  une  dégénérescence  du 
pancréas,  ou  à  une  tumeur  molle  du  mésentère,  ou  encore  à  une 
tumeur  rénale. 

La  laparotomie  pratiquée  il  y  a  cinq  jours  nous  a  révélé  que  la 
masse  était  constituée,  comme  vous  pouvez  le  voir,  par  ces  deux 

(1)  John  Struthers  (Edimbourg).  Medical  Press  and  Circulai »,  t.  XGIV, 
nos  3837,  1912,  p.  542  à  543. 
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énormes  anses  agglomérées  qui  représentaient  la  totaiité  de- 
l’intestin  grêle. 

Je  n’avais  qu’une  chose  à  faire  :  la  résection  de  cette  masse  et 
l’abouchement  des  deux  bouts  supérieur  et  inférieur  du  grêle  par 
une  entéro-anastomose.  C’est  ce  que  je  iis  non  sans  peine, 
l’hémostase  mésentérique  fut  laborieuse.  Malgré  tout,  l’opération 
se  termina  sans  encombre. 

Les  jours  suivants,  mon  malade  allait  aussi  bien  que  possible. 
La  température  restait  voisine  de  la  normale.  Son  pouls  entre  90 
et  100,  bien  frappé. 

Trois  jours  après,  je  croyais  le  sauver  et  je  formais  déjà  l’espoir 
de  vous  le  présenter  vivant,  quand  il  succomba  brusquement  en 
quelques  minutes,  alors  que  quelques  minutes  auparavant  il  disait 
avoir  la  force  de  se  lever. 

Je  vous  ai  apporté  cette  pièce  aujourd’hui  à  cause  de  sa  rareté 
et  parce  que  je  voulais  vous  présenter  la  pièce  fraîche. 

Je  vous  apporterai  à  la  prochaine' séance  l’histoire  détaillée  de 
ce  malade.  Pour  aujourd’hui,  je  voudrais  vous  montrer  la  coupe 
macroscopique  de  la  pièce.  Si  j’en  crois  les  apparences,  il  s’agit 
sans  doute  d’une  tuberculose  hypertrophique  de  l’iléon. 

Il  n’y  avait  dans  la  cavité  péritonéale  aucune  granulation 
apparente. 

Cette  observation,  en  raison  de  sa  rareté  dans  l’iléon,  m’a  paru, 
digne  de  vous  être  présentée.  Elle  est  surtout  intéressante  par  le 
contraste  très  marqué  qui  existait  entre  la  bonne  apparence  du 
malade  et  l’énormité  des  lésions  rencontrées. 


Le  Secrétaire  annuel , 
A.  Demoulin. 


etheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


Paris.  —  L.  Mari 
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Présidence  d^I  i  Tuffie^\  Vice-Président. 


£  c/ 

ï*rocès-ÿ^rbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Jacob,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Témoin  (de  Bourges),  Membre  corres¬ 
pondant,  intitulé  :  De  l'emploi  de  l'éther  dans  les  infections  péri¬ 
tonéales  (sera  publié). 


A.  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Walther  dépose  une  note  du  professeur  Kallionzis 
(d’Athènes),  Membre  correspondant,  intitulée  :  Chirurgie  de 
guerre,  notes  préliminaires  sur  les  blessés  de  la  guerre  gréco-turque 
(sera  publié). 


Nécrologie. 

M.  Tüffier,  Vice-Président,  donne  lecture  de  la  note  suivante, 
que  M.  Delorme  a  consacrée  à  la  mémoire  de  noire  regretté  col¬ 
lègue  M.  Th.  Anger  : 

Conformément  aux  volontés  expresses  de  M.  Th.  Anger  et  de  sa 
famille,  il  n’a  pas  été  prononcé  de  discours  sur  sa  tombe.  La  So- 
bull.  et  mém.  de  la  soc.  de  chir.,  1913.  15 
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ciété  de  chirurgie  ne  saurait  cependant  se  séparer  de  l'un  de  ses 
anciens  Présidents  sans  rendre,  au  moins,  un  court  hommage  à 
sa  mémoire. 

Chirurgien  des  hôpitaux  depuis  1872,  membre  de  la  Société  de 
chirurgie  quatre  ans  plus  tard,  en  1876,  Th.  Anger  la  présida 
en  1895. 

C’était  un  chirurgien  amoureux  de  son  a.rt,  assidu  à  nos  séances, 
mais  peu  porté,  par  son  caractère  et  son  tempérament,  .à  prendre 
part  aux  discussions.  Son  activité  resta  concentrée  à  son  service, 
au  traitement  de  ses  nombreux  malades. 

Son  œuvre  chirurgicale  nous  est  laissée  surtout  dans  sa  thèse 
classique  sur  le  cancer  de  la  langue,  dans  son  procédé  ingénieux 
de  réduction  des  luxations  par  la  traction  élastique  et  dans  son 
mode  opératoire  de  l'hypospadias.  Signalons  enfin  son  traitement 
des  kystes  par  le  chlorure  de  zinc. 

Ceux  qui  l’ont  approché,  nous  disent  qu’il  était  chef  de  service 
très  consciencieux,  clinicien  sûr,  opérateur  habile.  Son  habileté 
était  déjà  appréciée  alors  qu’il  n’était  qu’interne,  puisque  son 
maître  Nélaton,  chirurgien  de  l’empereur  Napoléon  III,  lui  confia 
le  soin  délicat  et  difficile  de  cathétériser,  chaque  jour,  son  impé¬ 
rial  malade. 

Je  tiens  de  l’un  de  ses  anciens  internes,  parmi  lesquels  il  a 
compté  Tuffier,  Ricard,  Lejars,  C.  Nélaton,  que  sa  devise  était  :  Ne 
faites  pas  de  bruit,  faites  du  bien.  Elle  traduit  sa  modestie,  la 
direction  qu’il  donna  à  sa  vie  et  l’un  de  ses  mérites. 


Lectures. 

Chirurgie  de  guerre. 

Notes  préliminaires  sur  les  blessés  de  la  guerre  gréco-turque, 

par  M.  le  professeur  KALLIONZIS  (d'Athènes),  Membre  correspondant. 

Etant  chargé,  comme  chirurgien  principal  honoraire  de  l’armée 
hellénique,  de  soigner  des  blessés  de  la  guerre  gréco-turque,  j’ai 
l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  quelques 
notes  préliminaires  concernant  la  chirurgie  moderne  de  guerre. 

J’ai  eu  à  soigner  dans  les  deux  hôpitaux  d’Athènes,  celui  de  la 
Croix-Rouge  hellénique  et  celui  du  Areteïon,  1.325  malades  de 
guerre  pendant  six  mois  (novembre  1912-avril  1913),  mais  c’est  de 
676  seulement  que  je  vais  vous  entretenir,  comme  de  blessés  dignes 
de  votre  attention. 
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Et  tout  d’abord,  les  médecins  militaires  grecs  qui  ont  servi 
l’armée  sur  le  champ  de  bataille,  dans  des  conditions  excessive¬ 
ment  dures  et  difficiles  sous  tous  rapports,  et  surtout  à  cause  du 
mauvais  temps  qui  régna  pendant  toute  la  campagne,  au  milieu 
d’une  avalanche  de  blessés,  obtinrent  d’excellents  résultats,  grâce 
à  leur  dévouement  renommé,  et  au  premier  pansement  individuel 
(paquet  de  pansement  français),  dont  était  porteur  chaque  soldat 
de  l’armée  hellénique.  A  ce  propos,  permettez-moi  de  rendre 
hommage  à  M.  le  médecin  principal  Arnaud  (de  la  mission  mili¬ 
taire  française),  directeur  du  service  de  santé  au  ministère  de  la 
Guerre  en  Grèce,  et  à  ses  dignes  et  précieux  collaborateurs  grecs, 
qui  avaient  tout  préparé  et  largement  même,  de  sorte  que  rien  ne 
laissait  à  désirer,  au  point  de  vue  sanitaire,  dans  l’armée  hellénique. 

Le  premier  pansement  sur  le  champ  de  bataille  a  été  fait  d’une 
manière  aussi  complète  que  possible,  et  la  preuve,  c’est  que  les 
infections  chez  les  blessés  transportés  à  l'arrière  furent  très  rares. 
La  teinture  d’iode  a  été  largement  employée. 

Parmi  ces  676  blessés  transportés,  je  n’ai  eu  à  noter  que 
trois  cas  d’érysipèle  et  aucun  cas  de  tétanos.  Les  transports,  tant 
par  le  chemin  de  fer  que  par  le  bateau-hôpital,  furent  faits  dans 
des  conditions  favorables,  et  autant  que  possible,  rapides. 

Mais  ce  qui  est  à  noter  tout  particulièrement,  c’est  la  grande 
résistance  physique  du  soldat  grec,  qui  a  étonné  les  attachés 
militaires  de  différents  pays  de  l’Europe,  et  cela  s’explique  par  le 
fait  que  les  soldats  grecs  étaient,  en  grande  majorité,  de  solides 
campagnards  exempts  de  toute  lare,  alcoolique  surtout,  parce 
qu’en  Grèce  l’alcoolisme  est  très  rare. 

Les  projectiles  des  fusils  turcs  (Martin  et  Mauser)  étaient  bien 
souvent  arrêtés  dans  le  corps  des  blessés;  les  déformations  de 
ces  projectiles  étaient  rares;  deux  de  ces  676  blessés  portaient  des 
plaies  par  balle  de  dum-dum  ;  quelques-uns  par  balles  pointues 
turques  qui  furent  trouvées  retournées,  et  la  chose  était  vérifiée 
par  les  rayons  X;  la  même  observation  a  été  faite  à  Belgrade,  par 
mon  excellent  collègue  et  ami  Subbotich. 

Quant  à  la  proportion  des  blessures  que  j’ai  observées  chez  les 
676  blessés  que  j’ai  eu  à  soigner,  elle  était  à  peu  près  : 


Plaies  par  balle  de  fusil . 80  p.  100 

Plaies  par  shrapnell . 18  — 


Plaies  par  arme  blanche .  2  — 

Le  trajet  de  la  balle  de  fusil  dans  le  corps  des  blessés  était,  dans 
quelques  cas,  des  plus  curieux  ;  il  y  a  eu  des  cas  où  la  balle  a  tra¬ 
versé  toute  la  longueur  du  tronc,  de  haut  en  bas,  à  cause  de  la  po¬ 
sition  couchée  des  combattants. 
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L’abstention,  sur  le  champ  de  bataille,  de  grandes  interventions 
étaitla  règle  et  adonné,  après  un  bon  pansement,  aux  blessés  graves, 
les  plus  grandes  chances  de  guérison.  L’abstention  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  seconde  ligne  a  été  bien  souvent  la  conduite  la  plus  sûre, 
et  les  préceptes  de  l’école  française  étaient  ceux  qui  répondaient 
le  mieux  aux  indications  actuelles  de  la  chirurgie  de  guerre. 

Les  blessures  du  cerveau,  avec  fractures  compliquées  des  os  du 
crâne  par  shrapnell,  furent  généralement  graves  avec  une  mortalité 
secondaire  importante  ;  par  contre,  celles  par  balle  de  fusil  furent 
d’une  bénignité  remarquable,  et  il  y  avait  des  cas  de  prompte 
guérison  avec  conservation  de  la  balle  de  fusil  pointue,  dans  le 
cerveau,  comme  l’a  prouvé  l’actinoscopie  et  l’actinographie  ;  la 
balle  était  même  trouvée  retournée. 

Les  blessures  de  la  moelle  épinière,  quand  celle-ci  était  lésée 
dans  toute  son  épaisseur,  aboutissaient  tardivement  à  la  mort. 

De  tous  les  nerfs  périphériques,  la  blessure  du  nerf  radial  a  été 
le  plus  fréquemment  observée,  tant  par  balle  de  fusil  que  par 
compression  du  cal  osseux. 

Les  blessures  du  cou  par  balle  de  fusil,  de  droite  à  gauche  et 
vice-versa,  ou  d’avant  en  arrière,  étaient  fréquentes  sans  le  moindre 
dégât,  avec  une  prompte  guérison. 

Les  fractures  compliquées  de  la  mâchoire  inférieure,  par  shrap¬ 
nell,  furent  d’une  bénignité  extraordinaire,  dans  trois  cas  que  j’ai 
eu  à  traiter. 

Les  blessures  du  globe  de  l’œil  par  éclat  d’obus  n’étaient  pas 
bien  rares,  et  j’ai  été  forcé  de  faire  plusieurs  énucléations. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  avec  perforation  des  pou¬ 
mons  (hémoptysies,  hémothorax),  par  balle  de  fusil,  étaient  rela¬ 
tivement  fréquentes,  mais  d’üne  bénignité  extraordinaire  ;  elles 
guérirent  sans  complication  et  sans  aucune  intervention.  L’absten¬ 
tion  était  la  règle.  La  thoracotomie  tardive,  pour  empyème,  a  été 
exécutée  bien  rarement  et  bien  exceptionnellement. 

Dans  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  balle  de  fusil,  les 
guérisons  n’étaient  pas  bien  rares,  quand  les  lésions  intéressaient 
l’estomac  ou  les  intestins;  les  plaies  de  l’appareil  urinaire  furent 
rares  ;  une  seule  fois,  j’ai  été  forcé  de  faire  la  néphrectomie  lom¬ 
baire  pour  lésions  du  rein,  et  le  blessé  a  guéri. 

Les  blessures  pénétrantes  des  articulations  et  surtout  du  genou, 
par  balle  de  fusil,  guérirent  généralement  sans  complication  et 
avec  conservation  des  mouvements  actifs  très  satisfaisante. 

Les  fractures  compliquées  des  os  longs,  par  balle  de  fusil,  étaient 
fréquentes,  mais  elles  guérirent  bien  facilement,  comme  des  frac¬ 
tures  sous-cutanées;  mais  celles  par  shrapnell  furent  bien  graves 
et  bien  difliciles  à  guérir. 
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La  méthode  conservatrice  a  été  strictement  appliquée  dans 
toute  sa  largeur  au  traitement  des  fractures  compliquées;  elle 
m’a  donné  les  meilleurs  résultats:  je  suis  arrivé  à  guérir  mes  ma¬ 
lades,  sans  faire  aucune  amputation  dans  62  cas  de  fractures  com¬ 
pliquées  graves  que  j’ai  eu  à  soigner.  C’était  pour  réparer  deux 
moignons,  un  de  la  jambe  et  un  du  fémur,  que  je  suis  intervenu;  on 
avait  amputé  les  blessés,  l’un  en  Epire,  l’autre  en  Macédoine. 

Les  lésions  des  artères  et  des  veines,  avec  formation  tardive 
d’anévrismes  traumatiques,  n’étaient  pas  bien  rares,  et  surtout 
des  artères  humérale  et  fémorale.  Je  n’ai  eu  à  traiter,  par 
l’extirpation  du  sac  anévrismal,  qu’un  seul  cas  d’anévrisme  de 
l’artère  humérale  droite  chez  un  sergent  d’infanterie;  guérison. 
Mais,  par  des  communications  verbales  de  confrères  chefs  de 
service,  j’ai  appris  qu’on  a  observé  plusieurs  cas  d’anévrismes. 
Psaltoff  en  a  opéré  quelques-uns. 

Les  engelures  des  pieds  furent  fréquentes,  surtout  celles  du  3e  de¬ 
gré,  à  l’armée  de  l’Epire  (siège  de  Bizani  et  de  Janina);  parmi  43  cas 
que  j’ai  eu  à  soigner,  la  chute  des  phalanges  et  de  quelques  métatar¬ 
siens  survenait  spontanément,  sans  faire  aucune  désarticulation 
typique  ou  amputation  (Lisfranc-Chopart).  La  guérison  était  la 
règle. 

Parmi  ces  676  blessés,  j’ai  eu  un  cas  de  psychose  post  trauma¬ 
tique  chez  un  chasseur  à  pied,  qui  a  eu  une  perle  de  la  joue  gauche 
avec  fracture  concomitante  compliquée  de  l’os  zygomatique,  par 
éclat  d’obus;  j’ai  été  forcé  de  le  faire  transporter  à  l’hôpital  spécial 
de  maladies  mentales  «  Aiginition»;  une  fois  l’étatmental  passé,  je 
lui  ai  fait  la  restauration  de  la  joue  gauche  par  une  opération 
plastique,  qui  a  pleinement  réussi. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  trois  facteurs  ont  con¬ 
tribué  aux  bons  résultats  que  nous  avons  obtenus  chez  nos  blessés: 
1°  le  bon  pansement  individuel  appliqué  sur  le  champ  de  bataille; 
2°  la  grande  résistance  physique  du  soldat  grec,  exempt  de  toute 
tare  alcoolique  ;  3°  l’abstention  systématique  de  .toute  interven¬ 
tion  sérieuse  sur  le  champ  de  bataille,  qui  a  confirmé  pleinement 
les  principes  qui  ont  été  si  bien  exposés  par  M.  Delorme,  dans  son 
discours  d’ouverture  du  dernier  Congrès  français  de  Chirur¬ 
gie  (1912). 

Au  point  de  vue  de  la  mortalité  parmi  ces  blessés,  j’ai  eu  cinq 
morts:  une  par  œdème  aigu  de  la  glotte,  sans  avoir  le  temps  de 
faire  la  trachéotomie  ;  une  par  tuberculose  péritonéale,  une  par 
variole  grave,  une  par  fracture  compliquée  du  crâne,  une  parépui- 
sement  progressif. 

En  terminant  ce  petit  rapport  provisoire,  —  en  me  réservant  de 
revenir  sur  les  blessés  de  la  guerre  actuelle,  avec  plus  de  détails 
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et  de  tirer  des  conclusions,  s’il  y  a  lieu,  quand  le  service  de  santé 
militaire  aura  rassemblé  les  statistiques  de  tous  les  chefs  de 
service, — je  me  fais  un  devoir  de  rendre  hommage  :  aux  Princesses 
de  Grèce,  dont  les  services  rendus  aux  blessés  sont  au-dessus  de 
tout  éloge;  à  la  Groix-Rouge  hellénique,  qui,  à  côté  du  service 
sanitaire  de  l’armée,  a  rendu  d’immenses  services  sous  tous  les 
rapports;  aux  Croix-Rouges  de  différents  pays,  à  l’Union  des 
Femmes  de  France,  et  aux  confrères  étrangers  qui  nous  ont  prêté 
si  vaillamment,  leur  précieux  concours,  pour  nos  glorieux  blessés. 


De  l'emploi  de  l'éther  dans  les  infections  péritonéales, 
par  M.  TÉMOIN  (de  Bourges),  Membre  correspondant. 

Dans  la  séance  du  12  février  1913,  M.  Morestin  rapportait 
l’observation  d’une  femme  atteinte  d’éventration  traumatique 
avec  issue  de  l’épiploon,  qu’il  avait  opérée  et  qui  avait  guérie. 
M.  Morestin  attribuait  la  guérison,  malgré  les  conditions  septiques 
dans  lesquelles  s’était  faite  l’intervention,  au  lavage  à  l’éther  qu’il 
a  l’habitude  de  pratiquer  dans  toutes  les  infections  péritonéales, 
et  chaque  fois  qu’il  y  a  souillure  de  la  séreuse  au  cours  d’une 
opération  portant  sur  l’intestin,  l’appendice,  les  annexes  de  la 
matrice. 

Huit  jours  après,  dans  la  séance  du  19  février,  M.  Souligoux  est 
venu  dire  qu’il  se  servait  de  l’éther  depuis  1891,  pour  toutes  les 
infections  graves  des  membres  et  des  tissus  externes  et  que, 
depuis  le  mois  de  juillet  1912,  il  l’emploie  dans  les  infections  du 
péritoine.  11  relatait,  à  l’appui  de  sa  méthode,  deux  observa¬ 
tions  :  l’une  d’obstruction  intestinale  avec  rupture  de  l’intestin. 
L’abdomen  était  rempli  de  gaz  et  de  matières  qui  s’étaient  répandus 
dans  le  péritoine  par  suite  d’une  perforation  du  cæcum.  Après  une 
suture  de  la  perforation,  M.  Souligoux  fit  un  abondant  lavage  à 
l’éther;  il  épongea  soigneusement,  mit  deux  drains  et  fit  un  anus 
contre  nature.  Contrairement  à  toute  attente,  la  malade  guérit. 
La  seconde  observation  était  celle  d’une  perforation  du  duodénum. 

M.  Souligoux  joignait  à  ces  deux  observations  personnelles  les 
observations  de  M.  Marcille,  qui  emploie  systématiquementl’éther. 

Toutes  ces  observations  ne  sont  pas  également  démonstratives. 
Il  est  hors  de  doute  que  dans  les  péritonites  généralisées,  dans  les 
hernies,  à  plus  forte  raison,  nous  obtenons  de  très  bons  résultats, 
sans  lavage  à  l’éther.  Pour  ma  part,  je  pourrais  apporter  des 
Centaines  d’observations  de  péritonites  généralisées,  dues  soit  à 
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une  perforation  appendiculaire,  soit  à  une  autre  cause,  qui  ont 
guéri  avec  la  simple  laparotomie,  l’ablation  de  la  cause  de  la 
péritonite  et  l’emploi  des  méthodes  de  Murphy  et  de  Fowler. 
Mais,  dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  de  péritonites  inflammatoires,  dans 
lesquelles  la  séreuse  est  remplie  de  pus,  et  le  tout  est  d’opérer 
avant  que  l’infection  ait  dépassé  les  limites  du  péritoine  et  ne  soit 
devenue  infection  générale.  Je  crois  avoir  démontré,  en  1911,  que 
le  pus  n’est  pas  l’agent  d’infection,  mais  le  résultat  de  l’infection, 
et  le  résultat  aussi  de  la  défense  du  péritoine.  Qu’on  supprime  la 
cause  de  l’infection,  qu’on  favorise  la  défense  péritonéale  par  les 
méthodes  de  Fowler  et  de  Murphy  et  qu’on  laisse  le  pus  dans 
l’abdomen,  les  maladies  guériront  le  plus  souvent,  avec  ou  sans 
drainage. 

Mais  il  n’en  va  pas  de  même  lorsque,  dans  le  cours  d’une 
obstruction  intestinale,  tout  le  contenu  de  l’intestin  se  vide  dans 
la  cavité  abdominale,  ou  lorsque,  au  cours  d’une  opération,  une 
poche  à  liquide  septique,  venant  à  éclater,  verse  tout  son  contenu 
dans  la  séreuse.  Dans  ces  cas,  quoique  nous  fassions,  la  septicémie 
suraiguë  est  la  règle  et,  en  quelques  heures,  le  plus  souvent,  les 
malades  succombent. 

Aussi  l’observation  de  M.  Souligoux  m’avait-elle  particulièrement 
frappé,  et  je  m’étais  promis  d’employer  cette  méthode  à  la  pre¬ 
mière  occasion.  Elle  devait  se  présenter  rapidement,  et  je  viens 
apporter  deux  observations  qui  me  semblent  prouver,  de  la  façon 
la  plus  nette,  la  valeur  considérable  de  l’éther  comme  agent  de 
protection  et  de  désinfection  de  la  séreuse  péritonéale. 

Obs.  I.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante  ans,  demeurant  à 
Mehun-sur-Yèvre,  atteint  d’obstruction  intestinale  depuis  quatre 
jours.  Je  suis  appelé  près  de  lui,  le  13  mars  au  soir.  11  a  le  ventre 
uniformément  tendu,  il  vomit,  ne  rend  ni  gaz  ni  matières.  Comme 
cet  homme  est  très  gras,  que  son  ballonnement  est  considérable, 
que  son  habitation  n’est  pas  disposée  pour  ten  ter,  chez  lui ,  une  inter¬ 
vention  qui  peut  être  difficile,  je  le  fais  transporter  à  Bourges,  où 
je  l’opère.  Les  anses  d’intestin  sont  tendues  à  l’extrême  et,  tandis 
que  je  cherche  le  siège  de  l’étranglement,  un  éclatement  se  produit 
au  niveau  du  cæcum,  qui  a  le  volume  d’une  cuisse  d’enfant,  et 
des  litres  de  contenu  intestinal  s’échappent  dans  la  cavité,  avant 
que  j’aie  eu  le  temps  de  la  protéger.  Je  mets  le  plus  rapidement 
possible  une  pince  sur  la  perforation,  et  je  verse  dans  la  cavité  un 
litre  d’éther.  Avec  des  compresses,  je  nettoie  autant  que  je  le 
le  peux  les  anses  souillées  de  matière.  Je  suture  la  plaie  intesti¬ 
nale.  Je  constate  alors  qu’il  s’agit  d’un  cancer  de  l’S  iliaque.  Je 
referme  le  ventre  en  versant  de  l’éther  qui  restera  dans  la  cavité,- 
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je  place  un  drain  à  l’angle  inférieur  de  la  suture.  Je  fais  ensuite 
un  anus  contre  nature.  Je  préviens  la  famille  de  la  gravité  de  la 
situation,  et  je  reste  convaincu  que  ce  malade  ne  passera  pas  la 
journée.  Contrairement  à  toutes  les  prévisions,  le  lendemain  l’état 
était  excellent,  les  suites  opératoires  furent  très  favorables,  et, 
quinze  jours  après,  le  malade  put  être  ramené  chez  lui. 

Obs.  II.  —  La  seconde  observation,  aussi  démonstrative,  est  la 
suivante  :  un  homme  de  soixante-douze  ans,  m’est  envoyé  dans 
un  état  de  profonde  cachexie  avec  fièvre,  pouls  mauvais,  et  ayant 
dans  l'abdomen  une  tumeur  kystique  qui  le  remplit  tout  entier.  Le 
diagnostic  est  difficile.  Cet  homme  prétend;qu’il  n’a  jamais  eu  dé 
troubles  urinaires,  qu’il  ne  souffre  que  depuis  deux  mois.  Les 
urines  sont  limpides.  Je  pense  cependant  à  une  tumeur  du  rein, 
ou  à  un  kyste  hydatique. 

Je  fais  une  laparotomie  qui  me  montre  qu’il  s’agit  d’une  affec¬ 
tion  rénale  (pyonéphrose  probablement),  et,  au  moment  où  je 
cherche  à  séparer  les  deux  feuillets  péritonéaux  pour  isoler  la 
poche  de  la  grande  cavité,  celte  poche  se  rompt  vivant  qu’aucune 
compresse  n'ait  pu  être  placée,  et  plusieurs  litres  de  liquide 
purulent,  infect  comme  tous  les  contenus  d’une  cavité  rénale,  se 
répandent  sur  les  anses  d’intestin.  Je  précipite  alors  l’opération 
en  enlevant  rapidement  la  poche,  et  je  verse  de  l’éther  à  flots  dans 
la  cavité  abdominale.  Je  draine  par  le  triangle  de  J.-L.  Petit,  je 
draine  aussi  en  avant,  et  je  suture  la  plaie. 

Le  lendemain,  le  malade  était  dans  l’état  le  plus  satisfaisant  : 
pouls  80;  36°, 8  de  température.  Il  demandait  à  manger.  Aucune 
complication  péritonéale  ne  suivit  l’opération,  les  drains  étaient 
enlevés  quelques  jours  après,  et  le  résultat  fut  surprenant. 

—  Il  me  semble  qu’il  était  du  plus  haut  intérêt  d’apporter  à  la 
Société  de  chirurgie  ces  deux  observations  qui  viennent  appuyer, 
de  la  façon  la  plus  positive,  la  méthode  de  M.  Souligoux  et  prouver 
que  nous  avons  dans  l’éther  un  auxiliaire  puissant  dans  les  cas, 
où,  jusque-là,  nous  étions  sans  grande  ressource  thérapeutique. 

Puisque  l’éther  avait  si  bien  réussi  dans  les  deux  cas  que  je 
viens  de  rapporter,  j’ai  pensé  qu’il  pouvait  être  utile  aussi  dans 
les  cas  d’opérations  d’appendicite  avec  abcès. 

J’opère,  je  l’ai  déjà  dit  souvent,  toutes  les  appendicites  à  chaud, 
qu’elle  que  soit  la  date  de  leur  début,  qu’il  y  ait  ou  non  un  gâteau 
de  péritonite  localisée,  et  j’enlève  toujours  l’appendice.  Mais  il  y  a 
presque  toujours  issue  de  pus  au  moment  du  décollement  de 
l’appendice.  Aussi  j’ai  voulu,  dans  les  cas  graves,  faire  usage  de 
l’éther,  et  je  dois  dire  que,  si  mes  opérés  guérissaient  fort  bien 
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avant,  il  me  semble  qu’ils  guérissent  mieux  encore.  Lorsque 
l’appendice  est  enlevé,  lorsque  la  ligature  et  l’enfouissement  du 
moignon  sont  faits,  que  j’ai  recueilli  avec  une  compresse  le  pus 
qui  s’échappait  de  la  région  appendiculaire,  je  verse  sur  celte 
zone  enflammée  la  valeur  d’un  verre  à  bordeaux  d’éther,  je  mets 
un  petit  drain  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie  et  je  ferme.  Les  quatre 
opérés,  chez  lesquels  j‘employai  l’éther,  étaient  atteints  d’appen¬ 
dicite  aiguë  avec  abcès.  Tous  les  quatre  présentèrent,  dès  le  soir 
même  de  l’opération,  un  étal  de  bien-être  que  mes  opérés  met¬ 
taient  deux  ou  (rois  jours  à  ressentir. 

Je  suis  donc  tout  disposé  à  continuer  l’usage  de  l’éther  dans  les 
cas  graves  d’infection  péritonéale,  persuadé  qu’on  peut  en  laisser 
impunément  dans  le  ventre  des  doses  considérables,  et  que  son 
action  désinfectante  et  protectrice  ne  fait  aucun  doute. 


M.  Broca.  —  Dans  la  discussion  toujours  renaissante  sur  le 
traitement  de  la  péritonite  diffuse,  j’ai  toujours  pensé  que  nos 
désaccords  tenaient  à  des  différences  de  langage.  De  cette  opinion 
M.  Témoin  me  paraît  donner  la  preuve  quand  il  dit  en  avoir  guéri 
«  des  centaines  ».  Comme,  de  ce  que  j’appelle  de  ce  nom,  j’en  ai 
guéri  une  demi-douzaine  et  que  je  vois  et  guéris  beaucoup  d’ap¬ 
pendicites,  il  me  paraît  évident  que  nous  n’attribuons  pas  la 
même  valeur  au  mot  «  péritonite  diffuse  ». 


M.  Morestin.  —  L’éther  est  le  meilleur  antiseptique  du  péri¬ 
toine  :  telle  a  été  la  conclusion  d’une  courte  communication  que 
j’ai  faite  à  la  Société  de  chirurgie  il  y  a  quelques  semaines.  Je 
désire  revenir  aujourd’hui  sur  ce  sujet,  l’emploi  de  l’éther  dans  les 
laparotomies  me  paraissant  devoir  jouer  réellement  un  rôle  des 
plus  utiles,  et  améliorer  d’une  façon  considérable  les  suites  opé¬ 
ratoires  en  diminuant  beaucoup  non  seulement  les  chances  défa¬ 
vorables,  mais  encore  en  assurant  à  l’opéré  un  bien-être  plus 
grand,  un  calme  plus  profond. 

J’ai  fait  entrer  l’éther  dans  ma  pratique  comme  topique  péri¬ 
tonéal;  en  1901,  il  m’est  même  facile  d’en  préciser  exactement  la 
date  (le  Ie'  septembre  1901)  :  il  s’agissait  d’une  malade  à  laquelle 
j’avais  pratiqué  l’entéro-anastomose  avec  exclusion  pour  un  cancer 
du  cæcum  dont  je  fis  plus  tard  l’extirpation. 

L’opération  ayant  été  forcémentun  peu  longue,  craignantquelque 
souillure  de  la  séreuse,  j’en  fis  la  toilette  avec  des  tampons  imbibés 
d’éther.  Les  suites  de  l’opération  furent  d’une  simplicité  parfaite. 

A  dater  de  ce  moment,  j’ai  pris  l’habitude  de  nettoyer  avec  de 
l’éther  toutes  les  surfaces  péritonéales  susceptibles  d’être  conta- 
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minées  dans  les  opérations  un  peu  importantes  et  surtout  dans 
les  opérations  septiques. 

Peu  à  peu,  au  lieu  de  me  borner  à  de  simples  attouchements 
avec  de  l’éther,  je  me  suis  mis  à  employer  cette  substance  dans 
une  proportion  beaucoup  plus  abondante. 

L’éther  est  utilisé  dans  ma  pratique,  tantôt  pour  remédier  à 
des  infections  péritonéales  déclarées  et  diffuses,  tantôt  pour  pré¬ 
venir  la  diffusion  au  péritoine  d’une  infection  locale,  tantôt  pour 
lutter  contre  les  petites  infections  qui  pourraient  résulter  de 
manipulations  longues  et  difficiles. 

Dans  les  cas  de  la  première  catégorie,  péritonites  diffuses  ou 
généralisées,  résultant  d’appendicites  gangréneuses,  de  perfo¬ 
rations  stomacales  ou  duodénales,  il  est  clair  que  l’introduction 
d’une  substance  quelconque  dans  la  cavité  péritonéale  ne  peut 
jouer  qu’un  rôle  secondaire  et  que  la  règle  fondamentale  doit  être 
la  suppression  de  la  source  infectante,  ablation  de  l’appendice, 
fermeture  de  la  perforation;  il  est  clair  aussi  que  le  pronostic  est 
lié  principalement  au  moment  de  l’intervention,  et  qu’un  retard 
apporté  à  celle-ci  rendrait  complètement  illusoires  toutes  les  addi¬ 
tions  thérapeutiques  que  l’on  voudrait  faire  à  l’acte  chirurgical 
proprement  dit  :  ces  réserves  faites,  il  m’a  paru  indéniable  que 
l’emploi  de  l’éther  constituait  une  ressource  infiniment  pré¬ 
cieuse  dans  ces  cas  détestables. 

Quant  aux  opérations  préméditées,  comme,  par  exemple,  pour 
des  appendicites  avec  foyer  suppuré  circonscrit,  ou  des  pyosal- 
pinx,  ou  des  extirpations  de  cancer  de  l’intestin,  il  m’a  semblé 
que  nous  disposions  d’un  moyen  véritablement  très  puissant  pour 
prévenir  les  complications  septiques. 

Aussi  allons-nous  maintenant  préciser  ce  que  nous  entendons 
par  l'emploi  de  l’éther  dans  les  laparotomies. 

Quand  il  s’agit  d’une  péritonite  diffuse,  la  laparotomie  est  pra¬ 
tiquée  et,  coûte  que  coûte,  nous  nous  proposons  d’en  découvrir  et 
supprimer  le  point  de  départ.  Puis,  nous  nous  efforçons  de 
donner  le  plus  complètement  possible  issue  au  liquide  louche  ou 
au  pus  que  peut  contenir  la  cavité  du  péritoine. 

Les  anses  intestinales  qui  se  montrent  dans  l’aire  de  la  plaie, 
celles  qui  avoisinent  le  foyer  originel,  sont  lavées  abondamment 
avec  l’éther  que  l’on  fait  tomber  d’un  flacon  muni  d’un  long  tube  ; 
enfin,  l’éther  est  versé  libéralement  dans  la  cavité  péritonéale,  où 
j’en  laisse  pénétrer  de  50  à  1Q0  centimètres  cubes.  Après  quoi,  la 
plaie  est  refermée,  avec  ou  sans  drainage. 

Dans  le  cas  de  foyer  septique  circonscrit,  et  tout  particulière¬ 
ment  dans  le  cas  de  pyosalpinx,  je  prends  naturellement  toutes 
les  précautions  nécessaires  pour  éviter  d’inoculer  les  parties 


saines  du  péritoine.  Mais  si  par  hasard  les  trompes  crèvent,  si  du 
pus  vient  souiller  la  séreuse,  je  n’y  attache  pas  une  importance 
trop  grande. 

L’opération  terminée,  m’étant  bien  assuré  qu’il  ne  persiste  ni 
caillot,  ni  liquide  septique,  le  péritoine  étant  bien  asséché,  je  fais 
verser  dans  la  cavité  une  notable  quantité  d’éther  en  ayant  soin 
d’asperger,  de  noyer  dans  l’éther  toutes  les  parties  du  péritoine 
qui  ont  pu  être  exposées  à  une  contamination  quelconque.  Sans 
autre  précaution,  je  pratique  au  bout  de  quelques  instants  la 
suture  hermétique  du  péritoine,  sauf  le  cas  où  un  suintement  hé¬ 
morragique  contraint  de  laisser  un  tube  et  des  mèches  à 
demeure. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  de  laparotomie  pour  pyo- 
salpinx,méme  très  difficiles  et  très  complexes,  je  pratiqueaussi  la 
réunion  immédiate  complète,  en  laissant  ainsi,  emprisonné  dans 
l’abdomen  20,  30,  40  ou  50  grammes  d’éther. 

Dès  que  celui-ci  est  versé  dans  l’abdomen,  on  le  voit  entrer  en 
ébullition,  et  par  la  plaie  abdominale  on  voit  s’échapper  une  sorte 
de  buée. 

Au  contact  de  l’éther  ou  de  ses  vapeurs,  on  voit  l’intestin  qui 
rosit  légèrement.  L’abdomen  refermé,  l’éther  continue  évidem¬ 
ment  à  se  vaporiser.  Quand  la  suture  est  terminée,  en  percutant 
l’abdomen,  on  perçoit  une  sonorité  qui  indique  que  le  péritoine 
est  rempli  et  distendu  par  l’éther  à  l’état  de  vapeur. 

Souvent  même  la  paroi  abdominale  est  soulevée,  globuleuse,  et 
comme  météorisée.  Ces  phénomènes  ne  peuvent  se  produire  évi¬ 
demment  quand  une  partie  quelconque  de  la  plaie  est  restée 
ouverte,  quand  on  a  laissé  un  tube  de  drainage  comme  je  le  fais 
encore  dans  quelques  péritonites  généralisées. 

Ainsi,  il  ne  s’agit  plus  de  simples  attouchements,  ni  même  de 
nettoyages  avec  une  faible  quantité  d’éther  des  surfaces  périto¬ 
néales  le  plus  susceptible  d’être  contaminées,  mais  de  l’introduc¬ 
tion,  dans  le  ventre,  d’une  quantité  relativement  considérable 
d’éther,  et  de  son  emprisonnement  dans  la  séreuse,  où  il  se  vola¬ 
tilise  presque  immédiatement. 

Les  vapeurs  d’éther  se  trouvent  donc  en  général  sous  tension 
dans  l’intérieur  de  la  séreuse,  et  très  certainement  se  répandent 
dans  tous  les  recoinsdela  cavité  péritonéale  jusqu’au  diaphragme. 
L’estomac,  l’intestin  sont  baignés  dans  les  vapeurs  d’éther 
et  pendant  quelque  temps,  tout  au  moins,  se  meuvent  dans  un 
milieu  gazeux.  Il  est  impossible  que,  dans  de  telles  conditions, 
l’éther  n’ait  une  puissante  action  sur  toute  l’étendue  delà  séreuse, 
sur  les  organes  qu’elle  revêt  et  même  l’organisme  tout  entier. 

Parmi  les  phénomènes  qu’il  est  aisé  de  percevoir  dans  un  cas 
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typique,  comme  par  exemple  celui  d'une  hystérectomie  pour 
salpingite  suppurée  bilatérale,  nous  pouvons  citer  les  suivants  : 
d’abord,  aussitôt  réalisée  l’inondation  éthérée  du  péritoine,  si 
l’anesthésie  n’est  pas  complète,  elle  le  devient  très  rapidement  et 
l’opération  s’achève  dans  un  calme  profond.  Parfois,  la  respira¬ 
tion  se  ralentit,  le  visage  prend  une  teinte  légèrement  bleuâtre  ou 
mauve;  on  est  presque  inquiet  de  l’extrême  tranquillité  du  sujet  : 
on  peut  cesser  définitivement  les  inhalations  anesthésiques  :  le 
péritoine  du  sujet  est  devenu  un  véritable  appareil  à  éthéri¬ 
sation. 

Le  réveil  est  très  lent  ou  tout  au  moins  incomplet.  Le  malade 
vit  parfois  pendant  plusieurs  heures  dans  une  sorte  de  demi 
Sommeil,  de  torpeur,  de  repos  complet.  Il  est  très  rare  d’observer 
de  l’agitation  dans  les  heures  qui  suivent,  d’entendre  le  malade 
se  plaindre  :  sa  tranquillité  est  extraordinaire.  La  plupart  de  ces 
opérés  restent  ainsi  pendant  toute  la  journée  qui  suit  l’opération 
et,  pour  la  plupart,  il  n’est  aucun  besoin  de  pratiquer  des  piqûres 
de  morphine.  Il  nous  a  semblé  que  les  vomissements  étaient  eux- 
mêmes  beaucoup  plus  rares.  Un  nombre  considérable  de  nos 
opérés  n’en  ont  jamais  eu.  Il  en  est  même  à  qui  toute  nausée  à 
a  été  épargnée. 

On  est  surpris  de  constater  combien  le  pouls  reste  régulier, 
calme  et  bien  tendu  :  surpris  aussi  de  la  bénignité  habituelle  des 
suites  et  de  la  régularité  de  la  guérison. 

Naturellement,  dans  les  cas  d’infection  péritonéale  diffuse  déjà 
réalisée,  on  ne  peut  espérer  rien  de  semblable.  Mais,  néanmoins, 
il  nous  a  toujours  paru  que  le  résultat  était  loin  d’être  négligeable 
et,  dans  des  circonstances  déjà  nombreuses,  nous  avons  vu  se 
terminer  heureusement  des  cas  qui  pouvaient  paraître  aussi  détes¬ 
tables  que  possible. 

L’action  de  l’éther,  employé  à  doses  massives  dans  le  péritoine, 
est  forcément  très  complexe,  et  il  y  a  encore  là  bien  des  données 
qui  nous  échappent. 

Nous  en  pouvons  toutefois  discerner  certains  éléments  :  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  au  sujet  des  phénomènes  observés  chez 
les  opérés  montre  tout  d’abord  que  l’éther  répandu  dans  le  ventre 
agit  comme  anesthésique  général  et  comme  anesthésique  local  et 
que  ses  effets  anesthésiques  se  poursuivent  pendant  plusieurs 
heures.  Il  est  indéniable  aussi  que  cet  éther  s’élimine  graduelle¬ 
ment  et  qu’il  est  parfaitement  toléré  par  l’organisme  :  à  preuve 
l’absence  complète  de  tout  accident,  et,  en  particulier,  de  toute 
complication  pulmonaire.  D’autre  part,  il. agit  comme  tonique  du  • 
système  nerveux  et  du  cœur.  Mais,  de  plus,  son  action  sur  le 
péritoine  est  certaine  ;  c’est  un  antiseptique  que  son  caractère 
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volatil  rend  d’une  efficacité  merveilleuse,  en  lui  permettant  de 
s’insinuer  dans  toutes  les  anfractuosités  de  la  séreuse,  de  baigner 
celle-ci  de  ses  vapeurs,  de  l’imprégner  et  d’agir  d’une  façon  cer¬ 
taine  sur  les  microorganismes.  Il  est  probable,  en  outre,  que  les 
vapeurs  d’éther  provoquentdes  modifications  circulatoires,  que  la 
légère  irritation  du  péritoine  amène  une  sorte  de  processus  de 
défense  dans  toute  l’étendue  de  la  séreuse. 

A  ce  propos,  on  peut  se  demander  si  l’éther  ne  provoque  pas 
des  réactions  péritonéales  assez  vives  pour  entraîner  la  formation 
de  fausses  membranes  et  d’adhérences  qui  pourraient  être  plus 
tard  préjudiciables.  Nous  n’avons  rien  vu  qui  puisse  autoriser 
semblable  supposition;  il  nous  paraît  tout  à  fait  improbable  que 
l’inondation  éthérée  du  péritoine  puisse  rien  occasionner  de  sem¬ 
blable,  tant,  pendant  les  jours  qui  suivent  l’opération,  le  ventre 
reste  indolent,  souple,  exempt  de  défense,  et  cela  s’explique  fort 
bien,  étant  donné  le  caractère  transitoire  de  l’action  des  vapeurs 
d’éther  et  aussi  leur  extrême  diffusion  et  enfin  l’état  gazeux  du 
médicament,  qui  exclut  toute  action  localisée  en  un  point 
précis. 

Peu  importent,  d’ailleurs,  les  explications  et  les  considérations 
théoriques  que  l’on  peut  émettre  sur  ce  sujet  :  ce  qui  ne  paraît 
pas  contestable,  c’est  le  bien-être  des  opérés,  la  simplicité  des 
suites  opératoires,  l’amélioration  énorme  du  pronostic  des  infec¬ 
tions  péritonéales. 

Le  temps  n’est  déjà  plus  où  l’on  pouvait  parler  avec  dédain  de 
l’emploi  des  antiseptiques.  Dans  la  chirurgie  des  lésions  infec¬ 
tieuses,  leur  utilité  n’est  plus  discutable.  Pour  le  péritoine,  dont 
les  infections  ne  sont  que  trop  fréquentes,  l’emploi  des  subs¬ 
tances  antiseptiques  est  encore  plus  indiqué  qu’ailleurs;  seule¬ 
ment,  le  choix  d’un  antiseptique  approprié  aux  conditions  parti¬ 
culières  où  se  trouve  la  séreuse  abdominale  est  un  peu  délicat  : 
nous  n’hésitons  pas,  après  une  pratique  déjà  longue  de  l’éther, 
à  déclarer  qu’il  nous  parait  être,  dans  l’état  actuel  des  choses, 
le  meilleur  agent  antiseptique  du  péritoine,  le  plus  maniable, 
le  moins  nocif,  et  que,  antiseptique  idéal  parce  que  puissant, 
non  toxique  et.  gazeux,  il  possède,  par  surcroît,  d’admirables 
propriétés  toniques  et  anesthésiques. 

M.  Auvray.  — Je  connaissais  les  travaux  de  Morestin  et  j’avais 
lu  récemment,  dans  la  Tribune  médicale ,  un  article  que  Souligoux 
a  consacré  au  traitement  des  péritonites  purulentes  par  le  lavage 
du  péritoine  à  l’aide  de  l’éther;  les  faits  rapportés  m’avaient  paru 
assez  concluants  pour  que,  le  cas  échéant,  j’aie  recours  à  leur  mé¬ 
thode.  L’occasjon  d’y  recourir  ne  s’est  pas  fait  attendre  longtemps. 
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Je  recevais,  il  y  a  six  jours,  dans  mon  service,  un  malade  dont 
l’histoire  était  assez  obscure.  Il  racontait  que,  depuis  longtemps, 
il  était  porteur  d’une  hernie  inguinale  double;  dans  les  derniers 
temps,  la  hernie  du  côté  gauche  l’avait  fait'  souffrir,  s’était  mon¬ 
trée  difficile  à  réduire,  il  avait  même  dû  faire  de  grands  efforts 
pour  en  obtenir  la  réduction.  La  veille  de  son  entrée  à  l’hôpital, 
à  six  heures  du  soir,  il  avait  été  pris  brusquement,  en  conduisant 
sa  voiture,  de  violentes  coliques  dans  l’abdomen,  il  avait  vomi  et 
il  avait  dû  rentrer  chez  lui  pour  se  coucher,  sans  prendre  le  temps 
de  dételer  son  cheval.  La  nuit  s’était  passée  à  souffrir  et,  le  lende¬ 
main  matin,  de  bonne  heure,  il  était  amené  dans  mon  service  de 
Broussais. 

Je  le  vis  vers  dix  heures,  c’est-à-dire  quatorze  heures  après  le 
début  des  accidents. 

Mon  examen  porta  d’abord  sur  les  anneaux  herniaires,  je  n’y 
constatai  rien  d’anormal  et  rien  ne  pouvait  faire  supposer  l’exis¬ 
tence  d’une  hernie  propéritonéale.  J’abandonnai  l’idée  d’étrangle¬ 
ment.  Le  ventre  était  peu  ballonné,  mais  il  laissait  une  rigidité  de 
la  paroi  abdominale  très  prononcée.  Ce  ventre  en  bois  me  fit 
immédiatement  admettre  l’existence  d’une  péritonite,  et,  comme 
les  phénomènes  douloureux  étaient  un  peu  plus  marqués  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  je  pensai  que,  peut-être,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  péritonite  d’origine  appendiculaire.  L’état  général 
n’était  pas  mauvais,  le  pouls  n’était  pas  très  rapide.  Je  décidai 
d’intervenir  immédiatement. 

J’incisai  sur  la  ligne  médiane,  de  façon,  mon  diagnostic  étant 
très  incertain,  à  me  trouver  à  portée  de  toutes  les  lésions.  A 
l’ouverture  du  péritoine,  je  vis  l’intestin  distendu,  rouge,  baignant 
dans  du  pus,  mélangé  à  des  matières  intestinales  et  recouvert,  sur 
une  grande  partie  de  son  étendue,  de  fausses  membranes.  Je 
dévidai  l’intestin  et  je  trouvai  sur  le  bord  convexe  d’une  anse 
intestinale  une  perforation  de  petite  étendue,  par  laquelle  s’écou¬ 
laient  des  matières  intestinales.  Il  y  avait  eu  certainement  pince¬ 
ment  latéral  de  l’intestin,  d’où  gêne  dans  la  hernie  accusée  par  le 
malade;  celui-ci  était  parvenu  à  réduire  la  hernie,  mais  il  avait 
réduit  un  intestin  malade  qui  n’avait  pas  tardé  à  se  perforer,  d’où 
la  péritonite.  J’essuyai,  à  l’aide  de  compresses,  le  pus  des  fausses 
membranes,  et  avant  de  fermer,  je  fis  un  lavage  de  la  cavité 
abdominale  avec  de  l’éther.  L’éther  fut  versé  en  abondance  dans 
l’abdomen,  tandis  que  ma  main  gauche,  introduite  dans  le  ventre, 
écartait  l’intestin  pour  permettre  au  liquide  de  s’insinuer  dans 
toutes  les  directions.  J’en  envoyai  sous  le  diaphragme,  dans  le 
petit  bassin,  dans  les  flancs.  Un  flacon  d’un  litre  fut  ainsi  épuisé. 
Sous  l’influence  de  la  chaleur,  l’éther  s’évaporait  et,  de  tous  les 
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côtés,  des  bulles  se  dégageaient.  Lorsque  j’estimai  que  le  lavage 
était  suffisant,  je  me  mis  en  devoir  d’assécher  le  péritoine,  de 
façon  à  ne  pas  laisser  séjourner  d’éther  dans  l’abdomen  ;  je  crai¬ 
gnais,  en  effet,  que  sa  présence  prolongée  pût  avoir  une  action 
nocive  sur  le  péritoine.  En  réalité,  je  pus  ramener  à  l’aide  de 
compresses  une  très  faible  quantité  d’éther,  presque  la  totalité  du 
liquide  versé  s’était  évaporée.  Je  terminai  l’opération,  qui  avait 
été  fort  bien  supportée,  par  un  drainage  ;  deux  drains  furent 
laissés  à  demeure,  qui  n’ont  donné  par  la  suite  qu’une  sérosité 
louche. 

Je  tiens  à  dire  que  j’ai  rarement  vu  des  suites  opératoires  aussi 
simples  que  celles  observées  chez  ce  malade.  La  température  qui, 
avant  l’opération,  était  au-dessous  de  38  degrés,  s’est  légèrement 
élevée,  elle  est  montée  à  38°5,  puis  elle  s’est  abaissée  progressi¬ 
vement.  L’opéré  a  été  soumis  aux  injections  de  sérum  sous- 
cutanées  et  à  la  méthode  de  Murphy,  et  maintenu  dans  la  position 
assise.  Le  malade  est  encore  actuellement  dans  mon  service, 
mais  on  peut  considérer  la  guérison  comme  certaine. 

Ce  n’est  là  évidemment  qu’un  cas  isolé  dans  lequel  le  lavage  à 
l’éther  semble  avoir  donné  un  résultat  excellent,  car  j’ai  la  con¬ 
viction  infime  que  c’est  ce  lavage  qui  a  procuré  la  guérison  dans 
des  conditions  aussi  faciles.  Je  ne  me  serais  pas  hâté  de  publier 
ce  seul  fait,  si  la  question  n’était  venue  en  discussion,  mais  il  m’a 
paru  digne  de  vous  être  exposé  et,  le  cas  échéant,  je  ne  manquerai 
pas  d’avoir  recours  à  nouveau  au  lavage  à  l’éther  dans  le  traite¬ 
ment  des  péritonites. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Ces  résultats  de  l’inondation  du  péritoine 
par  l’éther  sont  certainement  très  impressionnants.  Je  n’en  ai 
aucune  expérience  et  je  n’en  veux  point  parler. 

J’ai  mis  bien  des  choses  dans  le  péritoine  à  l’époque  lointaine 
où  je  faisais  des  recherches  expérimentales  sur  sa  physiologie 
chirurgicale.  Je  n’ai  cependant  pas  eu  l’idée  d’y  mettre  de  l’éther. 
Mais  j’y  ai  mis  de  l’alcool  et  c’est  là  ce  que  je  veux  dire  pour  le 
cas  où  quelqu’un  serait  tenté  de  passer  de  l’éther  à  l’alcool. 

L’effet  de  l’inondation  alcoolique  du  péritoine  chez  le  chien  est 
bien  remarquable.  Sous  son  influence,  l’intestin  se  contracte 
immédiatement  et  prend  l’aspect  d’une  corde,  il  devient  d’un 
blanc  mat  et  en  quelques  minutes  l’animal  meurt. 


M.  Souligoux.  —  Dans  ma  communication  de  février,  j’avais 
donné  un  nombre  assez  important  d’opérations  dans  lesquelles 
Marcille  et  moi  avions  employé  largement  l’éther.  Evidemment, 
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la  plupart  des  malades  eussent  guéris  sans  éthérisation,  et  si 
je  lésai  cités  malgré  cela,  c’est  pour  démontrer  l’innocuité  de 
l’éther. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  l’observation  de  la  malade 
atteinte  d’obstruction  intestinale  avec  perforation  du  cæcum  et 
inondation  fécale  du  péritoine,  ni  dans  les  cas  de  Témoin, 
d’Auvray,  ces  malades  semblaient  bien  perdus,  et  ils  ont  guéri 
sans  incidents. 

Donc,  il  est  démontré  par  mes  observations  qui  se  sont  multi¬ 
pliées  depuis  d’une  façon  considérable,  puisque  j’emploie  l’éther 
dans  tous  les  cas  où  il  y  a  du  pus,  et  celles  de  Morestin,  que 
l’éther  n’est  pas  nuisible.  Il  me  semble  très  utile,  puisque  lès 
malades  de  Témoin,  d’Auvray  et  les  miens  ont  guéri  contre  toute 
attente. 

M.  Pacl  Thiéry.  —  Je  suis  très  surpris  du  calme  que  présentent, 
au  dire  de  M.  Morestin,  les  opérés  dans  la  cavité  péritonéale 
desquels  on  a  abandonné  une  certaine  quantité  d’éther  sulfu¬ 
rique. 

Je  ne  conteste  pas  l’efficacité  de  l’emploi  de  l’éther  dans  les 
péritonites  septiques,  car  je  n’en  ai  aucune  expérience  et  je 
comprends  très  bien  qu’on  lave  le  péritoine  à  l’éther  en  prenant, 
ainsi  que  l’a  fait  M.  Auvray,  la  précaution  d’éponger  avec  soin 
avant  de  refermer  le  péritoine.  Ce  que  je  trouve  surprenant,  c’est 
la  tolérance  du  péritoine  pour  l’éther  liquide,  et  je  crois  que  s’il  est 
bien  supporté,  c’est  qu’il  s’est  déjà  évaporé  avant  la  suture  du 
péritoine. 

En  effet,  j’ai  fait  autrefois,  avec  mon  maître  Verneuil,  quelques 
recherches  qui  avaient  abouti  au  résultat  suivant,  si  j’ai  bonne 
souvenance.  Un  centimètre  çube  d’éther,  à  la  température  de 
38  degrés  environ,  donne  200  c.c.  de  gaz;  quelle  serait  donc,  tout 
compte  tenu  de  la  loi  de  tension  des  gaz  et  des  vapeurs,  le 
ballonnement  d’un  abdomen  dans  lequel  on  abandonnerait 
quelques  dizaines  de  centimètres  cubes  d’éther? 

Jusqu’à  présent,  j’avais  cru  que  le  péritoine  réagissait  au  Contact 
de  l’éther  ou  plutôt  des  vapeurs  d’éther  sous  tension  en  me  basant 
sur  le  fait  suivant.  Etant  chef  de  clinique  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le 
service  de  Verneuil,  je  vis  avec  lui  un  malade  atteint  d’un  assez 
volumineux  abcès  ossifluent  de  la  fosse  iliaque  gauche  ;  comme  cet 
abcès  était  encore  profond,  Verneuil  crut  devoir  attendre  pour* 
faire  la  ponction  suivie  d’injection  d’éther  iodoformé,  et  ne  voulait 
intervenir  que  lorsque  l’abcès  serait  au  contact  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  ;  mais  il  ne  progressait  que  lentement  et  l’opé¬ 
ration  fut  faite  néanmoins.  A  peine  le  trocart  fut-il  retiré  après 
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injection  d’éther  iodoformé  à  5  p.  100  que  le  malade  fut  pris  de 
ballonnement  du  ventre  avec  douleur  intense,  vomissements  verts 
et  tous  les  signes,  je  ne  dis  pas  d’une  péritonite,  mais  d’un  périto¬ 
nisme  suraigu.  Pendant  deux  ou  trois  heures  l’état  fut  des  plus 
inquiétants,  et  je  dois  dire  que  cependant  le  blessé  guérit  de  ces 
accidents  et  de  son  abcès;  or  il  est  bien  évident  que  ces  compli¬ 
cations  d’une  opération  banale  étaient  dues  à  l’épanchement 
d’éther  dans  le  péritoine,  mis  en  vase  clos,  si  j’ose  dire,  et  sans 
aucune  solution  de  continuité  du  péritoine  permettant  l’issue  des 
vapeurs  d’éther. 

M.  Kirmisson.  —  Il  s’agit,  dans  le  cas  de  M.  Thiéry,  d’une 
injection  d’éther  iodoformé,  or  nous  ne  nous  occupons  ici  que  de 
l’emploi  de  l’éther  sulfurique  pur. 

M.  Thiéry.  —  M.  le  professeur  Kirmisson  objecte  qu’il  s’agit  là 
non  d’éther  mais  d’éther  iodoformé;  la  brusquerie  des  accidents 
indique  bien  que  l’éther  seul  a  été  la  cause  de  ces  accidents  de 
péritonisme,  car  il  n’y  a  eu  aucun  accident  d’ordre  toxique,  et 
d’ailleurs  nous  savons  que  des  quantités  notables  de  poudre 
d’iodoforme  peuvent  être  introduites  dans  le  péritoine  sans 
inconvénient. 

M.  Souligoux.  —  Je  répondrai  à  M.  Thiéry  qu’il  n’est  pas  un 
homme  dans  le  péritoine  duquel  on  injecterait  de  l’éther,  sans  être 
anesthésié  au  préalable,  qui  ne  se  mît  à  pousser  des  hurlements. 
Mais  son  observation  est  une  preuve  nouvelle  que  l’éther  n’est  pas 
nocif  puisque  son  malade  a  guéri  bien  que  l’éther  fût  iodoformé. 


Discussions. 

M.  le  Président.  —  La  parole  est  à  M.  Pierre  Delbet,  au  sujet 
du  travail  (publié  dans  le  dernier  numéro  des  Bulletins)  de 
M.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand),  membre  correspondant,  sur  la 

Luxation  double  de  la  hanche. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  viens  de  voir  à  l’instant  qu’au  com¬ 
mencement  de  la  dernière  séance  notre  collègue  Bousquet  a  com¬ 
muniqué  un  cas  de  luxation  double  de  la  hanche.  Il  a  fait  remar¬ 
quer  que  ces  faits  sont  extrêmement  rares  ;  aussi  je  vous  demande 
la  permission  d’en  rapporter  un  que  j’ai  observé  il  y  a  quelques 
années. 
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Une  vieille  femme  fut  apportée  dans  mon  service  quand  j’étais 
à  Laënnec,  se  plaignant  de  la  hanche  droite.  Il  n’étaitpas  difficile 
de  constater  les  signes  d’une  luxation  iliaque. 

Je  fis  la  réduction  par  la  manœuvre  que  j’emploie  toujours  et 
qui  est,  je  crois,  celle  qu’a  recommandée  Bigelow.  Je' rappelle  en 
deux  mots  en  quoi  elle  consiste. 

Le  malade  est  allongé  par  terre  et  endormi  jusqu’à  résolution 
complète.  Un  aide  fixe  le  bassin  par  les  épines  iliaques.  Je  fléchis 
la  cuisse  jusqu’à  angle  droit.  Avec  le  bras  passé  sous  le  jarret 
j’exerce  une  traction  verticale  et  parfois  la  réduction  se  produit  à 
ce  moment.  En  général,  il  faut  en  maintenant  la  traction  porter  le 
pied  en  dedans  et  le  genou  en  dehors  et  c’est  alors  que  la  tête 
rentre  dans  le  cotyle.  Cette  manœuvre  très  simple  m’a  toujours 
réussi. 

La  malade  fut  replacée  dans  son  lit  sans  que  personne  eût 
pensé  à  examiner  l’autre  membre.  C’est  seulement  deux  ou  trois 
jours  après  qu’elle  s’en  plaignit  et  que  je  l’examinai.  Elle  avait  de 
ce  côté  une  luxation  antérieure  que  je  réduisis. 

Je  fus  bien  surpris,  quand  je  laissai  lever  la  malade  au  bout  de 
trois  semaines,  de  la  voir  marcher  immédiatement.  Elle  n’a  con¬ 
servé  aucune  infirmité  de  ce  double  accident  qui  m’avait  paru 
fort  grave. 

M.  Broca.  — Je  crois  bien  que  le  procédé  attribué  à  Bigelow 
dont  vient  de  nous  parler  Delbet,  et  qui  est  d’ailleurs  le  seul  bon, 
a  été  décrit  dès  la  fin  du  xvme  siècle  par  Pouteau. 


M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  1’ 

Occlusion  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

M.  Kirmisson.  —  Je  ne  m’attendais  pas  à  prendre  la  parole 
aujourd’hui;  j’ai,  pour  ma  réponse,  quelques  documents  à  réunir. 
Je  prie  M.  le  Président  de  renvoyer  la  discussion  à  la  prochaine 
séance. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  continuera  mercredi  pro¬ 
chain. 
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Communications. 

Torsions  testiculaires  chez  les  enfants , 
par  M.  OMBRÉDANNE. 

Il  existe  un  syndrome  clinique  qu’on  peut  appeler  l’orchite 
aiguë  primitive  des  enfants;  c’est  une  affection  relativement  rare, 
mais  non  exceptionnelle. 

Cette  orchite  aiguë  débute  assez  brusquement  ;  elle  est  unilaté¬ 
rale  et  se  traduit  par  des  phénomènes  de  rougeur,  de  chaleur,  de 
douleur,  de  tuméfaction  au  niveau  d’un  des  testicules.  Le  point 
particulier  de  son  évolution  est  que,  assez  souvent,  elle  se  termine 
soit  par  suppuration,  soit  par  atrophie  de  la  glande  atteinte. 

Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  ici,  ni  des  orchites  secon¬ 
daires  à  une  maladie  infectieuse  générale,  ni  des  orchites  à  allure 
subaiguë  survenant  chez  des  enfants  porteurs  d’une  lésion  tuber¬ 
culeuse.  Je  ne  fais  allusion  qu’aux  orchites  primitives,  et  encore, 
chez  des  enfants  dont  l’urètre  est  vierge  et  à  l’abri  de  tout  soupçon 
de  gonocoque. 

Cette  orchite  aiguë  primitive,  c’était  l'orchite  des  masturbateurs, 
de  Gosselin,  qui  appelait  déjà  l’attention  sur  [sa  tendance  atro¬ 
phiante.  Si  nous  ouvrons  aujourd’hui  les  livres  classiques,  nous 
ne  trouvons  plus  guère  ce  syndrome  clinique  retracé  que  comme 
forme  inflammatoire  aiguë  de  la  tuberculose  testiculaire.  Pourtant 
M.  Broca,  dans  une  leçon  clinique,  constate  combien  cette  tuber¬ 
culose  est  anormale  :  «  Si  je  crois  à  la  tuberculose,  dit-il,  c’estque 
cela  ne  peut  être  autre  chose.  » 

Depuis  deux  ans,  j’ai  recherché  avec  soin  ces  orchites  aiguës 
primitives.  Je  n’en  ai,  en  tout  et  pour  tout,  rencontré  que  sept  cas. 
Je  les  ai  opérés  tous  les  sept,  de  parti  pris.  Il  y  avait  quatre 
torsions  testiculaires,  un  cas  douteux,  parce  que  mon  exploration 
a  été  incomplète,  un  cas  d’orchite  ou  plutôt  d’épididymite  sans 
torsion,  mais  qui  très  vraisemblablement  n’était  pas  de  la  tubercu¬ 
lose.  Enfin,  le  dernier  cas  était  un  œdème  funiculaire  sans  orchite 
vraie,  dont  nous  discuterons  l’interprétation. 

Ce  sont  ces  observations  que  j’ai  désiré  vous  apporter. 

Obs.  I  (recueillie  par  M.  Fermer,  élève  du  service).  —  W...  (Gaston), 
âgé  de  treize  ans,  entre  dans  le  service  le  27  mars  191t. 

L’enfant  vient  à  l’hôpital  pour  douleur  dans  l’aine  gauche  et  avec 
le  diagnostic  de  hernie  étranglée. 

Le  début  de  l’affection  fut  brusque.  Le  matin  même  de  son  entrée  à 
l’hôpital  (lundi  27  mars  1911,  à  7  heures  du  matin),  douleur  très  vive 
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localisée  au  testicule  gauche  et  dont  l’acuité  allait  en  augmentant. 
L’enfant  est  amené,  à  l'hôpital  dans  l’après-midi  (2  heures)  et  l’on 
reconnaît  qu’il  s’agit  d'une  tuméfaction  dé  la  glande  sémiuale,  tumé¬ 
faction  qui  portait  surtout  sur  l’épididyme,  que  l’on  sent  surmontant 
le  testicule  en  cimier  de  casque.  Le  testicule  lui-même  semble  peu 
gonflé  bien  que  très  douloureux  à  la  pression.  De  plus,  il  existe  déjà 
de  la  déférentite  sans  œdème  des  bourses. 

A  ces  symptômes  locaux  se  joignaient  à  l’entrée  des  symptômes  de 
réaction  générale  :  pâleur,  vomissement  (lundi  matin),  légère  éléva¬ 
tion  de  température,  accélération  du  pouls.  En  somme,  tout  un 
ensemble  symptomatique  qui  autorisa  le  diagnostic  d’orchite  aiguë. 
Traitement  par  compresses  humides. 

Le  surlendemain  de  l’entrée,  mercredi  29  mars,  malgré  le  traitement, 
la  tuméfaction  du  testicule  augmenta  très  notablement  (testicule  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  poule  confondu  en  une  seule  masse  avec  l’épidi¬ 
dyme),  œdème  et  rougeur  très  accentués  du  scrotum  ;  de  plus,  funicu- 
lite  de  plus  en  plus  accusée.  Le  cordon  est  senti  jusqu'à  l’anneau 
inguinal  profond,  et  présente  la  grosseur  d’un  petit  doigt;  il  est  dur, 
douloureux  à  la  pression  et,  de  plus,  les  douleurs  spontanées,  de  plus 
en  plus  vives,  se  propagent  le  long  du  cordon  jusque  dans  la  région 
lombaire  et  dans  la  cuisse. 

Au  toucher  rectal,  rien  d’anormal  du  côté  des  vésicules  séminales. 

La  température  se  maintient  vers  38  degrés  avec  bon  état  général. 
Les  jours  suivants,  la  douleur  excessive  des  premiers  jours  s’atténue, 
la  palpation  du  testicule  est  devenue  plus  facile  et  on  sent  la  glande 
formant  un  bloc  de  consistance  dure,  égale  partout,  sans  point 
ramolli.  La  funiculite  persiste  égale  à  elle-même.  C’est  surtout  l’œdème 
scrotal  et  la  tuméfaction  persistante  du  testicule  qui  font  penser,  après 
huit  jours  de  traitement,  à  une  orchile  suppurée  et  décider  l’interven¬ 
tion  (4  avril). 

L’étiologie  de  cette  orchite  restait  imprécise. 

L’examen  de  l'urètre  ne  fit  découvrir  aucun  écoulement. 

L’examen  de  l’état  général,  de  l’appareil  pulmonaire  et  du  système 
génito-urinaire  restait  muet  sur  la  bacillose. 

Pas  de  maladie  infectieuse  récente,  particulièrement  pas  de  symp¬ 
tômes  d’oreillons. 

Le  traumatisme  léger  invoqué  par  l’enfant,  survenu  la  veille  du 
début  de  l’affection,  ne  permettait  pas  plus  le  diagnostic  d’orchite 
traumatique,  mais  l’habitude  de  la  masturbation  chez  cet  enfant  fit 
penser  à  une  orchite  des  masturbateurs. 

Rien  de  spécial  dans  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  de 
l’enfant. 

Notons  cependant  le  faciès  adénoïdien  de  l’enfant  (végétations 
opérées  en  1907),  les  oreillons  à  l’âge  de  11  ans,  sans. complications 
orchidiennes. 

Pas  d’antécédents  bacillaires  héréditaires  ni  collatéraux. 

Rien  ne  permet  de  penser  qu’un  de  ses  testicules  a  été  en  ectopie. 

J’interviens  le  4  avril.  Anesthésie  à  l’éther.  Incision  verticale  sur  le 
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scrotum,  infiltré  de  sérosité  jaune,  et  lardacé,  épais  de  1  centimètre  et 
demi.  J’avance  avec  précaution,  mais  impossible  de  rien  discerner 
jusqu’au  moment  où  mon  bistouri  éraillé  une  masse  brun  violet  foncé 
qui  est  le  testicule;  l’albuginée  est  ouverte  sur  un  demi-centimètre. 

De  part  et  d’autre  de  l’incision,  je  cherche  vainement  une  cavité 
vaginale.  Un  instrument  mousse,  introduit  alors  au  ras  de  l’albuginée, 
décolle  les  adhérences  molles  de  la  glande  avec  les  tissus  voisins  et 
permet  d’énucléer  testicule  et  épididyme. 

Le  testicule  a  la  taille  d’une  petite  noix  ;  il  est  d’un  violet  ardoisé 
sur  sa  moitié  supérieure,  plus  foncé  que  sa  moitié  inférieure. 

L’épididyme  est  dur,  tuméfié  sur  toute  sa  longueur,  mais  surtout  au 
niveau  de  sa  queue  transformée  en  une  masse  du  volume  d’une  petite 
noisette.  Il  est  noir. 

On  constate  alors  que  le  cordon,  à  1  centimètre  et  demi  au-dessus 
de  l’épididyme,  a  subi  une  torsion  de  I  tour  et  demi  dans  le  sens  des 
aiguilles  d’une  montre.  Je  détords  et  je  regarde  :  le  sang  ne  coule  pas 
au  niveau  de  l’éraillure  testiculaire.  Je  tente  pourtant  la  conservation. 

Je  réduis,  et  deux  points  de  catgut  très  fin  sont  passés  en  haut  et  en 
bas  dans  l’albuginée  qu’ils  fixent  à  la  face  profonde  de  la  lèvre  droite 
de  l’incision.  Surjet  de  soie  sur  le  scrotum. 

Petit  drain  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie. 

Les  jours  suivants,  un  suintement  se  fit  par  l’orifice  de  drainage. 

Quelques  lambeaux  sphacélés  s’éliminèrent  au  bout  de  huit  à  dix 
jours.  J’ai  eu  l’impression  que  l’élimination  testiculaire  n’était  que 
partielle. 

Quand  l’enfant,  guéri,  quitta  l’hôpital,  on  sentait  une  petite  masse 
persistant  dans  sa  bourse  droite.  Je  ne  l’ai  pas  revu. 

Cette  torsion  testiculaire  m’a  surpris.  11  me  paraît  que  si  je 
n’avais  pas  tant  attendu  avant  d’opérer,  je  n’aurais  pas  eu  de 
sphacèle.  Je  prends  la  décision  d’intervenir  d’urgence  à  l’avenir 
en  pareil  cas. 

Obs.  II  (recueillie  par  M.  François,  interne  du  service).  J...  (Édouard), 
quatorze  ans  et  demi,  entre  à  l’hôpital  le  Ier  février  1912. 

Le  malade  a  reçu,  il  y  a  huit  jours,  un  coup  de  poing  sur  le  testicule 
gauche.  Puis  il  a  vu  ses  bourses,  du  côté  gauche,  grossir,  rougir  et 
devenir  douloureuses  à  la  palpation,  mais  seulement  trois  jours  après. 
La  douleur  spontanée  était  cependant  peu  marquée. 

Antécédents  personnels  :  Pas  d’urétrite.  Toucher  rectal  négatif. 
L’enpant  n’était  pas  ectopique. 

Examen  d’entrée  :  scrotum  volumineux  et  rouge  à  gauche. 

On  le  sent  très  épaissi  et  adhérent  par  sa  partie  antérieure  seulement 
à  la  tumeur  testiculaire  sous-jacente. 

Celle-ci  paraît  dure,  rénitente  et  lisse,  grosse  comme  un  petit  œuf  de 
poule. 

Un  peu  douloureuse  partout,  mais  surtout  au  niveau  de  son  pôle 
supérieur. 
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■On  n’arrive  pas  à  différencier  l’épididyme,  ni  à  pincer  la  vaginale. 

Opacité  absolue.  Pas  de  température  ni  de  phénomènes  généraux. 

On  fait  le  diagnostic  d’ «  orchite  des  masturbateurs  »,  on  discute  la 
torsion  funiculaire. 

Opération  le  lendemain,  2  février.  Anesthésie  générale.  Incision  sur 
toute  la  hauteur  du  scrotum,  sur  la  face  antérieure  du  testicule  gauche. 
On  traverse  d’abord  le  scrotum  très  fortement  infiltré  de  sérosité  jaune 
et  dont  l'épaisseur  dépasse  1  centimètre.  On  arrive  sur  une  poche  d’un 
bleu  noirâtre,  on  libère  facilement  et  rapidement  avec  les  ciseaux  cour¬ 
bes  fermés  :  c’est  la  masse  du  testicule  avec  la  vaginale  ;  on  dégage  le 
cordon  jusqu’à  l’anneau  inguinal  sans  trouver  la  torsion  qu’on  cherche  ; 
la  vaginale  est  alors  incisée  avec  précaution  en  croix;  elle  est  mince  et 
ne  contient  pas  trace  de  liquide  ;  on  constate  alors  que  le  testicule  est 
doublé  de  volume  ;  il  est  ardoisé,  la  région  du  corps  d’Higmore  semble 
infiltrée  par  un  hématome  ;  la  tête  de  l’épididyme  est  rouge  foncé  et  la 
queue  de  l’épididyme  qui  semble  décollée  du  corps  du  testicule  est  tor¬ 
due  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre  de  1  tour  et  demi  ;  on 
détord  ;  un  point  fixe  la  face  antérieure  du  testicule  à  la  vaginale,  2  points 
fixent  la  vaginale  aux  lèvres  scrotales;  surjet  de  là  peau  à  la  soie. 

Les  suites  sont  absolument  simples.  Guérison  sans  le  moindre  suin¬ 
tement. 

Obs  III  (interne  :  M.  Gouverneur).  —  B...  (Maurice),  douze  ans.  L’en¬ 
fant  arrive  à  l’hôpital  pour  une  tuméfaction  douloureuse  du  testicule 
gauche  qui  date  de  quelques  jours.  Il  ne  donne  aucune  cause  aux  acci¬ 
dents,  il  n’avait  pas  d’ectopie. 

—  11  y  a  une  petite  quantité  de  liquide  dans  la  vaginale  ;  au  niveau  de 
la  tête  de  l’épididyme  on  sent  une  induration  très  légère,  qui  paraît  un 
peu  douloureuse  ;  malgré  tout  le  soin  apporté  à  l’exploration  il  est  im¬ 
possible  de  dire  si  le  testicule  est  en  position  normale  ou  inversé.  —  L’en¬ 
fant  est  un  masturbateur,  mais  il  semble  bien  que  les  accidents  n’aient 
pas  débuté  au  moment  d’un  acte  de  masturbation. 

Je  vois  l’enfant  le  lendemain  de  son  entrée  à  l’hôpital. 

Je  porte  le  diagnostic  d’orchite  des  masturbateurs,  torsion  probable 
du  cordon. 

Opération  immédiate,  le  26  juillet  1912.  Incision  scrotale  verticale. 
Le  scrotum  est  œdémateux  ;  la  vaginale  est  réunie  au  testicule  par  une 
sorte  de  tissu  œdémateux.  Dans  la  vaginale,  le  cordon  est  rectiligne 
et  non  tordu;  le  testicule  a  sa  couleur  normale,  mais  l’épididyme  est 
très  œdématié  surtout  au  niveau  de  sa  tête,  augmentée  de  volume. 

Croyant  devoirrejeter  l’hypothèse  d’une  torsion  parce  que  le  testicule 
n’est  pas  noir,  je.  n’explore  pas  le  canal  inguinal,  ce  qui  est  un  tort, 
l’observation  IV  montrera  pourquoi. 

La  plaie  refermée  guérit  par  première  intention  et  l’enfant  sortit  de 
l’hôpital  au  bout  de  dix  jours. 

Obs.  IV  (interne  :  M.  Gouverneur).  —  P...  (Francis),  âgé  de  neuf  ans, 
entre  à  l’hôpital  le  ônovembre  1912,  pour  des  douleurs  siégeant  au  niveau 
du  scrotum  et  coïncidant  avec  une  tuméfaction  dans  la  bourse  droite. 
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Antécédents  personnels.  —  Habituellement  bien  portant  ;  opéré  de 
hernie  inguinale  droite  à  l’âge  de  trois  ans  à  l’hôpital  Bretonneau.  On 
n’a  pas  fait  d’orchidopexie,  le  testicule  était  donc  probablement  en 
place  ;  depuis  l’été  1912  l’enfant  se  livre  àla  pratique  de  la  masturbation. 

Vendredi,  le  lernovembre,  dans  le  courant  de  l’après-midi,  l’enfantse 
livra  àla  masturbation  ;  1  heure  après  cette  pratique  l’enfant  ressent  dans 
la  partie  droite  du  scrotum  une  douleur  d’abord  légère,  puis  plus  mar¬ 
quée  ;  mais  l’enfant  ne  prévient  pas  sa  famille  ;  le  7  novembre  la  douleur 
reste  stationnaire,  lui  permettant  d’aller  à  l’école. 

Le  dimanche,  les  douleurs  vont  en  augmentant,  remontant  au  niveau 
delà  région  inguinale,  et  l’enfant  reste  couché;  il  remarque  à  ce  moment 
une  augmentation  de  volume  de  son  scrotum. 

Le  lundi,  les  douleurs  augmentent  et  l’enfant  reste  couché. 

Le  mercredi,  les  parents  l’amènent  à  l'hôpital. 

Actuellement  les  douleurs  spontanées  sont  assez  vives,  siégeant  dans 
le  scrotum  et  la  région  inguinale,  mais  elles  n’irradient  pas. 

A  l'inspection  toute  la  partie  droite  du  scrotum  est  œdémateuse,  attei- 
gnantla  taille  d’un  toutpetiUœuf  de  poule,  la  partie  gauche  des  bourses 
est  normale  ;  la  verge  présente  un  léger  phimosis,  mais  le  gland  peut 
être  découvert  après  destruction  de  quelques  adhérences  préputiales; 
adroite  la  peau  est  rouge. 

La  palpation  est  rendue  difficile  par  la  douleur  que  provoquelemoindre 
attouchement  ;  il  existe  un  œdème  très  net  oû  le  doigt  peut  laisser  son 
empreinte  ;  la  douleur  est  maxima  au  niveau  du  cordon  qui  semble 
épaissi,  par  comparaison  avec  le  côté  opposé,  au-dessous  de  l’orifice 
inférieur  du  canal  inguinal;  pas  de  douleurs  le  long  de  l’aine. 

Il  ne  semble  pas  y  avoir  cliniquement  d’hydrocèle  appréciable,  pas  de 
transparence  à  la  lumière  ;  on  sent  à  la  partie  antérieure  du  testicule  une 
zone  résistante,  formant  une  colonne  verticale  indurée,  comme  s’il 
s’agissait  d’une  épididymite  et  si  l’épididyme  induré  était  en  inversion 
antérieure. 

Le  scrotum,  rouge  etœdémateux,  n’adhère  pas  à  la  profondeur,  il  n’y 
a  pas  le  moindre  écoulement  urétral. 

Symptômes  généraux.  —  Température,  le  soir  de  son  entrée  :  37°6; 
pouls,  bien  frappé  :  90  ;  par  ailleurs  l’état  général  est  excellent,  langue 
normale;  l’enfant  n’accuse  aucune  sensibilité  dans  les  régions  paro¬ 
tidienne  et  sous-maxillaire. 

Urines  claires,  sans  filaments,  l’enfant  n’accuse  aucune  douleur  à  la 
miction. 

Opération  le  7  novembre.  —  Avant  l’opération,  je  fais  une  brève 
leçon  aux  élèves  du  service  et  j’affirme  la  torsion  du  cordon. 

Incision  de  2  centimètres  sur  la  face  antérieure  du  scrotum.  Le 
bistouri  traverse  une  série  de  couches  infiltrées  d’œdème.  La  masse 
testiculaire  adhère  aux  plus  profondes  de  ces  couches  qu’on  dissocie  à 
la  sonde  cannelée.  Bientôt,  on  isole  de  cette  manière  une  masse  d’un 
blanc  mat  qui  peut  être  aussi  bien  une  vaginale  épaissie  qu’une  albu- 
ginée.  On  agrandit  l’incision  par  le  haut  pour  arriver  à  découvrir  le 
cordon.  Au-dessus  de  cette  masse,  on  aperçoit  les  éléments  du  cordon. 
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violacés,  mais  on  ne  constate  aucune  trace  de  torsion  à  l’union  du  testi¬ 
cule  et  du  cordon.  Saisissant  alors  la  masse  testiculaire,  on  l’attire  en 
bas  et  on  l’abaisse;  le  cordon  se  dégage  du  canal  inguinal  qu’on  incise. 
Le  cordon  apparaît  alors  franchement  tordu  à  droite  d’un  tour  com¬ 
plet,  on  le  détord  facilement  car  il  n’était  fixé  dans  sa  position  que 
par  les  adhérences  avec  les  plans  voisins.  Pourtant,  un  tractus  fibreux 
étroit  semble  s’enrouler  hélicoïdalement  autour  de  lui.  Regardant  de 
plus  près,  on  constate  que  la  masse  d’aspect  testiculaire  est  constituée 
par  la  vaginale  épaissie,  on  ouvre  celle-ci,  il  en  sort  d  gramme  environ 
de  sérosité  rosée.  Le  testicule  apparaît,  la  glande  est  un  peu  plus  rose 
que  normalement  mais  l’épididyme  est  blanc  rosé  et  œdématié  au  point 
d’avoir  le  même  volume  que  le  testicule  lui-même.  On  suture  sur 
toute  sa  longueur  la  vaginale  largement  ouverte  et  retournée  au  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  lèvre  inférieure  de  l’incision  scrotale. 

Surjet  du  scrotum  à  la  soie.  Réunion  per  primant. 

Après  avoir  opéré  ce  malade  et  trouvé  une  torsion  haute,  je  me 
rappelai  avec  regret  que  les  lésions  que  je  venais  de  rencontrer 
ressemblaient  exactement  à  celles  de  l’observation  III.  Je  me 
demandai  si,  dans  ce  cas  III,  je  n’avais  pas  méconnu  une  torsion 
haute  siégeant  dans  le  canal  inguinal. 

.  Obs.  V  (interne  :  M.  Gouverneur).  —  B. ..  (Georges),  âgé  de  treize  ans, 
entre  à  l’hôpital  Bretonneau  le  22  novembre  1912. 

L’enfant  vient  consulter  pour  des  douleurs  et  une  augmentation  de 
volume  de  son  scrotum.  Tous  ces  accidents  ont  débuté  lundi  matin 
17  novembre. 

Antécédents  personnels  :  pas  de  traces  de  bacillose  pulmonaire  dans 
ses  antécédents,  ne  tousse  pas,  n’a  jamais  eu  d’adénopathie,  a  toujours 
été  bien  portant.  Rougeole  à  quatre  ans. 

Histoire  :  le  dimanche,  l’enfant  était  très  bien  porlant,  ne  présentant 
aucune  douleur.  Assez  brusquemment,  le  lundi  matin,  il  se  réveille, 
accusant  dans  la  partie  droite  du  scrotum  des  douleurs  [d’abord  peu 
vives  qui  ne  tardent  pas  à  augmenter. 

L’enfant  avoue  se  livrer  de  temps  à  autre  à  la  masturbation,  et, 
notamment  huit  jours  auparavant,  il  s’est  adonné  à  cette  pratique,  mais 
n’a  présenté  à  ce  moment  aucune  douleur  scrotale;  sur  ce  point,  le 
malade  est  très  affirmatif. 

Les  douleurs  continuent  à  être  vives  dans  les  jours  qui  suivent,  et 
empêchent  l’enfant  d’aller  à  l’école.  Les  parents  l’amènent  consulter 
à  Bretonneau  vendredi  matin. 

A  l'inspection  :  le  scrotum  est  légèrement  œdémateux,  le  doigt  peut  y 
laisser  une  petite  empreinte,  les  téguments  sont  rouges,  mais  peu 
tendus,  la  partie  droite  du  scrotum  est  normale. 

L’œdème  s’arrête  au  niveau  du  cordon. 

A  la  palpation  :  le  testicule  est  triplé  de  volume,  on  ne  peut  diffé¬ 
rencier  l’épididyme  de  la  glande  séminale.  La  tête  de  l’épididyme 
semble  nettement  plus  grosse. 
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Il  n’y  a  pas  d’épanchement  cliniquement  appréciable  dans  la  vaginale: 

Le  cordon  est  indolore  dans  le  trajet  inguinal  et  dans  sa  partie  funi¬ 
culaire,  semblant  néanmoins  augmenté  de  volume  ;  le  canal  déférent 
est  d’aspect  normal,  dur,  roulant  sous  le  doigt,  sans  aucune  bosselure. 
Le  maximum  de  douleur  siège  à  la  tête  de  l’épididyme;  du  côté  de  la 
verge,  le  méat  est  normal,  nullement  enflammé,  l’expression  du  canal 
urétral  depuis  le  bulbe  ne  ramène  pas  de  goutte  urétrale;  l’enfant  ne 
souffre  pas  à  la  miction. 

Toucher  rectal  :  ne  révèle  rien  de  particulier. 

Rien  sur  les  autres  appareils  ;  poumons,  rien  à  l’auscultation. 

Opération,  vendredi  à  trois  heures  du  soir,  quatre  heures  après  son 
entrée.  —  Scrotum  un  peu  infiltré,  vaginale  très  infiltrée  d’œdème  et 
qu’on  dissocie  en  plusieurs  plans  de  clivage.  Dedaus,  2  grammes  de 
sérosité  louche.  Testicule  d’aspect  normal,  volume  augmenté  de  1/3, 
Tête  de  l’épididyme  rose,  volumineuse,  avec  une  hydatide  pédiculée 
rouge,  avec  un  point  noirâtre.  Pas  d’inversion.  Cordon  très  variqueux, 
œdématié,  mais  non  tordu,  aussi  haut  qu’on  remonte  (jusque  dans  le 
canal  inguinal)  ;  l’hydatide  est  inoculée. 

Suites  opératoires  parfaitement  normales. 

Ablation  des  fils  au  neuvième  jour.  Réunion  per  primam.  L’enfant 
part  le  4  décembre. 

A  l'examen.  —  Scrotum  absolument  normal,  disparition  de  l’œdème, 
le  testicule  a  le  même  volume  que  du  côté  sain  et  la  palpation  ne 
réveille  plus  de  douleur  au  niveau  de  l’épididyme.  Cordon  normal. 

L’inoculation -de  l’h.ydatide  au  cobaye  est  restée  négative.  Dans  le 
liquide  de  la  vaginale,  l’examen  extemporané  n’a  montré  aucun 
microbe. 

Obs.  VI  (interne  :  M.  Quknu).  —  R...  (Charles),  quatorze  ans  et  demi, 
entre  à  l’hôpital  Bretonneau  le  5  avril  1913.  C’est  un  enfant  parfaitement 
développé,  sans  ectopie  testiculaire.  Urètre  sain.  Pas  d’antécédents 
pathologiques. 

Il  présente  une  orchite  gauche,  datant  de  quatre  jours.  Il  nie  toute 
habitude  de  masturbation. 

Le  scrotum  présente  le  volume  d’une  (rès  grosse  orange,  il  est  rouge 
dans  toute  son  étendue.  La  moitié  gauche  présente  de  l'œdème  remontant 
jusqu’à  l’implantation  de  la  verge  et  allant  jusqu’au  pôle  inférieur;  cet 
œdème  garde  l’empreinte  du  doigt. 

Le  canal  déférent  n’est  pas  augmenté  de  volume  ;  au-dessus  de  la 
région  œdématiée,  il  paraît  gros  et  un  peu  sensible  dans  cette  région. 
Ce  n’est  pas  bien  net.  La  douleur  testiculaire  est  vive,  moins  pourtant 
que  dans  l’orchite  blennorragique.  Le  testicule  est  lourd.  La  tumeur 
n’est  ni  fluctuante,  ni  transparente. 

Je  vois  l’enfant  le  surlendemain  de  son  entrée,  le  lundi  7.  Les  acci¬ 
dents  datent  du  1er  avril. 

Cette  fois  j’hésite.  La  douleur  du  cordon  au-dessus  de  i’épididyme 
manque,  et  je  croyais  ce  signe  le  meilleur.  Vais-je  encore  trouver  une 
orchite  ?  Pourtant,  mon  orchite  précédente  ayant  fort  bien  guéri  de  mon 
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intervention,  je  me  décide  à  intervenir,  sans  avoir  osé  conclure  d’une 
façon  ferme  à  la  torsion. 

Incision  sur  la  paroi  antérieure  du  scrotum.  On  traverse  un  tissu 
intiltré  de  sérosité  jaune  vif,  puis  on  arrive  à  une  membrane  noirâtre 
autour  de  laquelle  les  ciseaux  fermés  passent  avec  facilité.  Il  semble 
que  ce  soit  le  testicule  ;  pourtant  à  l’absence  d’épididyme  on  voit  qu’il 
n’en  est  rien.  On  incise  avec  précaution  cette  mince  paroi  qui  est  la 
vaginale  et  on  l’ouvre  ;  elle  ne  contient  pas  de  liquide  à  son  intérieur. 
Le  testicule  d’un  noir  marbré  de  gris,  gros  comme  une  noix,  coiffé 
d’un  épididymegros  comme  le  petit  doigt,  est  également  noir  et  tuméfié. 
Au  niveau  de  la  queue  de  l’épididyme  existe  une  torsion  dans  le  sens 
du  vissage  de  1  tour  d/2  (3/2  tours).  On  détord,  on  fixe  le  testicule  à  la 
tunique  vaginale  par  deux  points  de  catgut  placés  à  ses  extrémités  et 
on  suture  le  scrotum  à  la  soie. 

La  plaie  resta  aseptique.  Mais  après  l’ablation  des  fils,  un  point 
sembla  se  désunir  sur  la  surface  d’un  grain  de  blé.  Le  testicule  adhérait 
à  ce  niveau.  Cette  petite  plaie  diminua  vite.  Mais  il  reste  à  ce  niveau  un 
orifice  punctiforme,  d’où  sortent  une  goutte  ou  deux  de  pus  par  vingt- 
quatre  heures,  et  ce  pus  semble  venir  de  la  masse  testiculaire.  Il  doit 
exister  un  foyer  de  sphacèle  dans  la  glande,  ce  qui  ne  doit  pas  étonner 
avec  une  torsion  serrée  datant  de  six  jours. 

Obs.  VII  (interne  :  M.  Mobisson-Lacombe).  —  C...  (François),  entre  à 
l’hôpital  le  30  avril  1913.  C’est  un  enfant  de  quatorze  ans  et  demi,  sans 
tares  héréditaires,  urètre  vierge,  masturbateur  avéré. 

Hier,  29  avril,  à  cinq  heures,  séance  de  masturbation  ;  immédiatement 
après,  la  moitié  gauche  du  scrotum  rougit  sans  devenir  très  douloureuse. 
Le  30  à  onze  heures,  l’enfant  vient  à  l’hôpital. 

Pas  d’ectopie  antérieure.  La  moitié  gauche  du  scrotum  est  rouge  et 
œdématiée.  Rougeur  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  cutané,  cette 
rougeur  n’est  pas  douloureuse.  On  sent  le  testicule  qui  ne  paraît  pas 
augmenté  de  volume  et  qui  n’adhère  pas  au  scrotum  ;  ce  testicule  est 
normalement  senti  à  la  pression  ;  le  Dr  Cadenat  et  moi  avons  un  moment 
l’impression  qu’il  existe  une  inversion;  nous  ne  la  retrouvons  plus 
ensuite,  mais,  immédiatement  au-dessus  de  l’épididyme,  existe  sur  le 
cordon  un  point  nettement  douloureux. 

Je  pose  cette  fois  le  diagnostic  ferme  de  torsion  basse,  récente,  avec 
testicule  encore  indemne.  Intervention  immédiate. 

Incision  du  scrotum  qui  est  peu  épais.  Le  tissu  cellulaire  qui 
le  sépare  de  la  vaginale  est  au  contraire  assez  fortement  infiltré. 
La  vaginale  découverte  est  blanche  et  contient  quelques  grammes  de 
liquide,  le  testicule  a  sa  taille  normale.  L’épididyme  qu’il  surmonte  est 
un  peu  rosé  et  œdématié  surtout  vers  sa  queue. 

Il  n’existe  aucune  torsion  testiculaire  ni  haute,  ni  basse.  L’œdème 
qui  existe  tout  le  long  du  cordon  paraît  prédominant  en  arrière  et  au 
niveau  de  la  queue  de  l’épididyme  où  il  constitue  une  boule  du  volume 
d’une  très  grosse  noisette,  assez  diffuse,  que  j’incise  même  pour  m’as¬ 
surer  de  sa  nature. 


SÉANCE  DU  14  MAI 


787 


Ce  n’est  donc  pas  une  orchite.  N’est-ce  pas  une  détorsion  spontanée 
du  cordon  ?  Surjet  de  la  peau  à  la  soie.  Guérison  per  primant,. 

Ces  observations  me  paraissent  intéressantes  par  plusieurs 
points.  Leur  petit  nombre,  7  en  deux  ans,  montre  immédiatement 
la  rareté  du  syndrome:  orchite  aiguë  primitive  des  enfants;  je 
suis  certain  qu’aucun  cas  n’a  pu  m’échapper;  mes  internes  étaient 
avertis  ;  et  à  la  consultation  de  Bretonneau,  l’administration  a 
pourtant  compté  36.000  et  38.000  consultations  ces  deux  dernières 
années. 

En  second  lieu,  ce  syndrome  clinique  semble  appartenir  aussi 
bien  aux  orchites  vraies  qu’aux  torsions  testiculaires. 

Début  assez  brusque,  douleur  variable  dans  son  intensité,  tempé¬ 
rature  à  37°§  ou  38  degrés,  œdème  et  rougeur  d’un  des  côtés  du 
scrotum,  peu  ou  pas  de  liquide  dans  la  vaginale,  opacité  de  la 
tumeur,  tels  sont  les  signes  que  j’ai  relevés,  dans  tous  les  cas. 

Bien  évidemment,  si  l’affection  était  bilatérale,  je  crois  qu’on 
devrait  éliminer  le  diagnostic  de  torsion  ;  c’est  un  cas  que  je  n’ai 
pas  observé,  sauf  dans  des  tuberculoses  testiculaires  à  marche 
beaucoup  plus  lente. 

J’avais  pensé  un  moment  que  le  siège  de  la  douleur  maxima  à  la 
partie  inférieure  du  canal  déférent,  contre  l’épididyme,  devait 
avoir  une  haute  valeur  et  faire  conclure  à  la  torsion  :  mes  obser¬ 
vations  VI  et  VII  sont  venues,  en  sens  inverse,  me  prouver  que 
c’était  une  erreur.  Peut-être  néanmoins,  en  thèse  générale,  ce 
signe  n’est-il  pas  négligeable.  Peut-être  aussi  l’épaississement 
œdémateux  considérable  du  scrotum  doit-il  faire  pencher  vers  le 
diagnostic  de  torsion  :  je  sais  bien  que  ce  signe  manquait  dans 
mon  cas  initial. 

Aussi  me  paraît-il  extrêmement  délicat  de  distinguer  clinique¬ 
ment  les  torsions  des  orchites  vraies. 

Un  mot  d’abord  au  sujet  de  ces  orchites,  et  ensuite  de  ces 
torsions. 

L'orchite  vraie ,  anatomiquement  constatée,  celle  de  l’obser¬ 
vation  V,  n’était  pas  d’origine  blennorragique  ;  elle  n’était  liée 
à  aucune  maladie  générale.  Il  semble  bien  qu’elle  n’était  pas  de 
nature  tuberculeuse  puisque  l’inoculation  au  cobaye  a  été  négative. 
Enfin,  dans  ce  cas,  comme  dans  l’observation  III,  la  guérison  a  été 
obtenue  per  primam,  ce  qui  n’est  guère  l’allure  d’une  tuberculose 
qu’on  ouvre  et  qu’on  referme  sans  la  modifier.  Je  sais  bien  qu’il 
y  a  des  péritonites  tuberculeuses  ascitiques  dans  lesquelles  on 
observe  ce  phénomène  :  mais  on  voit  alors  des  granulations  sur 
la  séreuse,  que  je  n’ai  pas  vues  dans  le  cas  certain  d’orchite  que 
je  vous  ai  rapporté. 
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Les  torsions  dont  je  viens  de  vous  parler  étaient  survenues  chez 
de  grands  enfants.  Ceci  concorde  avec  les  relevés  du  travail  de 
Lapointe  qui  sur  37  cas  en  a  trouvé  27  chez  des  sujets  de  moins  de 
vingt-cinq  ans.  Latrilhe,  dans  une  thèse  soutenue  en  1912,  dans 
laquelle  il  a  colligé  85  observations,  conclut  au  maximum  de  fré¬ 
quence  de  quinze  à  vingt  ans. 

Le  hasard,  probablement,  a  fait  que  je  n’ai  point,  dans  le  même 
temps,  observé  d’orchite  aiguë  chez  les  nourrissons  où  elle  est  dite 
fréquente. 

Aucun  de  mes  malades  n’avait  présenté  antérieurement  d’ectopie 
testiculaire  ;  c’est  là  pourtant  une  disposition  que  beaucoup 
considèrent  comme  importante  dans  la  genèse  des  torsions,  à  tel 
point  que  cet  accident  n’est  parfois  décrit  qu’à  ti  tre  de  complication 
des  ectopies. 

L’ectopie  a  été  signalée  dans  les  observations  françaises  de 
Legueu,  Yan verts,  Tuffier,  Pillet  et  Latrilhe.  Il  est  vrai  qu’elle 
manquait  probablement  dans  les  cas  de  Barozzi,  Langlet,  Defon- 
taine  ;  elle  n’existait,  certainement  pas  dans  ceux  de  Dujon, 
Souligoux  et  Lapointe,  Mauclaire,  Chevassu,  et  dans  les  quatre 
nôtres. 

Trois  de  ces  enfants  sur  quatre  avouaient  leurs  habitudes  de 
masturbation.  Dans  l’observation  IV  les  accidents  ont  débuté  à  la 
fin  d’une  séance.  Il  ne  m’apparaît  pas  impossible  que  la  congestion 
génitale  provoquée  par  la  masturbation  ne  soit,  le  point  de  départ 
de  la  torsion  et  que  l’opinion  de  Gosselin  sur  le  rôle  de  ces 
manœuvres  ait  ainsi  une  réelle  valeur. 

Je  m’explique  en  effet  volontiers  la  genèse  de  la  torsion  testi¬ 
culaire,  de  la  manière  suivante. 

La  glande  testiculaire  est  suspendue  par  son  extrémité  antéro- 
supérieure  à  une  sorte  de  ligament,  résultant  de  l’épanouissement 
à  ce  niveau  de  la  fibreuse  commune.  Le  cordon,  en  tant  qu’élé- 
ment  fibro-musculaire  lisse,  s’attache  en  somme  à  la  tête  du  testi¬ 
cule.  D’autre  part,  le  scrotum  soutient  par-dessous  son  extrémité 
postéro-inférieure.  Il  en  résulte  que  l’axe  des  mouvements  pos¬ 
sibles  du  testicule  traverse  la  glande  verticalement  au  nivëau  de 
son  tiers  antérieur. 

Par  rapport  au  méso  suspenseur,  l’épididyme  est  excentrique. 
C’est  là  qu’aboutissent  les  artères  flexueuses,  qui  cheminent  vers 
la  partie  moyenne  ou  la  queue  de  cet  épididyme. 

Si  le  sang  afflue  violemment  dans  ces  vaisseaux  flexueux,  ils 
tendent  à  s’allonger,  et  poussent  le  testicule  à  tourner  autour  de 
son  axe.  Que  les  éléments  musculaires  lisses  du  cordon  ou  du 
scrotum  élèvent  à  ce  moment  le  testicule,  si  mobile  chez  les 
enfants,  le  résultat  sera  le  même;  les  vaisseaux  turgescents 
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deviendront  relativement  trop  longs  et  tendront  à  faire  pivoter  le 
testicule  autour  de  son  axe. 

G’ést  une  hypothèse.  Je  vous  la  donne  pour  ce  qu’elle  vaut. 

Au  point  de  vue  anatomique,  j’ai  observé  une  torsion  haute, 
supravaginale,  c’est  ce  que  Lapointe  appelle  bistournage  acci¬ 
dentel,  et  deux  torsions  basses,  intravaginales,  les  volvulus  testi¬ 
culaires  du  même  auteur.  Les  torsions  basses  avaient  déterminé 
l’apoplexie  du  testicule.  La  torsion  haute  n’avait  causé  qu’une 
tuméfaction  œdémateuse  de  l’épididyme  ;  mais  elle  avait  amené  le 
testicule  en  position  d'inversion  horizontale  ou  supérieure  (obs.  IV) 
suivant  la  terminologie  de  M.  Le  Dentu.  Je  me  demande  si  les 
inversions  testiculaires,  au  lieu  d’être  des  malformations  congé¬ 
nitales,  ne  sont  pas  tout  simplement  le  reliquat  d’un  accident 
léger  de  torsion  datant  de  l’enfance  et  terminé  par  résolution. 

De  sorte  que  j’ai  rencontré  trois  formes  de  gravité  différente,  ou 
peut-être  trois  stades  de  l’évolution  de  ces  accidents  dus  à  la 
torsion  :  la  turgescence  œdémateuse  de  l’épididyme,  l’apoplexie 
testiculaire,  l’abcès  avec  sphacèle  de  la  glande.  Je  suppose  que 
l’observation  VII  correspond  à  un  cas  de  détorsion  spontanée. 

Marche  des  accidents.  —  Si  l’on  veut  bien  admettre  qu'un 
certain  nombre,  des  orchites  aiguës  primitives  des  enfants  (et.je 
ne  puis  leur  refuser  cette  dénomination  clinique  d’orchites,  puis¬ 
qu’il  y  a  rubor,  calor ,  dolor  et  tumor)  sont  des  torsions  testiculaires 
plus  ou  moins  accentuées,  l’évolution  de  l’affection  devient  singu¬ 
lièrement  claire.  La  terminaison  par  résolution  correspond  aux. 
détorsions  spontanées,  ou  à  une  adaptation  anatomique  qui  ne 
laissera  persister  qu’une  inversion  testiculaire  sans  accidents  ni 
troubles  fonctionnels.  Les  atrophies  delà  glande,  les  suppurations 
avec  sphacèle  et  élimination  du  testicule  correspondent  aux  stric¬ 
tions  serrées  entraînant,  soit  la  nécrobiose,  soit  la  gangrène  de  la 
glande. 

Je  ne  voudrais  pas  paraître  dire  que  la  forme  inflammatoire 
aiguë  de  la  tuberculose  du  testicule  n’existe  pas  chez  l’enfant.  En 
tant  que  forme  secondaire  à  une  tuberculose  viscérale  ou  autre, 
elle  est  d’observation  courante.  C’est  le  groupe  de  la  tuberculose 
inflammataire  aigu é  primitive,  dont  M.  Broca,  comme  je  l’ai  dit, 
suspectait  déjà  la  nature,  que  j’accuse  de  renfermer  un  certain 
nombre  de  torsions  testiculaires,  chez  des  sujets  nullement 
ectopiques. 

Malheureusement,  en  dehors  de  l’opération,  il  me  semble  actuel¬ 
lement  extrêmement  difficile  de  distinguer  cliniquement  les  tor¬ 
sions  des  orchites. 

Si  la  nécessité  d’intervenir  est  aussi  nette  en  cas  de  torsion 
qu’en  cas  de  hernie  étranglée,  rien  ne  prouve  qu’une  opération 
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soit  utile  dans  le  traitement  des  autres  orchites.  Je  crois  en  tout 
cas  qu’elle  n’est  pas  nuisible,  d’après  ce  que  je  vous  ai  dit  dans 
l’observation  Y. 

Si  dans  aucun  cas  il  n’y  a  d’inconvénients  à  opérer  toutes  ces 
orchites  aiguës  primitives  de  l’enfant,  et  si  l’intervention  systé¬ 
matique  conduit  fréquemment  sur  des  torsions  qui  tireront  alors 
de  l’opération  un  bénéfice  capital,  n’est-il  pas  logique  de  per¬ 
sévérer  dans  cette  voie  jusqu’à  ce  que  des  observations  répétées 
nous  aient  fourni  les  signes  permettant  de  trancher  le  diagnostic? 
nous  ne  ferons  de  mal  à  aucun  testicule  et  nous  en  sauverons  un 
nombre  que  je  crois  relativement  grand. 

Si  l’intervention  conduit  sur  une  torsion  haute,  supra-vaginale, 
il  m’a  semblé  logique  de  fixer  la  vaginale  au  scrotum  pour  éviter 
la  récidive.  Si  l’on  rencontre  au  contraire  une  torsion  basse  ou 
in tra vaginale,  c’est  le  testicule  qu’il  faut  fixer  à  la  vaginale,  et 
peut-être  ensuite  la  vaginale  au  scrotum. 

Quel  est  l’avenir  des  testicules  détordus  ?  Mes  observations  sont, 
je  crois,  de  date  trop  récente  pour  avoir  déjà  de  la  valeur  à  ce 
point  de  vue.  Du  reste,  la  chose  est  de  peu  d’importance  :  quand 
bien  même  des  testicules  détordus  s’atrophieraient  par  la  suite,  le 
fait  ne  prouverait  qu’une  chose,  c’est  que  la  détorsion  a  été  trop 
tardive,  et  que  déjà  des  lésions  irrémédiables  étaient  constituées. 
Car,  si  un  testicule  antérieurement  sain  se  tord  et  s’atrophie 
ensuite,  il  faut  bien  admettre  là  une  relation  de  cause  à  effet  et 
.reconnaître  que  la  torsion  a  causé  l’atrophie.  Et  la  seule  conclu¬ 
sion  serait  qu’il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible  après  le  début 
des  accidents,  ce  dont  je  suis  convaincu. 

M.  Kirmisson.  —  Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  longuement  pour 
démontrer  tout  l’intérêt  de  la  communication  qui  vient  de  nous 
être  faite  par  notre  collègue,  M.  Ombrédanne.  Cette  communica¬ 
tion  comprend  deux  points  :  le  premier  a  trait  à  l’existence  de 
l’orchite  aiguë  primitive  chez  les  enfants  ;  le  second  se  rapporte 
à  l’existence  de  la  torsion  du  testicule  dans  l’enfance. 

Pour  ce  qui  est  de  l’orchite  aiguë  primitive  dans  l’enfance,  je 
suis  de  l’avis  de  M.  Ombrédanne.  L’existence  de  cette  variété 
d’inflammation  testiculaire  me  semble  incontestable,  en  dehors 
de  toute  lésion  tuberculeuse.  Mais,  comme  lui,  je  pense  qu’elle  est 
rare,  et  je  ne  crois  pas  en  avoir  observé  plus  de  cinq  ou  six  cas. 
Une  fois  seulement  la  marche  était  tellement  subaiguë  que  j’ai  pu 
croire  à  la  tuberculose.  Il  s’agit  d’un  enfant  que  j’ai  vu  autrefois 
en  ville  avec  notre  collègue  M.  Reclus;  l’événement  est  venu  in¬ 
firmer  mon  diagnostic,  caria  guérison  complète  s’est  faite  par  réso¬ 
lution.  Dans  tous  les  autres  cas,  les  phénomènes  inflammatoires, 
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gonflement,  rougeurs,  œdème,  étaient  plus  marqués  ;  pas  assez 
cependant  pour  que  j’eusse  l’idée  d’intervenir,  et,  dans  tous,  la 
guérison  s’est  faite  par  résolution  (1). 

Pour  ce  qui  est  du  second  point,  l’existence  de  la  torsion  du 
testicule  pendant  l’enfance,  j’ai  déjà  dit  ici  qu’elle  devait  être 
très  rare,  puisqu’il  ne  m’a  été  donné  jusqu’ici  d’en  observer 
aucun  exemple.  Mes  collègues  chirurgiens  des  hôpitaux  d’enfants 
n’ont  pas  été  plus  heureux  que  moi.  M.  Jalaguier  n’en  a  jamais  vu, 
et  M.  Broca,  dans  la  même  discussion,  disait  qu’il  n’en  avait  vu 
qu’un  seul  cas.  J’expliquais  cette  rareté  par  le  peu  d’importance 
de  la  fonction  testiculaire  chez  les  enfants;  chez  les  jeunes  gens, 
au  contraire,  l’orgasme  vénérien  vient  expliquer  la  production 
de  la  torsion. 

Les  observations  de  M.  Ombrédanne  viennent  à  l’appui  de  cette 
interprétation,  puisque  tous  les  faits  qu’il  a  rencontrés  ont  été 
observés  chez  des  jeunes  gens  masturbateurs.' 

Je  le  répète,  dans  les  cas  d’orchite  aiguë  spontanée  chez  les 
enfants  que  j’ai  pu  voir,  les  phénomènes  inflammatoires  n’étaient 
pas  assez  marqués  pour  que  je  crusse  devoir  intervenir  et  penser 
à  l’existence  de  torsion  du  testicule. 

Peut-être  ai-je  laissé  passer  inaperçus  quelques-uns  de  ces  cas; 
averti  par  les  faits  si  intéressants  de  M.  Ombrédanne,  j’y  regar¬ 
derai  de  plus  près  à  l’avenir,  et  peut-être  aurai-je  l’occasion  de 
découvrir  ainsi  quelque  fait  de  torsion  testiculaire. 


Traitement  des  hydrocèles  par  la  ponction  formolée, 
par  M.  H.  MOREST1N. 

La  cure  des  hydrocèles  par  les  injections  modificatrices  n’est 
plus  guère  à  la  mode.  Non  pas  que  l’on  méconnaisse  les  longs 
services  qu’ont  rendus  jadis  les  procédés  non  sanglants.  Mais  l’ou¬ 
verture  large  de  la  vaginale  a  pris  le  pas  sur  l’antique  méthode  de 
l’évacuation  au  trocart.  Ces  opérations  à  ciel  ouvert  dépourvues  de 
gravité  donnent  un  résultat  presque  toujours  satisfaisant  et  le 
terme  de  cure  radicale  dont  on  se  sert  communément  pour  les  dési¬ 
gner  n’est  pas  un  vain  mot,  car  elles  procurent  à  peu  près  à  coup 
sûr  la  guérison  définitive,  du. moins  quand  on  pratique  le  retour- 

(I)  Comme  M.  Ombrédanne,  je  fais  jouer  un  grand  rôle  à  la  masturbation 
dans  cette  variété  d’orchites. 
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nement  de  la  tunique  vaginale  ou  la  résection  assez  étendue  de  la 
membrane  séreuse. 

En  faveur  de  l’acte  opératoire  ainsi  compris,  on  peut  faire  valoir 
non  seulement  sa  facilité,  sa  bénignité  et  son  efficacité  à  peu  près 
constante,  mais  encore  l’occasion  qu’il  procure  de  constater  de  visu 
l’état  de  la  paroi  vaginale,  de  l’épididyme  et  du  testicule;  la  possi¬ 
bilité  de  traiter  directement  les  lésions  parfois  révélées  par  cet 
examen,  tuberculose  plus  ou  moins  manifeste  de  l’épididyme, 
lésions  chroniques  de  la  vaginale,  kystes  sous-épididymaires,  etc. 

Tout  cela  est  juste,  et  je  ne  songe  en  aucune  façon  à  faire  son 
procès  à  l’intervention  chirurgicale,  que  pendant  bien  des  années 
j’ai  considérée  comme  le  traitement  régulier  des  diverses  variétés 
d’hydrocèle,  de  toutes  les  hydrocèles.  Assurément,  rien  ne  peut 
remplacer  l’opération  sanglante  quand  il  s’agit  de  vaginalite 
chronique  avec  épaississement  faisant  présager  une  évolution 
prochaine  vers  l’hémalocèle  ;  et  de  même  dans  toutes  les  hydro¬ 
cèles  complexes,  soit  qu’elles  s’accompagnent  de  lésions  delà 
glande  génitale,  soit  qu’elles  coïncident  avec  des  kystes  de  l’épi¬ 
didyme  ou  du  cordon,  soit  qu’elles  présentent  une  disposition  en 
bissac  ou  diverticulaire,  qu’ elles  soient  en  communication  avec  le 
péritoine  ou  s’accompagnent  de  hernies. 

Toutes  les  hydrocèles  congénitales,  toutes  les  hydrocèles  com¬ 
pliquées,  toutes  les  hydrocèles  dont  le  contenu  n’est  pas  absolu¬ 
ment  transparent,  toutes  celles  dont  la  fluctuation  n’est  pas  facile 
à  mettre  en  évidence,  toutes  celles  qui  sont  douloureuses,  toutes 
celles  qui  présentent  un  symptôme  ou  un  caractère  irrégulier  quel¬ 
conque  commandent  l’ouverture  directe  qui  permettra  de  juger 
cette  irrégularité,  d’en  établir  la  cause  et  d’y  porter  plus  sûrement 
remède.  Mais  enfin,  si  nous  laissons  de  côté  tous  ces  cas,  il  est 
encore  un  très  grand  nombre  d’hydrocèles  dites  essentielles  dont 
l’évolution  est  très  simple  et  tout  à  fait  indolente,  dont  la  paroi 
reste  mince,  le  contenu  translucide. 

Pour  celles-là,  la  cure  sanglante  constitue  assurément  un  bon 
traitement,  mais  ne  s’impose  pas  absolument.  L’ouverture  de  la 
vaginale  en  pareil  cas  ne  révèle  pour  ainsi  dire  jamais  de  lésions 
appréciables  macroscopiquement.  La  paroi  de  la  poche  est  mince 
et  lisse,  son  contenu  citrin  ;  et  l’exploration,  en  somme,  ne  fournit 
aucune  constatation  utile,  aucune  indication  spéciale  de  traite¬ 
ment.  Ces  cas;  il  faut  bien  le  dire,  sont  la  majorité. 

Il  a  toujours  été  entendu  que  le  chirurgien,  dans  de  telles  cir¬ 
constances,  conservait  la  liberté  absolue  de  revenir  aux  anciennes 
méthodes  modificatrices  dont  la  ponction  iodée  est  le  prototype. 
Au  moment  où  il  s’agissait  d’introduire  dans  la  thérapeutique  les 
divers  procédés  de  cure  sanglante,  l’on  a  beaucoup  insisté  sur  les 
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l’insuccès  de  l’injection  iodée,  les  douleurs  qu’elle  provoque,  la 
lenteur  avec  laquelle  elle  procure  la  guérison  quand  cette  guérison 
survient,  et  même  sur  ses  dangers. 

A  regarder  les  choses  de  près,  on  peut  aujourd’hui  reconnaître 
que  de  tous  les  griefs  accumulés  contre  la  ponction  iodée,  il  n’en 
est  aucun  qui  n’ait  été  formulé  avec  quelque  partialité,  ayant  été 
produit  au  moment  où  toute  la  chirurgie  se  transformait  pour 
devenir  résolument  opératoire,  et  où  toutes  les  vieilles  pratiques 
étaient  comprises  dans  la  même  réprobation. 

Aujourd’hui  que  la  cure  radicale  de  l’hydrocèle  ne  peut  plus 
passer  pour  un  acte  opératoire  brillant  ni  délicat,  que  ces  opéra¬ 
tions,  devenues  très  banales,  ont  épuisé  tout  l’intérêt  qu’elles 
pouvaient  tirer  de  leur  nouveauté,  il  est  bien  permis  de  reconnaître 
qu’elles  sont  en  réalité  beaucoup  moins  simples  que  n’était  le 
traitement  par  les  injections  modificatrices,  qu’elles  n’abrègent 
pas  beaucoup  la  durée  du  traitement,  et  que  le  vieux  système, 
peut-être,  avait  du  bon,  surtout  s’il  était  appliqué  aux  cas  appro¬ 
priés  et  selon  une  bonne  technique.  Qu’au  surplus,  ces  injections 
modificatrices,  applicables  en  tous  lieux,  à  peu  de  frais,  pouvaient 
réussir  entre  toutes  les  mains  et  constituer,  pour  le  praticien  isolé 
et  le  malade  pauvre  vivant  loin  de  la  ville,  une  ressource  infini¬ 
ment  précieuse. 

Le  principal  reproche  que  l’on  puisse  adresser  à  l’injection 
iodée,  celle-ci  ayant  fait  aujourd’hui  oublier  toutes  les  autres 
injections  modificatrices,  c’est  l’incertitude  du  résultat  qu’ellé 
peut  fournir.  Il  est  également  vrai  qu’elle  entraîne  une  réaction 
douloureuse  souvent  pénible. 

Eh  bien,  je  pense  que  l’injection  d’une  préparation  formo- 
lée  peut  apporter  dans  la  cure  non  sanglante  des  modifications 
avantageuses  en  simplifiant  encore  le  manuel  opératoire  et  en 
rendant  les  résultats  beaucoup  plus  certains,  d’ailleurs,  au  prix  de 
souffrances  moindres. 

Déjà,  j’ai  eu  l’occasion  d’attirer  sur  ce  point  l’attention  de  la 
Société  de  Chirurgie  en  présentant  un  malade  qui  avait  été  traité 
de  cette  façon  le  4  décembre  1912.  A  ce  moment,  j’avais  eu  déjà 
l’occasion  d’appliquer  ce  procédé  à  plusieurs  malades.  Mais,  expé¬ 
rimentant  avec  prudence  et  cherchant  un  peu  à  tâtons  les  doses 
maniables,  je  n’en  avais  pas  obtenu  encore  tout  ce  qu’on  en  pou¬ 
vait  espérer.  Mon  opinion  est  aujourd’hui  mieux  assise  et  la 
méthode  me  paraît  extrêmement  recommandable  au  moins  dans 
les  cas  simples,  qui  sont  heureusement  de  beaucoup  les  plus 
nombreux. 

Voici  comment  on  peut  procéder  à  l’opération  :  Nous  supposons 
une  hydrocèle  vulgaire  unilatérale  de  moyen  volume  à  parois 
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souples,  uniformément  minces,  et  à  liquide  complètement  trans¬ 
lucide. 

Le  sujet  est  couché  sur  le  dos,  et  l’on  applique  sur  le  scrotum 
une  légère  couche  de  teinture  d’iode  au  niveau  du  point  où  l’on 
veut  ponctionner.  Il  n’est  aucun  besoin  d’anesthésie,  ni  générale, 
ni  locale;  il  n’est  pas  davantage  nécessaire  de  supprimer  l’appareil 
pileux  pubo-scrotal. 

La  tumeur  étant  soulevée  d’une  main,  j’enfonce  à  sa  partie 
supérieure  l’aiguille  d’une  seringue  de  Pravaz. 

Cette  aiguille,  enfoncée  dans  sa  totalité,  je  m’assure  de  sa 
mobilité  dans  l’intérieur  de  la  poche. 

Un  peu  au-dessous,  j’enfonce  vivement  un  trocart,  le  vulgaire 
trocart  à  hydrocèle,  et  j’évacue  le  liquide  dans  sa  presque  tota¬ 
lité.  Quand  la  poche  est  à  peu  près  complètement  vidée,  le  trocart 
est  retiré  et,  par  l’aiguille  de  Pravaz,  j’injecte  2,  3,  ou  même 
4  centimètres  cubes  d’un  mélange  à  parties  égales  de  formol,  de 
glycérine  et  d’alcool.  La  petite  aiguille  est  immédiatement  reti¬ 
rée;  quelques  malaxations  sont  exercées  sur  le  scrotum  pour 
que  le  liquide  abandonné  se  répande  dans  tous  les  recoins  de  la 
vaginale. 

C’est  là  toute  l’opération  :  aucun  pansement  n’est  nécessaire; 
aucun  bandage  ;  le  malade  reste  au  lit  s’il  le  désire  et  se  lève 
quand  il  lui  plaît.  Je  crois  complètement  inutile  de  le  condamner 
au  repos. 

L’injection  est  très  peu  douloureuse,  et  cela  est  assez  remar¬ 
quable,  car,  en  injections  interstitielles,  le  même  mélange  pro¬ 
voque  toujours  une  souffrance  très  vive,  quoique  fort  brève. 

La  réaction  consécutive  est  également  très  peu  douloureuse; 
souvent  même,  elle  ne  l’est  pas  du  tout  ;  elle  est  néanmoins  con¬ 
sidérable  et  apparaît  déjà  au  bout  de  quelques  heures  :  le  scrotum 
gonfle  considérablement;  il  devient  œdémateux,  mais  il  n’offre 
guère  la  coloration  inflammatoire  rougeâtre  que  l’on  observe 
après  l’injection  iodée. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  la  tuméfaction  est  à  son  maxi¬ 
mum;  l’on  peut  palper  la  région  sans  faire  souffrir  notablement 
le  malade.  La  plupart  du  temps,  il  peut  se  lever  sans  éprouver 
autre  chose  qu’une  sensation  de  gêne  et  de  pesanteur.  L’état 
général  n’offre  aucune  modification,  et  le  sujet  n’est  privé  ni 
d’appétit  ni  de  sommeil.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  com¬ 
mence  la  régression,  qui  se  fait  avec  rapidité  et  s’achève  au  bout 
de  trois,  quatre  ou  cinq  semaines. 

Bien  avant  ce  terme,  le  malade  a  pu  reprendre  sa  vie  normale 
et  recommencer  à  travailler.  Telle  est  la  marche  habituelle  des 
choses. 
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Jusqu’à  présent,  je  n’ai  eu  à  enregistrer  ni  accident,  ni  incident, 
ni  complication  d’aucune  sorte. 

J’ai  eu  à  regretter  au  début  quelques  insuccès,  qui  tenaient 
simplement  à  ce  que  la  quantité  de  liquide  injecté  était  trop  faible 
par  suite  de  l’incertitude  où  je  me  trouvais  au  sujet  de  son  action. 
Peu  à  peu,  je  me  suis  enhardi,  encouragé  par  l'innocuité  com¬ 
plète  de  cette  pratique  à  l’égard  du  scrotum,  du  testicule  et  de 
I’épididyme. 

En  somme,  il  faut  utiliser  une  dose  relativement  forte  après 
avoir  évacué  la  presque  totalité  du  liquide. 

Il  me  paraît  bon  néanmoins  d’en  laisser  une  faible  quantité 
pour  faciliter  la  diffusion  du  formol  et  empêcher  son  action  d’être 
trop  caustique. 

Une  telle  manière  de  faire  offre  réellement  de  grands  avantages 
puisqu’il  suffit,  pour  mener  à  bien  l’opération,  de  disposer  d’une 
seringue  de  Pravaz  et  d’un  petit  trocart. 

Nous  le  répétons,  il  n’est  besoin  d’aucune  anesthésie,  ni  géné¬ 
rale,  ni  locale'  ;  il  n’est  pas  nécessaire  d’avoir  un  aide  quelconque. 
Pour  tout  préparatif,  il  suffit  d’un  petit  flacon  contenant  quelques 
centimètres  cubes  du  mélange  formolé. 

Les  soins  consécutifs  n’exigent  qu’une  surveillance  des  plus 
aisées,  puisqu’il  n’y  a  aucun  pansement  à  faire,  défaire  ou  refaire, 
et  puisque  le  malade  n’est  pas  même  astreint  à  garder  le  lit. 

Il  ne  paraît  pas  que  l’on  ait  jusqu’ici  jamais  pu  simplifier  à  ce 
point  la  cure  de  l’hydrocèle,  la  durée  totale  de  l’intervention 
variant  de  une  à  deux  minutes  et  le  malade  étant  ensuite  à  peu 
près  complètement  abandonné  à  lui-même. 

Nous  osons  dire  que  cette  extrême  simplification  constitue  un 
grand  mérite  pour  une  opération  applicable  à  une  maladie  très 
commune,  qui  peut  être  ainsi  traitée  par  le  praticien  le  moins 
préparé  à  la  chirurgie,  dans  un  endroit  quelconque,  dans  la  plus 
humble  chaumière,  et  que  c’est  un  avantage  non  moins  précieux 
pour  les  services  encombrés  où  l’hospitalisation  doit  être  réduite 
au  minimum. 

Le  malade  lui-même  ne  peut  qu’apprécier  à  sa  mesure  un  traite¬ 
ment  qui  n’exige  nulle  anesthésie,  qui  interrompt  à  peine  son 
activité,  et  peut  être  exécuté  avec  un  minimum  de  dépense  et  de 
dérangement. 

D’autant  plus  que  cette  simplification  dans  le  manuel  opératoire 
ne  fait  nullement  tort  à  l’efficacité  de  la  méthode.  Bien  au  con¬ 
traire,  cellerci  nous  apparaît  des  plus  puissantes  et  susceptible  de 
procurer  la  guérison  d’une  façon  très  habituelle  sinon  cons¬ 
tante. 

Supposons  d’ailleurs  que  l’opération  soit  suivie  d’insuccès  ; 
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qu’aura  perdu  le  malade?  A  peine  quelques  jours  d’interruption 
dans  sa  vie  normale.  Sa  situation  locale  n’aura  subi  aucune  aggra¬ 
vation  ;  il  sera  toujours  en  état,  après  cet  échec,  de  se  résigner  à 
l’opération  sanglante,  la  thérapeutique  antérieure  n’ayant  créé  à 
celle-ci  aucune  condition  désavantageuse. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d'ailleurs,  de  mettre  en  opposition  formelle  la 
cure  radicale  sanglante  et  la  cure  radicale  par  le  formol  que  nous 
proposons.  Nous  avons  deux  méthodes  ;  il  faut  les  garder  toutes 
deux. 

La  cure  formolée  ne  saurait  se  substituer  entièrement  à  la  cure 
sanglante  ;  comme  nous  le  disons  plus  haut,  dans  beaucoup  de 
circonstances,  il  serait  tout  à  fait  inopportun  de  renoncer  aux 
avantages  si  précieux  qu’offre  le  contrôle  visuel  et,  d’autre  part, 
certains  cas  exigebt  des  dissections  minutieuses,  des  manœuvres 
délicates  que  rien  ne  peut  remplacer. 

Tout  le  groupe  complexe  des  hydrocèles  congénitales,  toutes  les 
hydrocèles  anormales  et  presque  toutes  les  hydrocèles  symptoma¬ 
tiques  restent  hors  de  cette  méthode. 

Mais,  dans  les  hydrocèles  communes,  simples  et  essentielles, 
elle  mérite  assurément  d’être  prise  en  considération,  et  nous 
serions  surpris  qu’après  en  avoir  fait  l’essai,  on  se  refusât  à 
l’adopter. 


Présentations  de  malades. 

Fistule  pleurale  traitée  en  deux  séances  opératoires 
par  des  méthodes  multiples. 

M.  Mauclairé.  —  J’ai  déjà  publié  (i)  l’observation  du  malade 
que  je  présente  aujourd’hui;  la  voici  très  résumée. 

M..,,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  entre  le  1er  juin  1903  à  l'Hôtel- 
Dieu  dans  le  service  du  professeur  Duplay,  que  je  remplaçais.  Les 
années  précédentes,  il  avait  eu  plusieurs  pleuro-pneumonies.  En 
octobre  1902,  il  fit  une  pleurésie  purulente  qui  fut  traitée  par  la 
pleurotomie. 

En  juin  1903,  je  fis  en  une  première  séance,  les  différents  temps 
opératoires  suivants:  a)  résection  des  6e,  7e  et  8e  côtes;  b)  décor¬ 
tication  pulmonaire  sur  une  étendue  de  la  largeur  de  la  paume 

(1)  Mauclairé.  Congrès  international  de  chirurgie.  Bruxelles,  1911. 
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de  la  main,  mais  je  ne  pus  aller  plus  loin,  ayant  alors  perdu  le 
plan  de  clivage.  Après  cette  décortication,  la  partie  sous-jacente 
du  poumon  fît  fortement  issue  au  dehors;  c)  incision  légère  au 
bistouri  dans  les  angles  de  la  cavité  en  arriéré  pour  mobilisér  le 
poumon,  comme  l’a  recommandé  Souligoux  ;  d)  application  du 
lambeau  cutané  directement  et  sur  le  poumon  et  sur  la  plèvre 
viscérale  conservée  et  avivée  par  de  longues  incisions  longitu¬ 
dinales  libératrices  du  poumon. 

Le  malade,  bien  que  très  affaibli,  supporta  bien  cette  première 
intervention. 

Un  mois  et  demi  après,  en  juillet  1903,  je  fis  l’opération  com¬ 
plémentaire  suivante  :  a)  résection  des  5e,  4e  et  3e  côtes  ;  b)  résec¬ 
tion  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  ;  c)  nouvel  essai  de  décor¬ 
tication  pulmonaire,  mais  sans  succès,  car  je  ne  peux  trouver  le 
plan  de  clivage  ;  d)  section  du  pédicule  du  lambeau  cutané, 
appliqué  complètement  à  la  Schede,  sur  le  fond  de  la  cavité. 

La  plaie  se  combla  peu  à  peu,  et  il  persista  des  petites  fi&tu- 
lettes  osseuses  venant  de  l’extrémité  des  côtes  sectionnées  et 
que  j’ai  grattées  une  fois  ou  deux,  mais  elles  persistèrent  long¬ 
temps  en  donnant  une  sécrétion  insignifiante  que  le  malade  pré¬ 
ferait  conserver.  Actuellement,  elles  sont  taries. 

Après  cette  résection  thoracique  étendue,  on  voit  le  cœur  battre 
sous  la  peau  sur  une  grande  étendue,  à  la  partie  antérieure  de 
c^tte  grande  excavation  thoracique. 

Détail  encore  curieux,  malgré  cette  large  résection,  il  n’y  a  pas 
de  scoliose  consécutive.  L’auscultation  montre  que  le  poumon 
gauche  respire  bien. 

Ce  malade  est  la  synthèse  des  différentes  méthodes  utilisées 
pour  le  traitement  des  fistules  pleurales  en  plusieurs  séances 
successives. 


Hydrocèle  traitée  par  la  ponction  formolée. 

M.  Morestin  présente  un  malade  traité  avec  succès  d’une  hydro¬ 
cèle  par  le  procédé  qu’il  vient  de  décrire.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
soixante  ans,  marchand  de  fumier,  qui  était  porteur  d’une  hydro¬ 
cèle  gauche,  dif  volume  du  poing,  évoluant  depuis  plus  d’une 
année.  La  vaginale  était  souple,  la  collection  transparente.  Le 
malade  a  été  opéré  le  1er  mars  4913.  Deux  centimètres  cubes  de 
formol  au  tiers  ont  été  abandonnés  dans  la  vaginale  presque  com¬ 
plètement  évacuée. 

Le  lendemain,  le  malade  a  quitté  l’hôpital.  Il  y  est  revenu  seu- 
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lement  il  y  a  quelques  jours,  à  l’occasion  d’une  fracture  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Il  est  si  complètement  guéri  de  son  hydrocèle, 
qu’il  n’est  plus  possible  de  remarquer  aucune  différence  entre  le 
testicule  du  côte  opéré  et  celui  de  l’autre  côté. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A,  Democlin. 


ir,  1,  rue  Cassette. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°-  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  delà  semaine. 
2°.  —  Une  lettre  de  M.  Potherat,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  MM.  Guillot  et  Dehelly  (du  Havre),  inti¬ 
tulé  :  Trois  cas  de  hernie  gangrenée,  traités  par  la  résection  intes¬ 
tinale  et  l'anastomose  latéro -latérale,  après  évacuation ,  aussi 
complète  que  possible ,  du  contenu  du  bout  supérieur. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Rochard  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Marquis  (de  Rennes),  intitulé  :  Deux  cas 
congénitaux  d’ abouchements  anormaux  du  rectum. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Kirmisson  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  les  luxations  traumatiques  bilatérales  de  la  hanche. 

M.  Maüclaire.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  publier  un  cas  de  luxation 
bilatérale  traumatique  de  la  hanche  (1).  C’était  un  batelier  qui, 


(1)  Maüclaire  et  Prévost.  Congres  de  Chirurgie,  1898.  Voir  aussi  :  Siadden 
Lancet ,  1912,  p.  1013.  ’ 
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pour  repousser  un  bateau  abordeur,  se  plaça  à  l’extrémité  de  son 
propre  bateau  et  avait  voulu  repousser  le  bateau.  Or,  le  choc  fut 
très  violent  et  les  deux  jambes  furent  écartées  très  violemment. 
On  constata  une  luxation  bilatérale  et  symétrique  des  deux  têtes 
fémorales  dans  les  deux  fosses  iliaques  externes.  Déjà,  à  cette 
époque,  en  1898,  j’ai  réuni  quinze  cas  de  luxations  bilatérales 
semblables.  Onze  fois  la  luxation  était  symétrique  ;  quatre  fois,  elle 
était  divergente,  c’est-à-dire  iliaque  d’un  côté  et  obturatrice  de 
l’autre.  Très  souvent,  la  réduction  a  été  obtenue  par  traction 
directe,  et  non  pas  par  le  procédé  de  circumduction  Sb  Després 
père. 


Discussion. 

Genou  à  ressort  et  luxations  récidivantes  des  ménisques. 

M.  E.  Quénu.  —  J’apporte  à  la  Société  de  chirurgie,  à  propos 
du  rapport  intéressant  et  fort  étudié  de  M.  Demoulin  sur  «  le 
genou  à  ressort  »,  deux  observations  dont  l’une  m’a  été  adressée 
par  un  de  mes  anciens  élèves  établi  à  Roisel,  dans  la  Somme,  le 
Dr  Ranson,  et  l’autre  communiquée  par  notre  collègue  des  hôpi¬ 
taux  Anselme  Schwartz. 

Je  me  permets  de  faire  remarquer  que,  sur  cette  affection 
bizarre  qu’on  nomme  genou  à  ressort,  nous  ne  possédons  que 
des  notions  fort  incomplètes.  Je  ne  sais  si  la  distinction  qu’a 
tenté  d’établir  le  rapporteur  entre  le  genou  à  ressort  et  la  luxa¬ 
tion  récidivante  d’un  ménisque,  est  bien  justifiée.  Peut-on,  sur 
une  question  de  fréquence  dans  la  reproduction  des  accidents, 
établir  une  différence  de  nature  entre  deux  affections?  Je  ne  le 
crois  pas,  pas  plus  qu’on  ne  pourrait  cataloguer  sous  une  déno¬ 
mination  différente  telle  luxation  récidivante  de  l’épaule  à  dépla¬ 
cements  espacés  et  lelle  autre  qui  se  reproduit  à  propos  d’un  geste 
ou  d’un  simple  mouvement  dans  le  lit. 

En  outre,  j’avoue  ne  pas  comprendre  le  terme  de  permanent 
appliqué  à  un  déplacement  temporaire  :  la  permanence  d’une 
luxation  implique  qu’elle  demeure  non  réduite;  or,  ici,  dans  la 
pensée  du  rapporté  comme  dans  celle  du  rapporteur,  permanent 
veut  dire  fréquent,  incessant. 

Je  m’explique  d’autant  moins  la  différence  qu’a  voulu  faire 
M.  Demoulin  entre  la  luxation  récidivante  des  ménisques  et  le 
genou  à  ressort,  qu’un  peu  plus  loin  il  souligne  ce  fait  c’est  que, 


(1)  Voir  Bull,,  u°  16,  p.  666. 
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dans  la  symptomatologie  du  genou  à  ressort,  il  apparaît,  dans  la 
plupart  des  cas,  au  niveau  de  l’interligne  articulaire,  une  saillie 
anormale  «  que  tous  ceux  qui  l’ont  observée  ont  considérée  comme 
due  à  la  subluxation  de  l’un  des  ménisques  articulaires  ». 

Plus  loin,  M.  Demoulin  nous  donne  comme  signe  différentiel 
entre  la  luxation  récidivante  des  ménisques  et  le  genou  à  ressort, 
le  signe  caractéristique  du  calage  de  l’articulation  du  genou  qui 
fait  défaut  dans  le  genou  à  ressort.  Mais  certains  malades  atteints 
de  luxation  récidivante  arrivent  aisément  à  décaler  leur  genou  et 
à  n’avoir,  eux  aussi,  qu’une  impotence  fonctionnelle  insignifiante. 
Je  n’émets  ces  critiques  sur  la  barrière  qu’on  a  voulu  établir 
entre  le  genou  à  ressort  et  la  luxation  récidivante  que  pour 
justifier  la  communication  des  deux  observations  que  j’annonçais 
plus  haut.  Yoici  maintenant  mes  deux  faits  : 

Observation  personnelle,  du  Dr  Hanson.  —  Je  suis  atteint,  depuis  deux 
ans,  d’une  luxation  récidivante  du  genou  droit  et  je  vis  en  assez  bonne 
intelligence  avec  ma  lésion. 

Le  premier  déplacement  a  été  perçu  par  moi  sous  la  sensation  d’une 
violente  secousse  non  douloureuse;  à  ce  moment,  je  pédalais  et  j’effec¬ 
tuais  une  contraction  du  triceps  exagérée  pour  sortir  d’une  ornière;  pas 
de  suites  immédiates,  sauf  une  légère  hydarthrose,  mais,  à  partir 
de  ce  moment,  je  D’ai  jamais  pu  fléchir  le  genou  en  abduction  avec 
rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors  sans  avoir  ma  luxation.  Je 
puis  m’accroupir  à  la  condition  expresse  de  porter  la  pointe  du  pied 
en  dedans  et  le  poids  du  corps  sur  la  jambe  malade. 

J’ai  été  très  ennuyé  lors  de  mes  premières  luxations,  le  pincement 
durait  plusieurs  jours  et  ne  disparaissait  qu’à  la  faveur  de  l’épanche¬ 
ment  articulaire  qui  écartait  les  surfaces  osseuses.  J’ai  fini  par 
trouver  la  manœuvre  de  réduction  suivante  qui  me  réussit  infaillible¬ 
ment  :  je  balance  le  membre  inférieur  en  complète  résolution  muscu¬ 
laire  à  la  façon  d’un  pendule  et,  lorsqu’au  bout  de  plusieurs  oscilla¬ 
tions,  j’ai, obtenu  la  notion  que  les  surfaces  articulaires  s’écartent,  je 
termine  mon  exercice  par  une  contraction  énergique  du  quadriceps, 
en  donnant  un  coup  de  pied  dans  le  vide  :  toute  la  sous-luxation  et 
réduction  est  terminée  en  un  clin  d’œil  pourvu  que  j’aie  de  la  place. 

On  voit  d’après  ces  détails  que  le  malade  peut  à  volonté  produire 
le  déclanchement  de  son  genou  et  aussi  le  réduire  facilement  et  il 
n’y  a  pas  chez  lui  de  véritable  calage  du  genou,  il  n’y  a  pas  ce 
blocage  des  Anglais  qui  indique  l’immobilisation  de  la  jambe  en 
flexion,  après  que  la  luxation  traumatique  du  ménisque  s’est 
produite. 

J’ai,  en  effet,  demandé  des  renseignements  complémentaires  à 
notre  confrère,  qui  me  les  a  envoyés. 

En  période  de  luxation,  tous  les  mouvements  sont  possibles, 
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sauf  l’extension  complète.  Les  tentatives  d’extension  complète 
déterminent  une  vive  douleur  au  niveau  de  l’interligne  sur  le  bord 
interne  du  tendon  rotulien,  sans  qu’il  y  ait  de  saillie  véritable  à  la 

Les  mouvements  de  flexion  ne  sont  pas  douloureux,  le  dépla¬ 
cement  lui-même  est  perçu  sans  impression  douloureuse.  Ajoutons 
qu’à  l’aide  d’une  flexion  brusque  du  genou,  le  malade  peut  provo¬ 
quer  des  claquements  articulaires  très  bruyants. 

Notre  confrère  peut  reproduire  à  volonté  le  déclanchement  de 
son  genou  et  il  nous  donne  la  recette  :  s’accroupir  dans  la  position 
du  chauffeur  qui  démonte  un  pneu,  c’est-à-dire  les  talons  légè¬ 
rement  écartés  et  chaque  talon  au  contact  de  la  fesse  correspon¬ 
dante,  porter  alors  le  poids  du  corps  sur  le  membre  inférieur  sain 
sans  déplacer  les  pieds.  La  luxation  se  produira  au  moment  où  le 
pied  prêt  à  déraper  ne  maintient  plus  son  adhérence  au  sol  que 
par  le  bord  interne  du  premier  métatarsien  ;  le  déclanchement  est 
silencieux  et  indolore. 

Dans  quelques  circonstances,  M.  R.  s’est  luxé  plusieurs  fois  au 
lever  du  lit  en  voulant  dégager  sa  jambe  des  couvertures  ou  même 
en  s’embarrassant  la  pointe  du  pied  dans  un  tapis.  Un  peu  d’hydar- 
throse  n’a  été  constatée  que  si  la  luxation  se  prolonge.  Actuellement, 
il  n’y  a  pas  trace  d’épanchement  articulaire,  l’atrophie  du  qua- 
driceps  fut  notée  dans  les  premiers  accidents,  mais,  à  présent,  le 
muscle  est  aussi  étoffé  et  aussi  puissant  que  le  gauche.  M.  X... 
fait  de  la  bicyclette  aussi  aisément  qu’autrel'ois. 

S’agit-il  dans  cette  observation  d’un  genou  à  ressort  ou  d’une 
luxation  récidivante?  Le  déclanchement  se  reproduit  involontai¬ 
rement  dans  certains  mouvements,  ou  «  quand  le  blessé  le  veut, 
après  avoir  donné  une  certaine  attitude  à  son  genou  »  une  vous¬ 
sure  anormale  apparaît  au  milieu  de  l’interligne  après  le  déclan¬ 
chement.  Il  n’y  a  pas  de  relâchement  des  ligaments  du  genou.  Il 
n’y  a  plus  ni  hydarthrose,  ni  atrophie  de  triceps. 

D’autre  part,  le  déclanchement  ne  se  produit  plus  qu’à  intervalles 
éloignées,  mais  cela  peut-être  parce  que  le  malade  connaît  si  bien 
les  conditions  du  déplacement  qu’il  sait  les  éviter;  il  n’y  aurait 
donc  ici  que  la  rareté  du  déclanchement  qui  engagerait  à  séparer 
le  cas  du  Dr  Ranson  d’avec  les  genoux  à  ressort.  La  raison  de  cette 
séparation  nous  paraîtrait  plutôt  subtile. 

Observation  de  M.  A.  Schwartz.  —  Jeune  femme  d’une  trentaine 
d’années,  Am  éricaine,  présente  depuis  l’âge  de  quatorze  ans  des  accidents 
récidivants  du  côté  de  son  genou  gauche.  Tous  les  deux  ans  à  peu  près, 
sans  que  la  malade  ait  fait  un  effort  particulier,  son  genou  se  déboîte, 
le  plateau  tibial  se  luxant  en  dehors,  la  jambe  se  portant  plus  ou  moins 
en  dedans.  La  première  luxation  s’est  accompagnée  d’un  épanchement 
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notable  dans  la  jointure  et  la  réduction  fut  assez  douloureuse  ;  les 
autres  luxations  se  firent  de  plus  en  plus  facilement,  sans  très  grande 
douleur,  et  la  réduction  fut  plus  facile. 

Il  y  a  trois  ans  environ,  un  chirurgien  américain,  pour  des  raisons 
que  la  malade  n’a  pas  su  me  préciser,  extirpa  le  ménisque  interne  du 
genou. 

Depuis  cette  époque,  la  malade  se  luxe  son  genou  beaucoup  plus  fré¬ 
quemment,  trois  ou  quatre  fois  par  an  et  beaucoup  plus  facilement,  en 
marchant  tout  simplement.  On  ne  voit  sur  le  genou  absolument  rien 
d’anormal,  sauf  la  cicatrice  verticale  résultant  de  l’opération.  Quelques 
mouvements  de  latéralité  très  peu  marqués.  La  radiographie  ne  montre 
qu’un  seul  détail  qui  paraît  anormal,  une  légère  encoche  sur  le  plateau 
tibial  interne. 


L’intérêt  principal  de  l’observation  de  Schwartz,  bien  moins 
complète  au  point  de  vue  symptomatique,  réside  surtout  dans  les 
résultats  du  traitement  opératoire  qui  ont  été  mauvais:  l’observa¬ 
tion  vient  donc  à  l’appui  des  réserves  que  M.  Demoulin  a  émises 
sur  les  indications  opératoires. 

Quelle  autre  conclusion  tirer  des  faits  rassemblés  par  M.  De- 
moulin  et  de  nos  deux  faits  inédits,  sinon  que  nous  restons  igno¬ 
rants  des  conditions  qui  régissent  les  troubles  apportés  à  la  fonc¬ 
tion  du  genou,  troubles  que  vous  appellerez,  suivant  leur  répétition, 
luxations  récidivantes  des  ménisques  ou  genoux  à  ressort.  Ces 
troubles  paraissent  liés  à  une  mobilité  anormale  des  ménisques, 
il  n’est  pas  sûr  qu’il  en  soit  ainsi  pour  tous  les  cas,  ils  paraissent 
d’ordinaire  être  la  conséquence  plus  ou  moins  lointaine  d’un 
traumatisme  du  genou,  leur  pathogénie  n’est  encore  que  très 
hypothétique  ;  elle  ne  peut  recevoir  encore  de  démonstration  des 
résultats  du  traitement.  Dans  le  premier  cas  de  M.  Billet,  on  est 
sur  le  point  d’opérer;  brusquement  et  spontanément,  la  veille  de 
l’opération,  les  phénomènes  du  ressort  disparaissent  et  ils  ne 
peuvent  plus  être  reproduits.  Dans  le  deuxième  cas  de  M.  Billet, 
l’enlèvement  du  ménisque  interne  supprime  le  déclanchement. 

Dans  l’observation  d’Anselme  Schwartz,  l’ablation  du  ménisque 
n’a  pas  supprimé  les  accidents,  elle  semble  plutôt  les  avoir 
aggravés. 

M.  Kirmisson.  —  Je  ne  comprends  pas,  pour  ma  part,  la  distinc¬ 
tion  que  M.  Demoulin  veut  établir  entre  le  genou  à  ressort  et  la 
luxation  des  ménisques.  L’expression  de  genou  à  ressort,  très 
mauvaise  à  mon  avis,  peut  s’appliquer  à  un  grand  nombre  de 
lésions  anatomiques  diverses;  mais,  au  nombre  de  celles-ci,  il 
faut  placer  la  luxation  des  ménisques.  Chez  les  deux  malades  que 
j’ai  pu  observer,  et  dont  j’ai  déjà  parlé  ici,  il  existait  bien  mani- 
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festement  une  luxation  des  ménisques  facile  à  voir  et  à  constater 
par  la  palpation  ;  dans  ces  deux  cas,  la  luxation  était  d’origine 
spontanée. 

M.  Demoulin.  —  Je  suis  très  sensible  aux  objections  que  mon 
maître  le  Professeur  Quénu  vient  de  faire  à  mon  rapport  sur  le 
genou  à  ressort,  à  propos  d’un  travail  que  M.  Billet  nous  a  présenté 
dans  la  séance  du  9  avril  dernier. 

M.  Quénu  critique  d’abord  l’expression  subluxation  permanente 
des  ménisques,  dont  nous  nous  Sommes  servis,  M.  Billet  et  moi,  pour 
aider  à  définir  le  genou  à  ressort.  Je  suis  le  premier  à  reconnaître 
qu’elle  n’est  pas  satisfaisante,  mais  le  présentateur  et  son  rappor¬ 
teur  n’en  ont  pas  trouvé  de  meilleure,  et  nous  serions  heureux, 
mes  chers  collègues,  si  l’un  de  vous  voulait  bien  nous  en  indiquer 
une  mieux  appropriée. 

Reste  la  question  soulevée  par  MM.  Quénu  et  Kirmisson  de 
l’idendité  du  genou  à  ressort  et  de  la  luxation  récidivante  des 
ménisques. 

Je  persiste  à  penser,  avec  M.  Billet,  qu’il  y  a  des  différences  cli¬ 
niques  entre  ces  deux  affections,  à  supposer  que  le  genou  à  ressort 
soit  toujours  l’expression  d’un  déplacement  des  ménisques  (j’ai  eu 
le  soin  de  faire,  dans  mon  rapport,  des  réserves  sur  ce  point)  et 
c’est  la  seule  hypothèse  dans  laquelle  je  me  place  pour  le  moment. 

Dans  le  genou  à  ressort,  la  subluxation  du  ménisque  se  re¬ 
produit  constamment,  à  chaque  mouvement  d’extension  ou  de 
flexion,  parfois  dans  les  deux,  et  en  un  point  toujours  le  même,  de 
la  course  de  ce  mouvement;  elle  n’alieu  que  d’une  façon  intermit¬ 
tente,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  dans  la  luxation 
récidivante. 

Dans  cette  dernière  affection,  on  observe  le  calage  du  genou,  qui 
est  absolument  caractéristique,  et  qui  ne  disparaît  que  lorsqu’on  a 
réduit  (le  malade  lui-même  quelquefois,  le  médecin  le  plus  sou¬ 
vent)  le  déplacement  méniscal  ;  —  dans  le  genou  à  ressort,  il  n’y  a 
pas  de  calage,  mais  à  peine  un  peu  d’hésitation  du  mouvement,  au 
moment  où  le  phénomème  du  ressort  va  se  produire.  —  Le  calage 
est  douloureux,  et  s’accompagne,  assez  fréquemment,  de  réaction 
articulaire,  et  si  la  luxation  récidive  souvent,  d’atrophie  mus¬ 
culaire  ;  le  phénomène  du  ressort  est  indolore  (à  tel  point  que  ceux 
qui  le  présentent,  s’en  amusent  parfois,  en  le  répétant),  il  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  de  manifestations  articulaires,  presque  toujours  le 
muscle  quadriceps  est  indemne. 

M.  Quénu.  —  Je  suis  bien  aise  de  l’appui  que  M.  Kirmisson  m’a 
apporté,  et  d’abord,  ne  parlons  plus  de  luxation  récidivante 
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permanente,  cela  ne  peut  avoir  de  sens  :  si  une  luxation  est 
permanente,  c’est  qu’elle  est  irréductible  et  alors  elle  n’est  plus 
récidivante,  les  deux  termes  s’excluent,  l’expression  est  donc 
condamnée. 

M.  Demoulin  a  voulu  établir  une  distinction  entre  le  genou  à 
ressort  et  la  luxation  récidivante  comme  s’il  s’agissait  de  deux 
lésions  de  nature  différente.  Or,  d’après  les  termes  mêmes  de  son 
rapport,  il  y  a,  dans  le  genou  à  ressort  d’origine  traumatique,  un 
déplacement  du  ménisque  interne. 

Il  n’y  aurait  donc,  entre  les  cas,  qu’une  différence  de  facilité  dans 
la  production  et  dans  la  réduction  du  déplacement,  il  n’y  aurait 
là  que  deux  modalités  cliniques  d'une  même  lésion. 

Cessez- vous  d’appeler  luxations,  ces  déplacements  que  certains 
individus  produisent  à  volonté  dans  leurs  articulations  métacarpo- 
phalangiennes  (pouce)  ou  phalango-phalanginiennes?  Non,  ce 
sont  toujours  des  luxations,  vous  en  faites  seulement  des  variétés 
anatomiques  et  cliniques,  vous  leur  conservez  l’épithète  de  luxation 
ou  de  subluxation;  les  raisons  données  par  vous  pour  différencier, 
autrement  qu’en  clinique,  la  luxation  récidivante  des  ménisques 
et  le  genou  dit  à  ressort,  sont  donc  insuffisantes  et  je  préfère,  pour 
ma  part,  considérer  le  déclanchement  habituel,  volontaire  et 
facile  du  genou,  comme  une  simple  variété  du  déplacement  des 
ménisques. 

M.  Demoulin.  —  Je  crois  avoir  bien  compris  ce  que  viennent  de 
dire  MM.  Quénu  et  Kirmisson.  Je  n’ai  qu’un  mot  à  ajouter  :  l’ex¬ 
pression  subluxation  permanente  des  ménisques  (elle  n’est  pas 
satisfaisante,  c’est  entendu),  dont  nous  nous  sommes  servis,  M.  Billet 
et  moi,  ne  s’applique  pas,  dans  notre  pensée,  au  déplacement  du 
ménisque,  mais  bien  à  la  récidive  de  la  subluxation  qui,  elle,  est 
constante  et  permanente. 

M.  Quénu,  en  identifiant  toujours  le  genou  à  ressort  etlaluxation 
récidivante  des  ménisques,  vient  de  dire  :  «  Il  n’y  aurait  donc, 
entre  les  deux  affections,  qu’une  différence  de  façilitédans  la  pro¬ 
duction  et  la  réduction  du  déplacement  méniscal  ;  il  n’y  aurait  là 
que  deux  modalités  cliniques  d’une  même  lésion.  » 

Je  ne  puis  que  me  rallier  à  l’opinion  que  vient  d’émettre 
M.  Quénu  pour  les  cas,  naturellement,  où  le  genou  à  ressort  recon¬ 
naît  pour  cause  exclusive;  un  déplacement  méniscal;  mais  j’en  tire 
cette  conclusion  que  le  genou  à  ressort  et  la  luxation  récidivante 
des  ménisques  présentent,  au  point  de  vue  clinique,  des  signes 
différentiels,  qui  justifient  l’étude  séparée  de  ces  deux  affec¬ 
tions. 
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M.  Pierre  Delbet.  —  J’ai  l’impression  :  qu’entre  MM.  Quénu  et 
Kirmisson,  d’une  part,  et  M.  Demoulin,  de  l'autre,  il  n’y  a  aucune 
différence  d’opinion. , 

MM.  Quénu  et  Kirmisson  nous  disent  que  les  symptômes  du 
genou  à  ressort  peuvent  être  produits  par  une  luxation  de 
ménisque.  Demoulin  a  dit  la  même  chose.  Donc,  sur  ce  point, 
l’accord  est  parfait. 

Maintenant,  MM.  Quénu  et  Kirmisson  pensent-ils  que  tous  des 
genoux  à  ressort  sont  dus  à  une  luxation  de  ménisque?  Non, 
n’est-ce  pas.  Donc,  sur  ce  point,  ces  Messieurs  sont  aussi  d’accord 
avec  Demoulin. 

Enfin,  MM.  Quénu  et  Kirmisson  admettent  certainement  que 
/certaines  luxations  des  ménisques  produisent  un  symptôme  parti¬ 
culier,  le  calage  de  l’articulation.  Vous  dites  oui.  Alors,  Messieurs, 
vous  êtes  tous  parfaitement  d’accord. 


Communications. 

Luxation  complète  du  genou  en  arrière.  Réduction  facile \  mais  pro¬ 
duction  immédiate  d'une  subluxation,  dès  qu'on  cesse  M  tractioirt: 
Extension  continue.  Guérison  avec  très  bon  résultat  fonctionnel, 

par  M.  P.  HARDQUIN  (de.  Rennes),  Membre  correspondant. 

Le  27  février  1908,  nous  sommes  appelé,  dans  des  environs  de 
Rennes,  pour  aller  voir  un  jockey  grièvement,  blessé  dans  une 
chute  de  cheval.  Le  matin  du  même,  jour.,  ce  jockey,  âgé  de  vingt- 
cinq  ans,  entraînait  un  cheval  sur  la  grande  route,  Un  écart  de  la 
bête  le  précipita  hors  de  sa  selle,  si  malheureusement  que,  le  pied 
gauche  resta  accroché  dans  l’étrier  et,  dans  cette  position,  il  fut 
traîné  au  galop  sur  une  longueur  de  150  mètres  environ.  Relevé 
par  des  paysans  qui  avaient  assisté  à  sa  chute,  il  fut  transporté, 
sans  connaissance,  dans  une  ferme  voisine. 

Nous  voyons  le  blessé  deux  heures  après  son  acciden  t.  Il  a  repris 
connaissance  et  se  plaint  de  douleurs  violentes  dans  tout  le  corps, 
particulièrement  au  niveau  du  genou  gauche.  Les  vêtements  sont 
en  lambeaux,  la  figurent  les  mains  couvertes  4e  sang  et  île  boue. 
Nous  le,  nettoyons  rapidement,  et  nous  faisons  couper  ses,  vête¬ 
ments,  ce  qui  nous  permet  de  nous  rendre  compte  de.  son,  état. 

Passons  rapidement  sur  des  plaies  plus  ou  moins  ,  profondes  de 
tout  le  corps,  et  tout  spécialement  accusées  à  la  tête  et  aux  mains. 
Notre  examen  nous  révèle  surtout  deux  lésions  importantes  : 
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une  fracture  du  tiers  supérieur  du  cubitus  droit,  et  une  défor¬ 
mation  extraordinairement  accusée  du  genou  gauche.  La  fracture 
du  cubitus  était  isolée,  sans  participation  du  radius,  et  nettement 
de  cause  directe,  l’ecchymose  cutanée  du  voisinage,  montrant  le 
point  où  avait  porté  l’agent  contondant. 

Du  eôté  du  genou  gauche,  on  constate  que  la  jambe  dans  sa 
totalité  est  déplacée  par  rapport  à  la  cuisse.  Le  tibia  forme  avec 
le  fémur  un  angle  de  120  degrés  ouvert  en  arrière  directement, 
disposé  de  telle  sorte  que  le  tibia  prolongé  vient  atteindre  le  fémur 
à  20  centimètres  en  arrière  du  genou. 

En  avant,  la  peau  qui  recouvre  les  condyles  fémoraux  et  vient 
rejoindre  la  partie  antérieure  de  la  jambe  est  modérément  tendue. 
Elle  est  le  siège  de  plaies  contuses  multiples,  mais  n’intéressant 
que  les  plans  cutanés,  et  produites  par  frottement  violent  sur  le 
sol. 

La  photographie  ci-jointe  (fîg.  1)  fera  comprendre  mieux  que 
toute  description  l’état  de  la  région. 

En  arrière,  la  main  sent  une  masse  osseuse  considérable,  que 
nous  délimiterons  beaucoup  mieux,  tout  à  l’heure,  sous  le  chloro¬ 
forme. 

Les  mouvements  anormaux  de  latéralité  sont  faciles  à  provoquer, 
quoique  douloureux. 

Enfin  la  jambe  est  gonflée,  et  un  réseau  veineux  très  abondant 
montre  la  gêne  de  la  circulation  en  retour. 

Après  avoir  posé  un  appareil  provisoire  pour  éviter,  dans  le  trans¬ 
port,  d’aggraver  les  lésions  déjà  existantes,  nous  faisons  conduire 
le  blessé  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rennes,  où  il  entre  dans  le  service  de 
notre  maître  M.  le  professeur  Dayot.  -,  ; 

Après  chloroformisation,  nous  complétons  nos,  constatations 
rapidement  faites  sur  le  lieu  de  l’accident.  Il  existe  au  niveau  du 
genou  une  mobilité  anormale  considérable.  En  essayant  très  modé¬ 
rément  quelques  mouvements  d’extension,  nous  parvenons  à 
augmenter  légèrement  l'ouverture  de  l’angle  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  mais  on  sent  une  résistance  assez  forte  qui  s’oppose  à  ce 
mouvement,  et  nous  nous  gardons  bien  d’insister. 

La  flexion  peut  se  faire  avec  quelque  effort.  Dans  son  ensemble, 
le  genou  est  doublé  dans  ses  dimensions  antéro-postérieures;  les 
tendons  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  ne  sont  plus  tendus 
comme  à  l’état  normal  et,  à  la  place  du  creux  proplilé,  existe  une 
saillie,  dans  laquelle  on  peut  reconnaître  nettement  l’extrémité 
supérieure  et  postérieure  des  plateaux  tibiaux.  Au-dessus  de  ce 
point  existe  une  dépression  anormale,  au  delà  de  laquelle  se  con¬ 
tinue  la  région  postérieure  de  la  cuisse  intacte. 

En  avant,  et  sous  la  peau  tendue,  on  reconnaît  la  position  des 
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deux  condyles  fémoraux,  contre  lesquels  est  collée  la  rotule.  Ces 
condyles  font  une  saillie  en  marche  d’escalier,  de  6  à  7  centimètres 
à  pic  sur  le  tibia  (fig.  1). 

Le  diagnostic  s’impose  de  luxation  complète  du  genou  en 
arrière.  La  situation  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  loin  en 
arrière  de  sa  place  normale,  implique  évidemment  de  graves 
désordres  articulaires. 

Pour  réduire  la  luxation,  nous  augmentons  la  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  en  repoussant,  de  la  main  droite,  le  pied  vers 
la  fesse,  tandis  que  la  main  gauche  passée  en  arrière  du  tibia,  en 


haut,  refoule  en  avant  1  extrémité  supérieure  de  cet  os.  La  réduction 
se  fait  avec  une  facilité  extrême,  mais  sans  secousse,  le  tibia 
glissant  tout  seul  pour  ainsi  dire,  et  venant  reprendre  sans  effort 
sa  place  habituelle.  Le  genou  présente  ainsi  son  aspect  normal. 

Nous  voulons  alors  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse,  mais,  à  notre 
grand  désappointement, nous  constatons  que,  dans  celte  position, 
le  plateau  tibial  se  laisse  à  nouveau  glisser  au-dessous  des  con¬ 
dyles,  et,  sans  toutefois  reprendre  la  place  qu’il  avait  tout  à  l’heure, 
il  reste  néanmoins  en  luxation  incomplète  sur  le  fémur.  L’expé¬ 
rience  tentée  plusieurs  fois  aboutit  toujours  à  ce  résultat. 

Notre  seconde  photographie  montre  bien  la  position  prise  par 
le  membre  (fig.  2). 

Une  radiographie  faite  à  ce  moment  confirme  lë  diagnostic  de 
luxation  incomplète  avec  intégrité  des  extrémités  osseuses  (fig.  3). 

Le  lendemain,  nous  tentons  d’appliquer  au  malade  un  appareil 
plâtré,  formé  par  une  atelle  postérieure,  en  réduisant  complète¬ 
ment  la  déformation  par  poussée  d’arrière  en  avant.  Différents 
modèles  appliqués  ne  peuvent  arriver  au  résultat  cherché.  Sous 
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l’influence  du  poids  du  membre  et  de  la  traction  des  muscles  de 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  la  jambe  reprend  rapidement 
dans  l’extension  la  position  vicieuse  que  nous  essayons  en  vain  de 
corriger,  malgré  une  pression  assez  forte,  exercée  d’arrière  en 
avant,  au  niveau  du  plateau  tibial,  par  un  lit  de  compresses  de 
gaze.  D’autre  part,  toute  intervention  sur  l’articulation  est  forte¬ 
ment  contre-indiquée,  par  suite  des  érosions  suintantes  de  la 
peau. 

Au  bout  de  deux  jours  d’essais  infructueux,  et  sur  les  conseils 
de  notre  maître  M.  le  professeur  Dayot,  nous  nous  décidons  à 
appliquer,  chez  notre  malade,  l'extension  continue  :  application 
d’une  botte  ouatée  sur  la  jambe  ;  nous  fixons  sur  celle-ci  une  bande 


de  toile  passant  en  étrier  sous  le  pied,  puis  nous  adaptons,  par 
l’intermédiaire  d’une  poulie  placée  au  bas  du  lit,  une  traction  de 
4,  puis  de  6  kilogrammes. 

Dans  ces  conditions,  nous  espérons  annihiler  l’action  des  muscles 
de  la  région  postérieure  de  la  cuisse,  et,  d’autre  part,  la  traction 
faite  dans  le  sens  de  la  longueur  doit  diminuer  le  poids  de  la  jambe 
et  permettre  plus  facilement  son  maintien  en  bonne  place. 

Nous  avons,  du  reste,  immédiatement  la  satisfaction  de  voir  se 
réaliser  notre  hypothèse  et,  dans  ces  conditions  nouvelles,  l’appli¬ 
cation  d’une  gouttière  plâtrée  postérieure,  légèrement  ouatée, 
permet  de  corriger  absolument  la  déformation  du  genou. 

L’appareil  est  laissé  ainsi  sans  modification  pendant  quinze 
jours.  A  ce  moment,  nous  enlevons  la  gouttière  plâtrée  et  les  poids, 
et  nous  pouvons  constater  que  les  parties  articulaires  restent 
parfaitement  en  présence. 

Nous  commençons  immédiatement  à  faire  faire  à  notre  malade, 
avec  une  grande  prudence,  quelques  légers  mouvements  de  flexion. 
Le  membre  est  ensuite  replacé  dans  l’appareil. 
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La  mobilisation  est  dès  lors  poursuivie  progressivement,  tous  les 
jours.  Les  poids  sont  supprimés  le  vingt-cinquième  jour,  et  l’appa¬ 
reil  plâtré  définitivement  le  trentième  jour. 

À  partir  de  cette  date,  la  mobilisation  est  poussée  plus  active¬ 
ment.  La  jambe  se  fléchit  déjà  sur  la  cuisse  de  façon  à  atteindre 


Fig.  3.  —  Luxation  incomplète  du  genou  en  arrière. 

(Calque  de  la  radiographie  faite  après  la  reproduction  de  la  luxa'ion.) 

une  trentaine  de  degrés.  Nous  faisons  alors  faire  au  malade  des 
mouvements  actifs,  associés  à  des  tractions  à  l’aide  de  poids  pro¬ 
gressivement  croissants. 

Huit  jours  plus  tard,  le  malade  peut  commencer  à  marcher,  et 
ses  progrès  sont  extrêmement  rapides,  au  point  qu’il  se  décide  à 
quitter  l’hôpital,  le  quarante-cinquième  jour  après  son  accident,  soit 
le  13  avril. 
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A  ce  moment,  les  mouvements  spontanés  de  l’articulation  sont 
très  étendus,  l’extension  estcomplète  etla  flexion  atteint  90  degrés. 
Le  malade  marche  en  boitant  légèrement  du  côté  gauche.  Il  per¬ 
siste  une  atrophie  marquée  du  quadriceps.  Les  surfaces  articu¬ 
laires  sont  parfaitement  en  place. 

L’amélioration  s’est  poursuivie,  rapide,  après  la  sortie  du  malade 
de  l’hôpital,  à  ce  point  immédiatement  parfait  que,  six  semaines 
plus  tard,  ce  jockey  montait  en  courses,  dans  une  localité  aux 
environs  de  Rennes,  et  gagnait  deux  épreuves  d’obstacle. 

—  A  la  suite  de  cette  observation,  nous  avons  fait  une  série  de 
recherches  dans  le  but  de  voir  quelles  étaient  les  conditions  ana¬ 
tomiques,  nécessaires  et  suffisantes,  pour  produire  une  luxation 
du  genou  en  arrière. 

Nous  avons  été  précédés  dans  cette  voie  par  un  certain  nombre 
d’auteurs  tant  français  qu’étrangers,  parmi  lesquels  nous  pouvons 
citer  tout  spécialement  Blanchard  (1),  Velpeau  (2),  Arou  (3), 
Triand  (4),  Sulzenbacher  (S),  Ville  et  Schlange  (6),  Delbet  (7), 
Honigschmied  (8),  Diltel  (9),  etc. 

Les  résultats  donnés  par  ces  différents  auteurs  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  concordants.  Ainsi,  par  exemple,  Blanchard,  Arou  admet¬ 
tent  la  possibilité  d’obtenir,  très  facilement,  une  luxation  complète 
du  genou  en  arrière,  avec  intégrité  des  ligaments  latéraux  ; 
Honigschmied  déclare  cette  luxation  possible,  avec  intégrité  du 
ligament  croisé  antérieur  ;  Delbet,  au  contraire,  conclut  de  ses  très 
intéressantes  recherches  sur  ce  sujet  :  «  Je  crois  que  les  luxations 
complètes,  selon  nous,  s’accompagnent  de  la  déchirure  de  tous 
les  ligaments.  Des  auteurs  ont  affirmé  que  des  luxations  com¬ 
plètes,  en  avant  et  en  arrière,  sont  possibles  avec  intégrité  des  liga¬ 
ments  latéraux...  Dans  les  expériences  que  j’ai  faites,  je  n’ai  pu 
obtenir  de  luxations  complètes,  sans  rupture  de  tout  l’appareil 
ligamenteux.  « 

L’étude  clinique  des  observations  de  luxation  en  arrière  que 

(1)  Blanchard.  Obs.  d’une  luxation  complète  du  tibia  en  arrière.  Mém.  de 
l'Acad.  de  Médecine,  1835,  p.  454. 

(2)  Velpeau.  Art.  «  genou  »  du  Dictionnaire  de  Médecine , 

(3)  Arou.  Des  luxations  traumatiques  du  tibia.  Thèse  de  Strasbourg,  1853. 

(4)  Triand.  Thèse  de  Bordeaux,  1887-88,  n°  96. 

(5)  Sulzenbacher.  Rotation,  luxation  im  Kniegelenk.  Wiener  med.  Presse, 
1880,  n»  9. 

(6)  Ville.  Rotation,  luxation  der  Kniegelenk,  Diss.  Berlin,  1888. 

(7)  Delbet.  Revue  d'orthopédie,  1908,  p.  385. 

(8)  Honigschmied.  Leichenexperimente  über  die  Zerreissungen  der  Bander 
am  Kniegelenk.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1893,  Bt  XXXVt. 

(9)  Dittel.  Ueber  intraarticulare  Verletzungen  am  Knie.  Meçl.  Jahrb.  von 
Striecker.  VVien,  1876,  S.  319. 
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nous  avons  pu  recueillir  dans  la  littérature  médicale,  au  nombre 
de  93,  dont  25  suivies  d’examen  direct,  opératoire  ou  nécropsique, 
nous  ont  fait  voir  également  des  divergences  considérables  dans 
les  lésions  observées.  Elles  nous  ont  en  outre  permis  de  constater 
que  l’on  pouvait,  au  point  de  vue  palhogénique,  diviser  les  luxa¬ 
tions  du  genou  en  arrière,  en  quatre  grandes  classes  : 

A)  Luxation  par  refoulement  direct  de  la  tête  tibiale  d’avant  en 
arrière  ;  ou  inversement,  propulsion  d’arrière  en  avant  des  con- 
dyles  fémoraux  ; 

B)  Luxation  par  abduction  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
suivie  du  refoulement  de  la  tête  du  tibia  en  arrière  ; 

C)  Luxation  par  hyperextension  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
et  refoulement  de  la  tête  du  tibia  en  arrière  ; 

D)  Luxation  par  rotation  forcée  du  tibia  en  dehors. 

Nous  avons  pensé  que  la  variété  des  lésions  observées,  pouvait, 
jusqu’à  un  certain  point,  être  sous  la  dépendance  de  la  diversité 
d’action  du  traumatisme  causal,  et  nous  avons  tenté  de  reproduire, 
expérimentalement,  des  luxations  du  genou  en  arrière,  par  les 
quatre  procédés  observés  en  clinique. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 

A.  —  Luxation  du  genou  arrière,  par  refoulement  direct  de  la 
TÊTE  TIRIALE  D’AVANT  EN  ARRIÈRE. 

C’est  le  cas  le  plus  habituellement  rencontré  en  clinique.  La  pro¬ 
pulsion  du  fémur  en  avant,  beaucoup  plus  rare(Vast),  est  tout  à  fait 
analogue  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  ;  aussi, 
nous  n’avons  étudié  expérimentalement  que  la  première  variété. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  le  cadavre  intact  et  sur  des  pièces 
préparées. 

Sur  le  cadavre  intact,  la  luxation  du  genou  directement  en 
arrière,  produite  par  choc  sur  le  tibia,  est  extrêmement  difficile  à 
réussir.  La  force  très  considérable  qu’il  faut  déployer  pour  obtenir 
ce  résultat,  entraîne  presque  fatalement  la  fracture  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia,  et  n’amène  qu’un  déplacement  incomplet, 
souvent  très  minime,  des  surfaces  articulaires. 

Une  seule  fois,  nous  avons  réussi  à  luxer  complètement  le  genou 
en  arrière  dans  la  demi-flexion.  11  existait  en  même  temps  une 
fracture  oblique  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  Tous  les  liga¬ 
ments  étaient  déchirés,  sauf  le  ligament  rolulien.  Le  ligament 
latéral  externe  était  arraché  au  niveau  de  son  insertion  fémorale. 

Dans  les  cas  habituels,  nous  avons  cherché  à  obtenir  la  luxation 
de  la  tête  tibiale,  après  section  de  la  partie  postérieure  de  la  cap¬ 
sule,  des  ligaments  postérieurs  et  des  ligaments  croisés. 

Notre  but  était  tout  particulièrement  de  vérifier  si  la  luxation 
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complète  du  tibia  en  arrière  était  possible,  sans  la  déchirure  des 
ligaments  latéraux. 

Sur  les  pièces  ainsi  préparées,  nous  avons  pu  constater  que, 
parfois,  la  luxation  n'était  obtenue  qu' après  rupture  plus  ou  moins 
complète  des  deux  ligaments  latéraux ,  mais  ces  cas  sont  rares.  Le 
plus  ordinairement ,  nous  avons  pu  arriver  à  luxer  complètement 
le  tibia  en  arrière  sans  rupture  de  ces  ligaments. 

Parfois,  le  ligament  latéral  interne  était  un  peu  entamé  en 
arrière. 

Par  contre,  en  nous  plaçant  toujours  dans  les  conditions  de 
l’expérience  exposée  ci-dessus,  nous  avons  observé,  d’une  façon 
presque  constante,  que  le  déplacement  de  la  tête  du  tibia  en  arrière 
entraînait,  par  l’intermédiaire  du  ligament  latéral  externe  et  des 
débris  capsulaires  avoisinants,  la  luxation  totale  du  péroné  en  avant 
et  légèrement  en  dehors.  Exceptionnellement,  nous  avons  noté 
l’arrachement  d’un  fragment  de  péroné,  au  niveau  de  l’insertion 
du  ligament  latéral  externe.  Il  se  joignait,  en  outre,  à  la  luxation 
du  péroné  un  arrachement  de  la  face  externe  du  plateau  tibial,  au 
niveau  du  point  d’insertion  des  ligaments  péronéo-tibiaux  antéro- 
externes,  de  forme  ovoïde,  de  1  centimètre  et  demi  de  long  sur  un 
centimètre  de  haut  en  moyenne. 

Les  cartilages  semi-lunaires  ont  été  diversement  lésés.  L’interne 
reste  en  général  intact.  L’externe,  au  contraire,  a  été  déchiré  plu¬ 
sieurs  fois  à  son  insertion  postérieure.  Dans  la  plupart  des  cas,  il 
est  seulement  attiré  violemment  en  avant,  redressant  la  partie 
externe  de  sa  courbe,  et  traversant  en  diagonale  le  plateau  tibial 
correspondant. 

B.  —  Luxation  du  genou  en  arrière,  par  abduction  de  la  jambe 

SUR  LA  CUISSE. 

Un  certain  nombre  d’observations  de  luxation  du  genou  en 
arrière  montrent  que,  au  moment  de  l’accident,  la  jambe  s’était 
portée  en  inflexion  latérale,  plus  où  moins  marquée,  pouvant  aller 
jusqu’à  l’angle  droit.  Chez  d’autres  blessés,  les  auteurs  ont  égale¬ 
ment  noté  à  l’examen  clinique  du  malade  la  possibilité  de  porter 
la  jambe  en  forte  abduction. 

Nous  avons  pensé  que  cette  abduction  était  peut-être  le  phéno¬ 
mène  initial  dans  beaucoup  de  cas  de  luxation  en  arrière,  et 
nous  avons  tenté  de  réaliser  ainsi  cette  lésion.  La  cuisse  étant 
solidement  fixée,  nous  nous  efforçons  de  porter  la  jambe  en  dehors 
jusqu’à  angle  droit.  Nous  notons  de  suite  qu’il  se  produiten  outre, 
presque  invinciblement,  de  la  rotation  externe  du  tibia  associée  à 
une  luxation  de  la  rotule  sur  le  condyle  externe  du  fémur. 

Nous  exerçons  alors  une  forte  pression  d’avant  en  arrière,  et 
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nous  obtenons  ainsi  une  luxation  complète  du  tibia  en  arrière, 
accompagnée  de  luxation  de  la  rotule  et  de  rotation  externe  de  la 
jambe. 

C’est  toiit  à  fait  le  type  classique  décrit  par  les  auteurs.  Nous 
donnons  ici  la  photographie  de  la  lésion  ainsi  obtenue  sur  le 
cadavre  (fi g.  4). 

Nous  avons,  tout  d’abord,  étudié  les  désordres  articulaires  pro¬ 
duits  par  l’abduction  de  la  jambe  sur  la  cuisse  à  90  degrés,  sans 
luxation  secondaire,  puis,  sur  d’autres  cadavres,  nous  avons 
recherché  les  lésions  résultant  de  l’abduction  suivie  de  la  luxation 
en  arrière. 


Fig.  4. 

1°  Abduction  simple  à  angle  droit,  avec  rotation  externe  du 
tibia. 

En  portant  la  jambe  dans  l’abduction  forte,  aux  environs  de 
l’angle  droit,  et  dans  les  conditions  sus-mentionnées,  le  ligament 
latéral  interne  se  rompt  au  niveau  de  son  insertion  fémorale,  ainsi 
que  les  portions  avoisinantes  de  la  capsule.  La  rotule  se  luxe  en 
dehors. 

Le  muscle  vaste  interne  est  plus  ou  moins  dilacéré  par  la 
saillie  du  condyle  interne  à  travers  la  capsule,  mais  nous  n’avons 
pu  cependant  arriver,  comme  Rossi  (1),  à  produire  une  luxation 
irréductible,  par  engagement  de  ce  condyle  dans  une  boutonnière 
musculaire. 

(1)  Rossi.  Contribution  à  l’étude  de  la  cure  sanglante  de  la  luxation  du 
genou.  Arch.  d'Orthopedia ,  1903,  p.  87. 
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Le  ligament  croisé  postérieur  est  arraché  de  son  implantation 
sur  le  condyle  interne. 

Le  ligament  croisé  antérieur  est  intact  ou  peu  altéré. 

L’aileron  rotulien  interne  est  déchiré,  l’externe  persiste. 

On  peut,  en  s’opposant  au  mouvement  de  rotation  du  tibia, 
arriver  à  produire  l’abduction  directe,  à  angle  droit,  de  la  jambe 
sur  la  cuisse.  Il  se  produit  alors  à  la  partie  interne  de  l’articu¬ 
lation  un  écartement  des  condyles  pouvant  atteindre  12  à  14  cen¬ 
timètres. 

A  la  dissection,  on  note  : 

Rupture  du  ligament  latéral  interne,  de  la  partie  interne  et  pos¬ 
térieure  de  la  capsule,  et  de  la  plus  grande  partie  des  tissus  fibro- 
aponévrotiques  de  la  région.  Rupture  de  l’aileron  rotulien  interne. 

Déchirure  des  deux  ligaments  croisés.  Le  ligament  antérieur 
a  arraché  son  insertion  tibiale,  et  en  même  temps  a  attiré  en  haut 
le  cartilage  semi-lunaire  externe. 

Le  ligament  croisé  postérieur  est  arraché  vers  sa  partie  supé¬ 
rieure  fémorale. 

Le  cartilage  semi-lunaire  externe  est  complètement  désinséré 
du  tibia,  sauf  à  son  insertion  antérieure  qui  paraît  intacte; 
l’insertion  postérieure  a  été  entraînée  en  haut,  avec  les  débris  de 
la  partie  postérieure  de  la  capsule. 

2°  A  bduction  à  angle  droite  suivie  de  luxation  en  arrière. 

Cette  luxation  en  arrière  s’est  produite  dans  nos  expériences 
de  deux  façons  différentes  : 

a)  Par  refoulement  direct  de  la  tête  tibiale  en  arrière  ; 

P)  Par  l’intermédiaire  d’une  luxation  en  dehors  primitive. 

a)  Hefoulement  direct  de  la  tête  tibiale  en  arrière. 

En  outre  des  lésions  déjà  étudiées  dans  l’abduction  simple  à 
angle  droit,  avec  rotation  externe  du  tibia,  nous  notons  : 

Désinsertion  du  ligament  latéral  externe  au  niveau  du  condyle 
fémoral,  avec  arrachement  du  périoste  et  d’une  parcelle  osseuse  de 
2  milimètres  de  profondeur  sur  une  étendue  irrégulière  des 
dimensions  d’une  pièce  de  2  francs.  La  partie  postérieure  de  la 
capsule  est  en  grande  partie  déchirée. 

Les  cartilages  semi-lunaires  sont  souvent  intacts.  Le  ligament 
croisé  antérieur  est  également  intact  ou  peu  altéré,  si  la  tête  du 
tibia  n’est  pas  refoulée  trop  loin  en  arrière. 

$)  Luxation  en  arrière  far  abduction,  et  par  l'intermédiaire 
d'une  luxation  en  dehors  primitive. 

Ici  encore,  l’abduction  est  accompagnée  d’un  mouvement  de 
rotation  du  tibia  en  dehors.  La  luxation  de  la  rotule  se  produit 
comme  dans  le  cas  précédent,  puis,  brusquement,  il  se  fait  une 
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luxation  incomplète  du  tibia  en  dehors,  le  condyle  externe  débor¬ 
dant  en  dehors  de  3  à  4  centimètres. 

En  produisant  ensuite  la  luxation  en  arrière,  la  luxation  en 
dehors  disparaît,  à  moins  qu’il  n’y  ait  persistance  de  la  luxation 
de  la  rotule  sur  le  condyle  fémoral  externe. 

A  la  dissection,  on  constate  : 

Déchirure  très  large  du  ligament  latéral  interne  arraché  de  son 
insertion  fémorale,  ainsi  que  de  la  partie  correspondante  de  la 
capsule,  depuis  la  coque  condylienne  interne  jusqu’au  voisinage 
de  la  rotule.  Les  fibres  inférieures  du  vaste  interne,  les  aponé¬ 
vroses  adjacentes  et  l’aileron  interne  de  la  rotule  sont  déchirés. 

Le  cartilage  semi-lunaire  interne  est  complètement  désinséré 
sur  tout  son  pourtour  adhérent  au  bord  interne  du  plateau  tibial, 
et  il  se  soulève  lorsqu’on  fait  bâiller  largement  l’articulation. 

Le  ligament  croisé  postérieur  est  déchiré  près  de  son  insertion 
fémorale. 

Le  ligament  croisé  antérieur  est  détruit.  A  la  partie  externe, 
rien  à  noter  du  côté  des  parties  molles;  le  ligament  latéral 
externe  est  intact,  mais,  à  son  insertion  fémorale,  il  a  décollé  le 
périoste  sur  une  étendue  de  2  à  3  centimètres. 

La  partie  postérieure  de  la  capsule  paraît  saine,  mais  elle  est  en 
partie  décollée  de  ses  insertions.  Le  bord  postérieur  du  plateau 
tibial  externe  a  produit  une  légère  perforation.  Il  est  de  toute 
évidence  que,  si  la  luxation  s’accentuait,  la  tête  du  tibia  passerait 
tout  entière  à  travers  la  capsule,  pour  pouvoir  remonter  derrière 
le  fémur. 

En  résumé,  les  luxations  en  arrière,  par  abduction,  dans  les  con¬ 
ditions  oh  nous  les  avons  pratiquées,  c’est-à-dire  associées  à  la 
rotation  en  dehors,  sont  possibles  suivant  deux  modalités 
cliniques  : 

1°  Luxation  primitive  en  dehors,  secondairement  en  arrière, 
avec  déchirure  des  ligaments  croisés  et  tout  particulièrement  du 
ligament  antérieur; 

2“  Luxation  en  arrière  sans  luxation  primitive  en  dehors,  avec 
intégrité  plus  ou  moins  complète  du  ligament  antérieur. 

Dans  les  deux  cas,  il  existe  en  même  temps  une  luxation 
externe  de  la  rotule. 

C.  —  Luxation  du  genou  en  arrière,  par  hyperextension  forcée 

DE  LA  JAMBE  SUR  LA  CUISSE  ET  REFOULEMENT  DU  TIBIA  EN  ARRIÈRE. 

L’aspect  clinique  est  celui  de  la  luxation  typique  du  tibia  en 
arrière. 

Dissection  :  Toute  la  partie  postérieure  de  la  capsule  est 


SÉANCE  DU  21  MAI 


817 


déchirée  et,  sur  presque  toute  son  étendue,  c’est  au  niveau  de 
l’insertion  tibiale  qu’elle  a  cédé. 

En  dedans  :  Déchirure  complète  des  coques  condyliennes  et  de 
la  capsule  jusqu’au  ligament  latéral  interne.  Celui-ci  a  complè¬ 
tement  arraché  le  périoste  de  la  face  interne  du  condyle  fémoral, 
et  a  entraîné  avec  lui,  en  avant,  le  périoste  et  les  tissus  fibreux  du 
voisinage.  Il  est,  en  outre,  fortement  échancré  à  sa  partie 
postérieure. 

A  la  partie  externe,  le  ligament  latéral  externe  a  été  respecté, 
mais  il  existe  une  luxation  complète  de  la  tête  du  péroné  en  avant 
et  en  dehors.  La  capsule  s’est  arrachée  de  son  implantation 
tibiale,  entraînant  en  haut  le  cartilage  semi-lunaire  externe. 

Le  ligament  croisé  postérieur  est  déchiré  à  son  insertion 
fémorale. 

Le  ligament  croisé  antérieur  est  arraché  à  son  insertion  tibiale; 
il  a  en  même  temps  arraché  l’insertion  postérieure  du  cartilage 
semi-lunaire  externe,  qui  s’est  ainsi  décollé  dans  son  entier,  et 
accompagne  le  condyle  fémoral  externe  dans  ses  déplacements. 

Le  cartilage  semi-lunaire  interne,  intact  à  sa  partie  postérieure 
et  latérale,  a  été  arraché  de  son  insertion  antérieure. 

D.-^  Luxation  du  genou  en  arrière,  par  rotation  forcée  du  tibia 
en  dehors. 

Nous  avons  cherché  à  obtenir  la  lésion  : 

a)  En  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

p)  En  extension. 

a)  Luxation  par  rotation  en  flexion. 

Premier  cas.  —  Nous  avions  l’intention  de  produire  le  déplace¬ 
ment  autour  d’un  axe  idéal  se  confondant  avec  le  grand  axe  de  la 
jambe,  le  fémur  et  le  tibia  restant  dans  le  même  plan  vertical.  En 
réalité,  après  un  déplacement  de  25  à  30  degrés  en  dehors,  le  tibia 
s’est  infléchi  sur  le  fémur,  de  façon  à  faire  avec  celui-ci  un  angle 
ouvert  en  arrière  et  en  dedans.  Lorsque  la  rotation  du  tibia  a 
atteint  90  degrés,  la  tête  tibiale  avait  glissé  sous  le  fémur,  et  l’axe 
du  tibia  était  devenu  perpendiculaire  à  l’axe  fémoral. 

L’aspect  clinique  était  le  suivant  : 

La  jambe  luxée  croise  la  ligne  médiane  à  angle  droit.  La  tubé¬ 
rosité  antérieure  du  tibia  regarde  directement  en  bas,  le  sujet 
étant  couché,  et  la  pointe  du  pied  se  dirige  vers  le  sol. 

La  rotule  est  luxée  sur  le  condyle  externe. 

La  tête  du  péroné  et  la  tubérosité  externe  du  tibia  sont  complè¬ 
tement  luxés  dans  le  creux  poplité;  le  bord  postérieur  du  plateau 
tibial  interne  est  dans  l’échancrure  intercondylienne. 

Dissection.  —  Déchirure  du  muscle  vaste  interne,  dont  les 
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débris  entraînés  par  la  rotule  ont  glissé  sur  le  condyle  externe.  Le 
ligament  latéral  interne  est  intact  à  son  insertion  fémorale,  en  bas  ; 
au  contraire  il  s’est  décollé  du  tibia  par  tout  son  bord  antérieur,  et 
il  a  glissé  en  arrière,  vers  le  bord  postérieur  du  plateau  interne 
de  cet  os.  11  est  intact  dans  sa  continuité. 

Du  ligament  croisé  antérieur,  il  persiste  quelques  fibres  sans 
importance.  Le  ligament  postérieur  n’est  pas  déchiré,  mais  il  a 
décollé  son  insertion  tibiale,  entraînant  en  arrière  le  périoste  et  la 
capsule  de  voisinage. 

La  partie  postérieure  de  la  capsule,  intacte  à  première  vue,  a 
désinséré  son  attache  tibiale  dans  sa  partie  interne,  et  soulève  le 
périoste,  sans  solution  de  continuité,  sur  1  cent.  1/2  à  2  centi¬ 
mètres  de  hauteur. 

Lorsque  cette  luxation  est  réduite,  il  persiste  à  peine  quelques 
mouvements  d’adduction. 

Deuxième  cas.  —  Nous  avons  essayé  de  produire  une  rotation 
idéale  en  dehors,, autour  de  Taxe  tibial,  sans  flexion  secondaire  de 
la  jambe. 

Nous  avons  pu  constater  ainsi  qu’une  rotation  de  180  degrés 
était  nécessaire  pour  amener  la  rupture  du  ligament  latéral 
interne.  Pour  arriver  ensuite  à  produire  une  luxation  complète 
directement  en  arrière,  il  est  indispensable  d’ajouter  un  mouve¬ 
ment  d’abduction  de  la  jambe  sur  la  cuisse  au  voisinage  de  l’angle 
droit,  et  de  produire  ainsi  la  rupture  de  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  et  des  deux  ligaments  croisés. 

P)  Luxation  par  rotation  en  extension. 

Il  faut  pousser  la  rotation  externe  vers  140à  150  degrés  environ. 
11  se  produit  un  très  léger  mouvement  de  flexion,  et  un  peu 
d’adduction.  La  rotule  se  luxe  d’abord  en  dehors,  puis  a  lieu  le 
déplacement  du  tibia.  Ce  déplacement  du  tibia  doit  être  examiné 
à  2  stades  successifs. 

1°  Luxation  isolée  complète  du  condyle  externe  en  arrière; 

2°  Luxation  complète  du  tibia  en  arrière. 

1°  Luxation  isolée  complète  du  condyle  externe  en  arrière. 

Aspect  clinique.  — •  Dans  l’extension,  il  existe  un  peu  d’adduction 
que  l’on  peut  corriger.  La  pointe  du  pied  regarde  directement  en 
dehors.  La  rotule  est  visible,  formant  saillie  sur  le  condyle  externe 
du  fémur. 

La  saillie  des  condyles  fémoraux  en  avant  permet  de  voir,  sous 
la  peau,  l’échancrure  intercondylienne. 

Le  condyle  interne  du  tibia  se  voit  nettement  sous  la  peau,  son 
bord  interne  saillant  est  dirigé  en  avant. 

Le  condyle  externe  du  tibia  est  en  arrière,  facile  à  voir  et  à 
palper,  formant  une  forte  saillie  dans  le  creux  poplité. 
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Vu  de  côté,  le  genou  affecte  d’une  façon  marquée  la  déformation 
dite  en  baïonnette. 

Dansla  flexion,  l’adduction  de  la  jambe  s’accuse,  et  les  symptômes 
précédents  s’accentuent. 

Dissection.  —  Déchirure  du  muscle  poplité,  arrachement  de 
l’aileron  rolulien  interne. 

Le  ligament  latéral  interne  est  intact,  mais  libéré  de  ses  adhé¬ 
rences  fibreuses  au  tibia  jusqu’à  son  insertion  inférieure.  C’est  le 
léger  mouvement  de  flexion  et  d'adduction  qui  empêche  sa 
rupture. 

En  arrière,  la  capsule  est  décollée  en  dedans  au  niveau  du  con- 
dyle  interne  du  tibia,  sur  une  hauteur  de  2  centimètres  et  une 
largeur  de  2  à  3  centimètres;  en  dehors,  elle  est  largement 
déchirée,  pour  laisser  passer  le  condyle  tibial  en  arrière. 

Le  ligament  croisé  antérieur  est  allongé,  dilacéré,  presque 
complètement  déchiré. 

Le  ligament  croisé  postérieur  est  intact. 

La  luxation  du  condyie  externe  est  complète  ;  le  condyle  interne 
est  dans  la  gouttière  intercondylienne. 

2°  Luxation  complète  du  tibia  en  arrière. 

La  luxation  complète  s'accompagne,  en  outre,  de  la  rupture  de 
la  partie  postérieure  de  la  capsule  encore  existante,  de  la  rupture 
du  ligament  croisé  postérieur  et  du  ligament  latéral  externe. 

La  jambe  regarde  en  dehors,  mais  peut  être  facilement  ramenée 
en  avant. 

Le  ligament  latéral  interne  seul  est  intact. 

Le  cartilage  semi-lunaire  interne  est  en  place.  L’externe  est 
décollé  et  suit  le  condyle  fémoral  externe. 

En  résumé  :  1°  Nous  avons  pu  reproduire,  expérimentalement, 
toutes  les  formes  de  luxations  du  genou  en  arrière,  que  nous  avons 
vu  signaler  en  clinique. 

2°  Nous  avons  constaté  sur  le  cadavre  que  la  luxation  en  arrière 
était  possible  avec  conservation  d’un  certain  nombre  de  ligaments 
intacts,  ou  tout  au  moins  peu  lésés,  et  spécialement  avec  conser¬ 
vation  de  l’un  ou  des  deux  ligaments  latéraux  ;  la  luxation  conco¬ 
mitante  du  péroné  sur  le  tibia  est  fréquente  dans  certaines  de  ces 
formes. 

La  luxation  incomplète  en  arrière  est  possible  avec  intégrité  du 
ligament  croisé  antérieur.  La  luxation  complète  même  nous  a 
paru  possible  dans  quelques  cas,  sans  grands  déplacements,  mais 
on  ne  saurait  dire  ici,  en  réalité,  que  le  ligament  croisé  antérieur 
est  intact. 

Le  plus  souvent,  le  ligament  arrache  ses  implantations  pério- 
stiqueset  s’effiloche  pour  arriver  à  un  allongement  suffisant. 
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La  luxation  en  arrière  est  impossible  avec  intégrité  du  ligament 
croisé  postérieur. 

La  luxation  en  dehors  est  impossible  avec  intégrité  du  ligament 
croisé  postérieur. 

3°  Comme  conclusion,  il  se  dégage  de  ces  expériences  un  fait 
très  important,  aussi  bien  au  point  de  vue  anatomique  que 
clinique,  c’est  la  division  possible  des  luxations  du  genou,  en 
arrière,  en  deux  grandes  classes  : 

a)  Les  luxations  folles  ; 

b)  Les  luxations  régulières. 

Dans  les  premières,  tous  les  ligaments  sont  détruits.  Le  plateau 
ttbialqui  a  glissé  derrière  le  fémur  peut  tout  aussi  bien  être  portée 
en  avant  ou  en  dehors. 

Les  luxations  régulières,  au  contraire,  ont  un  type  constant.  La 
tête  du  tibia  glisse  en  arrière  dans  une  direction  parfaitement 
définie,  et  déterminée  par  la  présence  des  ligaments  intacts.  C’est 
précisément  l’intégrité  de  ces  ligaments  qui  nous  explique,  non 
seulement  la  régularité  de  la  forme  de  ces  lésions,  mais  encore, 
pour  une  part  au  moins,  les  difficultés  souvent  considérables  que 
l’on  éprouve  à  remettre  en  place  les  surfaces  articulaires  luxées, 
et  les  procédés  auxquels  il  est  parfois  nécessaire  d’avoir  recours, 
pour  arriver  à  ce  résultat. 

M.  Pierre  Delbkt.  —  Je  remercie  M.  le  Président  de  bien 
vouloir  m’autoriser  à  dire  quelques  mots  au  sujet  des  pièces  qui 
nous  sont  présentées  et  qui  ne  seront  plus  là  mercredi  prochain. 

D’après  M.  Hardouin,  ces  deux  pièces  sont  destinées  à 
démontrer  la  possibilité  de  la  luxation  complète  en  arrière,  avec 
intégrité,  pour  l’une,  du  ligament  latéral  externe,  pour  l’autre,  du 
ligament  latéral  interne. 

Il  n’est  point  facile  de  voir  tout  ce  que  l’on  voudrait  sur  des 
pièces  desséchées,  mais  il  y  a  cependant  là  des  choses  qui  m’in¬ 
quiètent.  M.  Hardouin  me  permettra  de  lui  demander  s’il  est  sûr 
que  ce  cordon  est  bien  le  ligament  latéral  externe.  Il  s’insère  bien 
bas  sur  la  tête  du  péroné. 

Puis,  voilà  ce  qui  m’inquiète  surtout.  11  y  a  une  fracture  par 
arrachement  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  tête  du  péroné.  Le 
fragment  détaché  est  resté  là,  écarté  d’un  centimètre  environ  du 
reste  de  l’os.  Qu’est-ce  qui  l’a  arraché,  qu’est-ce  qui  l’a  maintenu 
en  ce  point  pendant  la  dessiccation  de  la  pièce?  N’est-ce  pas  le  liga¬ 
ment  latéral  externe?  Dans  ce  cas,  le  ligament  aurait  arraché  son 
point  d’insertion,  ce  qui  au  point  de  vue  de  la  luxation  est  équi¬ 
valent  à  une  rupture. 

Quant  au  ligament  latéral  interne,  il  est  à  ce  point  éraillé  que 
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sa  partie  moyenne  a  l’air  d’être  faite  en  filet.  11  est  probable 
qu’avant  dessiccation,  sa  résistance  devait  être  insignifiante;  etque 
sur  le  vivant,  sa  valeur  fonctionnelle  aurait  été  à  peu  près  nulle. 

M.  Hardouin.  —  Le  ligament  latéral  externe  est,  en  effet,  ici 
dilacéré,  mais  ■  il  persiste  cependant  de  forts  tissus  fibreux 
unissant  la  tête  du  péroné  au  tibia.  Quant  au  ligament  latéral 
interne,  il  est  décollé  du  tibia  à  sa  partie  antérieure,  mais  il  paraît 
bien  intact,  et  immobilise  parfaitement  les  deux  extrémités  luxées. 
Les  insertions  ne  sont  pas  lésées.  . 


M.  Le  Président.  —  Plusieurs  orateurs  viennent  de  demander 
là  parole  sur  la  luxation  du  genou  en  arrière. 

L’ordre  du  jour  étant  très  chargé,  la  discussion  est  renvoyée  à 
la  prochaine  séance. 


Trois  interventions  pour  crises  gastriques  du  tabes , 
par  MM.  PIERRE  DELBET  et  PIERRE  MOCQUOT. 

Nous  avons  Phonneur  de  vous  communiquer  trois  interventions 
pour  crises  gastriques  du  tabes. 

Suivant  l’idée  de  Jaboulay,  nous  avons  cherché  à  faire  porter 
notre  intervention  sur  le  plexus  solaire. 

Ses  ganglions  ne  sont  que  bien  difficilement  accessibles.  Après 
avoir  effondré  la  partie  avasculaire  du  petit  épiploon  et  le 
feuillet  postérieur  du  péritoine  pariétal,  on  est  comme  entraîné  à 
suivre  les  piliers  du  diaphragme  qui  conduisent  beaucoup  trop 
haut.  Ce  n’est  pas  leur  élévation  qui  les  rend  difficiles  à  aborder, 
c’est  le  pancréas.  La  glande  les  recouvre  complètement. 

La  partie  du  corps  située  à  droite  du  point  où- la  splénique 
l’aborde  se  laisse  aisément  décoller,  et  le  décollement  permet 
d’arriver  sur.  le  ganglion  semi-lunaire,  droit.  Nous  croyons  être 
arrivés  sur  lui.  dans  un  cas  (nous  ne  l’avons  pas  cherché  dans  les 
deux  autres),  mais  nous  ne  pouvons  pas  dire  que  nous  l’ayons  vu 
nettement.  Nous  avons  dilacéré  les  filets  qui  s’y  rendaient  ou  s’en 
détachaient. 

Le  ganglion  semi-lunaire  gauche  est  d’un  accès  encore  beau¬ 
coup  plus  difficile.  Pour  l’aborder  nous  avons  d’abord  cherché  à 
passer  entre  le  bord  supérieur  du  pancréas  et  l’artère  splénique. 
C’est  une  mauvaise  voie.  La  splénique  donne/au  pancréas  un 


822 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


grand  nombre  de  petits  ramuscules  très  fins.  Ceux-ci  rendent  le 
décollement  très  difficile  et  saignent  beaucoup. 

En  passant  sur  le  flanc  gauche  du  tronc  cœliaque  au-dessus  delà 
splénique,  on  trouve  une  zone  plus  facilement  décollable,mais  on 
arri  ve  sur  la  veine  capsulaire  moyenne  sur  les  origines  de  la  petite 
azygos.  Nous  nous  sommes  arrêtés  là  sans  avoir  vu  le  ganglion 
semi-lunaire  gauche. 

Aussi  avons-nous  cherché  une  technique  qui  permette  d’agir 
avec  plus  de  précision  sinon  sur  les  ganglionsdu  plexus  solaire,  du 
moins  sur  ses  branches. 

Le  tronc  cœliaque  est  facilement  abordable.  Parfois  il  est 
masqué  par  le  bord  supérieur  du  pancréas,  qui  remonte  plus  ou 
moins  haut,  mais  est  toujours  facile  à  abaisser. 

Ce  bord  supérieur  est  souvent  surmonté  de  ganglions  assez 
volumineux,  à  grand  axe  horizontal  et  qui  sont  gênants.  Dans  un 
cas  nous  en  avons  trouvé  trois,  et  nous  avons  dû  réséquer  le  plus 
gros  pour  aborder  l’hépatique,  qui  naissait  dans  ce  cas  de  la  splé¬ 
nique. 

L’artère  qui  se  présente  d’abord  est  la  coronaire  stomachique  ; 
en  la  suivant  vers  son  origine  on  trouve  aisément  les  autres. 
Leurs  anomalies  sont  fréquentes.  On  sait  quelle  consciencieuse 
étude  M.  de  Rio  Branco  leura  consacrée. Je  viens  de  dire  quedans 
un  de  nos  cas,  nous  avons  vu  l’hépatique  naître  de  la  splénique. 
Au  point  de  vue  de  l’opération  dont  nous  parlons,  ces  anomalies 
n’ont  pas  grande  importance,  car  on  reconnaît  sans  grand’peine 
la  disposition  à  laquelle  on  a  affaire. 

Le  volume  de  ces  artères  paraît  énorme,  mais  ce  volume  est  très 
différent  de  leur  calibre. 

Elles  sont  entourées  en  effet  d’une  gaine  très  épaisse,  formée 
presque  uniquement  de  filets  nerveux,  les  uns  très  fins,  les  autres 
plus  volumineux.  Dans  un  de  nos  cas,  la  splénique  était  croisée 
par  un  filet  qui  avait  les  dimensions  d’une  collatérale  des  doigts. 
C’est  sur  cette  gaine  nerveuse  que  nous  avons  fait  porter  notre 
intervéntion. 

La  gaine  n’est  que  faiblement  adhérente  au  vaisseau.  Pour  la 
séparer,  la  seule  difficulté  vient  de  la  mobilité  des  artères.  En  se 
servant  de  deux  pinces  on  y  arrive  assez  aisément. 

Notre  opération  consiste  à  dénuder  les  artères  coronaire  sto¬ 
machique,  hépatique  et  splénique  près  de  leur  origine,  c’est-à-dire 
à  libérer  leur  gaine  nerveuse  et  à  sectionner  cette  dernière  circu- 
lairement. 

Qu’est-ce  que  l’on  sectionne  ainsi?  Certainement  la  terminaison 
du  pneumogastrique  droit  et  quelques  filets  du  pneumogastrique 
gauche  qui  viennent  se  jeter  sur  la  coronaire.  Autour  de  la  splé- 
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nique  on  ne  coupe  guère  que  des  branches  efférentes  du  plexus. 
Autour  de  l’hépatique,  on  sectionne  sans  doute  à  la  fois  des  bran¬ 
ches  efférentes  et  des  branches  afférentes  qui  viennent  du  plexus 
diaphragmatique  et  qui  comprennent  partie  ou  totalité  des  termi¬ 
naisons  du  petit  splanchnique. 

Cette  opération  est  très  bien  réglée,  très  précise,  voire  même 
élégante,  mais  cela  ne  suffit  pas.  Il  faudrait  qu’elle  fût  efficace  et 
elle  ne  l’est  pas. 

Les  suites  opératoires  ont  été  bénignes.  La  convalescence  d’un 
de  nos  opérés  a  été  troublée  par  un  peu  de  congestion  pulmonaire, 
mais  tous  les  trois  ont  bien  guéri. 

Aucun  n’a  présenté  de  trouble  imputable  à  l’opération.  Nous 
n’avons  pas  observé  ces  dilatations  gastriques  qui  ont  été  signa¬ 
lées  à  la  suite  de  la  section  des  pneumogastriques.  Mais  le  résultat 
thérapeutique  a  été  nul.  Nos  malades  ont  éprouvé  une  accalmie 
momentanée  dé  très  courte  durée,  due  sans  doute  plutôt  au  trau¬ 
matisme  qu’aux  sections  nerveuses,  puis  leurs  crises  ont  reparu 
et  ont  repris  les  mêmes  caractères.  L’un  d’eux,  qui  outre  les  crises 
avait  des  douleurs  permanentes,  disait  que  ses  crises  avaient  la 
même  intensité,  mais  que  les  douleurs  intermédiaires  étaient 
moins  violentes.  C’est  un  bien  maigre  résultat  et  nous  n’ayons 
pas  suivi  le  malade  assez  longtemps  pour  affirmer  qu’il  a  été 
durable. 

Un  autre  est  entré  ultérieurement  dans  le  service  de  M.  Claude, 
souffrant  toujours  de  la  même  façon. 

Si  nous  publions  ces  trois  cas,  c’est  plutôt  pour  retenir  nos  col¬ 
lègues  que  pour  les  entraîner.  Nous  pensons  d'ailleurs  qu’il  est 
probe  et  utile  de  publier  ses  échecs. 

M.  Robineau.  —  Je  puis  ajouter  un  fait  à  ceux  que  vient  de 
communiquer  M.  Delbet.  Il  y  a  deux  ans,  j’ai  opéré  une  malade 
atteinte  de  crises  gastriques  d’origine  tabétique;  mon  collègue  et 
ami  Sicard  m’avait  demandé  de  lui  réséquer  ses  ganglions  semi- 
lunaires;  mais  estimant  que  cette  résection  est  quasi  impossible, 
je  m’étais  seulement  engagé  à  dilacérer  le  plexus  solaire,  d’autant 
plus  que  la  malade  était  très  grasse. 

Il  m’a  été  relativement  facile  malgré  l’adipose  de  mettre  à  nu  le 
tronc  cœliaque  et  de  l’isoler  ainsi  que  l’origine  de  ses  trois  bran¬ 
ches  terminales;  puis  j’ai  dilacéré,  coupé,  réséqué  tout  le  tissu 
environnant.  L’hémorragie  en  nappe  a  été  abondante,  mais  a  cédé 
au  tamponnement. 

Je  n’ai  rien  à  signaler  à  propos  des  suites  opératoires;  j’ai 
observé,  comme  M.  Delbet,  un  soulagement  de  faible  durée,  car, 
douze  ou  quinze  jours  plus  tard,  la  malade  a  été  reprise  par  des 
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crises  douloureuses.  Telle  que  je  l’ai  pratiquée,  l’opération  me 
paraît  absolument  inefficace. 


M.  Pierre  DuvalIR  un  travail  sur  la  :  Résection  large  du  thorax, 
avec  pneumothorax  complet.  Guérison  (ce  travail  est  basé  sur 
deux  observations,  l’une  de  M.  Duval,  l’autre  de  M.  Baumgartner). 

—  Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  J.-L.  Faure  est  nommé 
rapporteur. 


Présentations  de  malades. 

Tumeur  maligne  du  maxillaire  supérieur.  Résection  ultra-totale  du 
massif  maxillaire.  Restauration  de  la  voûte  palatine  aux  dépens 
de  la  muqueuse  génienne.  Tentative  de  greffe  graisseuse  pour 
effacer  la  difformité  faciale. 

M.  Morestin.  —  J.  B...,  âgé  de  trente-cinq  ans,  tourneur  en 
cuivre,  est  entré  dans  mon  service  le  6  janvier  1910,  m’étant 
adressé  par  mon  élève  et  ami,  le  Dr  Hautant.  B...  était  atteint 
d’une  tumeur  du  maxillaire  supérieur  droit,  tumeur  déjà  volu¬ 
mineuse  et  dont  la  nature  maligne  ne  faisait  pas  de  doute.  Les 
premiers  symptômes  de  la  maladie  avaient  été  des  douleurs  et  une 
difficulté  croissante  de  la  respiration  par  la  narine  droite.  Puis, 
dans  les  premiers  jours  de  novembre  1909,  une  saillie  anormale 
s’était  montrée  au-dessous  de  la  pommette,  et  celte  tuméfaction 
s’était  accrue  rapidement,  déformant  considérablement  le  visage. 

Au  moment  de  notre  examen,  la  tumeur  formait  un  relief  très 
accusé  au  niveau  de  la  région  sous-orbitaire,  de  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  joue,  et  soulevait  la  paupière  inférieure.  Elle  avait 
même  envahi  l’orbite  dont  elle  avait  en  partie  chassé  le  globe  de 
l’œil.  La  peau  était  cependant  intacte  et  mobile  sur  le  plan 
profond. 

La  tumeur,  de  consistance  très  ferme,  était  manifestement 
incorporée  au  squelette  facial  :  l’aile  droite  du  nez  était  étalée, 
la  fosse  nasale  droite  obstruée,  et  le  passage  de  l’air  absolument 
intercepté  de  ee  côté.  Il  n’y  avait  jamais  eu .d’hémorragie  parle  nez. 

On.  sentait  en  haut  la  masse  se  prolonger  dans  l’orbite  et  s’y 
terminer  par  une  surface  bien  arrondie.  La  tumeur  proéminait 
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également  du  côté  de  la  bouche,  au  niveau  de  la  moitié  droite  de 
la  voûte  palatine. 

Il  n’y  avait  aucune  saillie  dans  le  vestibule  buccal,  et  les  dents 
n’étaient  pas  branlantes. 

Notons  encore  une  diminution  de  sensibilité  dans  le  territoire  du 
nerf  sous-orbitaire  et  l’épiphora  résultant  de  la  compression  ou 
de  l’envahissement  des  voies  lacrymales. 

Cette  tumeur,  qui  faisait  saillie  à  la  fois  du  côté  dè  la  joue  et 
de  la  région  sous-orbitaire,  de  l'orbite,  des  fosses  nasales  et 
de  la  voûte  palatine,  était  manifestement  développée  au  centre 
du  maxillaire  supérieur,  dans  le  sinus,  selon  toute  probabilité. 

La  palpation  du  cou  ne  nous  révéla  aucune  adénopathie. 

Le  malade  souffrait  peu;  il  avait  encore  un  très  bon  état 
général,  bien  qu’il  fût  fortement  éthylique. 

Le  10  janvier  1910,  je  pratiquai  l’opération  suivante  :  Je  com¬ 
mençai  par  l’extirpation  des  ganglions  sous-maxillaires  et  caro¬ 
tidiens  du  côté  droit.  Bien  que  la  palpation  eût  été  tout  à  fait 
négative,  il  y  avait  déjà  dans  la  région  carotidienne  deux 
ganglions  volumineux  et  extrêmement  suspects.  Au  cours  de  cette 
dissection  la  carotide  externe  fut  liée.  Puis  je  fis  la  résection  en 
bloc  du  massif  maxillaire  supérieur  et  j’y  joignis  même  la  résec¬ 
tion  de  l’apophyse  plérygoïde.  Naturellement  toute  la  moitié 
droite  de  la  voûte  palatine  avait  été  sacrifiée.  Pour  tâcher  de 
lutter  contre  la  tendance  du  globe  de  l’œil  à  se  déplacer  pendant 
la  cicatrisation  et  le  bien  protéger,  je  pratiquai  la  suture  des 
paupières  après  avivement  du  vêrsant  postérieur  de  leur  bord 
libre  ;  puis  la  plaie  cutanée  fut  réunie  par-dessus  un  tamponne¬ 
ment  iodoformé  qui  remplissait  la  vasse  brèche. 

L’examen  de  la  pièce  nous  montra  que  la  tumeur  avait  pris 
naissance  à  la  partie  antéro-externe  du  sinus  maxillaire,  qu’elle 
avait  rempli  la  cavité  sinusaie,  puis  perforé  ses  parois  antérieure 
et  supérieure;  elle  avait  refoulé  en  dedans  la  paroi  interne,  dont 
le  revêtement  muqueux  était  encore  à  peu  près  intact  et  pré¬ 
sentait  seulement  quelques  bourgeons  végétants.  La  tumeur 
offrait  une  coloration  d’un  rouge  brun,  et  elle  était  assez  friable. 

L’examen  histologique  en  fut  pratiqué  par  M.  Mallet,  qui 
reconnut  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome. 

Malgré  quelques  phénomènes  broncho-pulmonaires  qui  -  ren¬ 
dirent  les  premiers  jours  un  peu  pénibles,  les  suites  de  l’opération 
furent  excellentes.  La  réunion  primitive  fut  obtenue  sur  toute 
l’étendue  de  la  plaie  cutanée,  et  l’excavation  laissée  par  cette 
énorme  résection  faciale  se  réduisit,  s’organisa  peu  à  peu.  Le 
15  février,  le  malade  était  assez  bien  rétabli  pour  aller  à  Vin- 
cennes  en  convalescence. 
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Il  revint  quelques  mois  plus  tard  pour  se  faire  rouvrir  les 
paupières,  et  j’eus  la  satisfaction  de  constater  que  le  globe  de 
l’œil  était  en  bonne  position,  à  la  même  hauteur  que  celui  du 
côté  opposé,  et  qu’il  avait  conservé  tous  ses  mouvements. 

L’année  suivante,  au  mois  de  mars,  le  malade  revint  me  voir; 
je  constatai  avec  plaisir  que  son  état  était  toujours  satisfaisant 
et,  sa  guérison  paraissant  stable,  je  lui  proposai  de  faire  une 
tentative  ayant  pour  but  de  combler  la  perte  de  substance 
palatine,  ce  à  quoi  il  consentit  très  volontiers. 

Mon  projet  était  de  reconstituer  la  voûte  palatine  en  emprun¬ 
tant  la  muqueuse  génienne. 

Ne  pouvant  espérer  combler  en  une  fois  toute  l’étendue  de  la 
brèche,  je  résolus  d’agir  en  deux  temps  etderéserverpour  uneopé- 
ration  distincte  la  réparation  de  la  partie  antérieure  juxta -gingi¬ 
vale.  Après  avoir  avivé  tout  le  pourtour  de  la  brèche,  je  pris  sur 
la  joue  un  grand  lambeau  en  forme  de  pont  ayant  deux  pédicules  : 
i’un  postérieur  répondant  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  joue,  au 
bord  antérieur  de  la  branche  montante,  et  au  voile  du  palais, 
l’autre  antérieur,  répondant  aux  limites  de  la  joue  et  de  la  lèvre 
supérieure. 

Ce  lambeau  fut  largement  mobilisé;  je  sectionnai  en  arrière 
tout  ce  qui  pouvait  gêner  son  déplacement,  puis  ce  lambeau  fut 
transporté  en  dedans,  sa  face  cruentée  tournée  du  côté  des  fosses 
nasales,  sa  face  muqueuse  du  côté  de  la  bouche,  son  bord  supé¬ 
rieur,  devenu  interne,  fut  suturé  à  la  tranche  correspondante  de 
la  muqueuse  palatine  préalablement  décollée  et  mobilisée  à  la 
rügine.  Pour  fermer,  la  partie  antérieure  de  la  brèche,  il  eût  fallu 
tirailler  la  partie  correspondante  du  lambeau  et  reporter  le  pédi¬ 
cule  jusqu’au  voisinage  du  bord  libre  de  la  lèvre.  Je  me  contentai 
donc  de  restaurer  les  trois  quarts  environ  de  la  brèche.  La  plaie 
d’emprunt  génienne  fut  tamponnée  avec  des  mèches  iodoformées. 
Cette  opération  donna  un  très  beau  résultat.  Elle  réalisa  toutes 
mes  espérances  :  le  lambeau  conserva  sa  vitalité,  il  s’unit 
parfaitement  à  la  lèvre  interne  de  la  brèche  et  la  voûte  palatine  se 
trouva  ainsi  restaurée,  à  l’exception  de  ia  fissure  antérieure  per¬ 
sistante,  volontairement  consentie. 

C’est  seulement  le  5  avril  1912  que  je  pus  achever  cette  palato- 
plastie. 

Le  malade,  dans  l’intervalle,  avait  été  perdu  de  vue  pendant 
quelques  mois  ;  puis  il  avait  eu  un  érysipèle  de  la  face  et  plus 
tard  une  parotidite  du  côté  droit,  laquelle  s’était  terminée  spon¬ 
tanément  par  résolution. 

Au  moment  de  cette  intervention  complémentaire,  ce  qui  res¬ 
tait  de  la  brèche  offrait  l’apparence  d’une  fente  elliptique  allongée 
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d’avant  en  arrière,  large  d’un  demi-centimètre,  et  longue  de 
2  centimètres.  La  voix  était  restée  très  nasonnée,  les  liquides 
continuaient  à  refluer  facilement  vers  les  fosses  nasales. 

Le  5  avril  1912,  je  pratiquai  l’avivement  des  bords  de  cette 
fente,  avivement  qui  fut  très  délicat,  difficile  même  et  s’accom¬ 
pagna  d’une  hémorragie  assez  abondante.  Je  fis  des  incisions 
libératrices,  l’une  en  dehors  sur  la  muqueuse  de  la  joue  et  de  la 
lèvre  supérieure,  l’autre  à  gauche,  le  long  de  l’arcade  dentaire  ;  je 
décollai  la  muqueuse  de  la  partie  antérieure  de  la  voûte  palatine 
et  la  muqueuse  gingivale  qui,  à  ce  niveau,  passait  d’avant  en 
arrière  sans  discontinuer,  l’incisive  correspondante  faisant  dé¬ 
faut  ;  la  libération  gingivale  avait  été  très  malaisée,  celle  du  lam¬ 
beau  géno-labial  fut  par  contre  très  facilement  réalisée  par  une 
simple  transfixion  au  bistouri  :  4  points  de  suture  fixèrent  le  bord 
interne  à  la  partie  correspondante  de  la  muqueuse  palatine. 
Comme  je  l’avais  fait  pour  la  précédente  opération,  la  plaie  d’em¬ 
prunt  fut  simplement  tamponnée  avec  de  la  gaze  antiseptique. 

Le  bénéfice  de  cette  nouvelle  opération  fut  considérable,  mais 
le  résultat  demeura  encore  incomplet,  car  il  persista  un  tout  petit 
pertuis,  immédiatement  en  arrière  de  la  gencive. 

A  cela  près,  la  voûte  palatine  était  complètement  restaurée. 
Malgré  cet  énorme  prélèvement,  la  muqueuse  de  la  joue  avait  pu 
réparer  la  plaie  d’emprunt  et  le  malade  pouvait  sans  difficulté 
ouvrir  la  bouche. 

A  quelques  jours  de  là,  le  25  avril,  j’essayai  de  combler  la 
dépression  faciale  qu’avait  laissée  l’ablation  de  la  mâchoire  en 
insérant  sous  la  peau  une  greffe  adipeuse.  J’incisai  sur  l’ancienne 
cicatrice,  et  libérai  les  téguments.  Comme  il  arrive  toujours  en 
pareil  cas,  il  s’était  constitué  un  plan  profond  fibreux  sur  lequel 
les  couches  les  plus  superficielles  offraient  une  certaine  mobilité; 
j’espérais  pouvoir  séparer  la  peau  de  ces  masses  cicatricielles 
profondes. 

Cette  séparation  s’effectua  sans  trop  de  difficulté  dans  la  plus 
grande  partie  de  la  région.  Mais  malheureusement,  en  un  point 
où  les  téguments  étaient  plus  solidement  fixés  au  plan  cicatriciel 
relativement  mince,  il  se  produisit  une  petite  déchirure  mettant 
l’os  extérieur  en  communication  avec  les  fosses  nasales.  Je  com¬ 
pris  alors  que  ma  tentative  était  vouée  à  l’insuccès  ;  néanmoins, 
comme  le  greffon  était  déjà  préparé,  et  que  la  loge  destinée  à  le 
recevoir  était  entièrement  creusée,  je  l’y  installai  et  refermai  la 
plaie  cicatricielle. 

Je  pus  constater  alors  que  le  soulèvement  des  téguments  par 
la  masse  adipeuse  corrigeait  en  grande  partie  la  difformité. 

Mais  cette  amélioration  ne  pouvait  être  malheureusement  que 
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très  éphémère,  étant  donné  le  petit  accident  opératoire  qui  avait 
mis  en  communication  avec  un  milieu  septique  la  logette  con¬ 
tenait  la  greffe. 

De  fait,  l’échec  fut  complet  :  il  fallut  au  bout  de  peu  de  jours 
enlever  la  greffe  mortifiée  et  putréfiée. 

Sur  ces  entrefaites  le  malade  nous  quitta  et  pendant  assez  long¬ 
temps  nous  laissa  sans  nouvelles. 

C’est  seulement  au  mois  d’avril  dernier  qu’il  est  venu  se  re¬ 
mettre  entre  nos  mains. 

Il  me  fut  facile  de  combler  le  petit  orifice  persistant,  offrant  6  à 
7.  millimètres  de  long  sur  2  de  large.  J’en  fis  l’avivement  ;  je 
décollai  la  muqueuse  tout  au  pourtour  et  rapprochai  les  bords 
par  des  fils  d’argent  fins  pour  empêcher  toute  traction;  je  trans¬ 
fixai  les  deux  joues  a  l’aide  d’un  fil  de  soie  double  prenant  point 
d’appui  à  droite  et  à  gauche,  sur  une  compresse.  De  cette  façon, 
la  joue  droite  était  fortement  attirée  vers  le  plan  médian,  et  aucun) 
tiraillement  ne  s’exerçait  sur  la  petite  ligne  de  suture.  Aussi,  la 
guérison  fut-elle  complète  en  quelques  jours.  ,  [ 

Ainsi  se  trouva  achevée  cette  délicate  restauration.  < 

Le  résultat  est  très  intéressant.  .  .  . 

La  voûte  palatine  est  maintenant  complète  :  sa  moitié  droite  est 
reconstituée  aux  dépens  de  la  muqueuse  génienne  ;  cette  partie 
tranche,  par  sa  coloration  d’un  rouge  vif,  avec  l’autre  moitié  dont 
la  coloration  est  rose  clair.  La  photographie  montre  ce  contraste.  , 
Dans  l’attitude  qu’il  a  fallu  imposer  à  la  tête  pour  éclairer  la 
cavité  buccale,  la  portion  restaurée  apparaît  beaucoup  trop  étroite 
par  comparaison  avec  l’autre  moitié  dont  l’image  est  grossie. 

Le  malade  n’est  aucunement  gêné  ni  dans  la  mastication,  ni  , 
dans  l’élocution.  ■  ,  •  i  ;  :  ,  • 

L’histoire  de  ce  malade  est  assurément  instructive  à  plusieurs 
égards.  .  - 

D'abord  il  reste  guéri  de  sa  tumeur  maligne  du  maxillaire  f 
supérieur  :  la  résection  date  du  10  janvier  1910  :  cela  fait  plus  de 
trois  ans. 

Après  ce  laps  de  temps,  on  peut  espérer  que  la  guérison  est  , 
acquise,  et  de  tels  résultats  ne  sont  pas  si  communs  qu’il  ne  soit 
intéressant  et  utile  de  les  signaler. 

Je  n’hésite  pas  à  croire  que  si  ce  malade  reste  guéri,  c’est  que 
l’opération  a  été  très  large,  qu’elle  a  supprimé  tout  le  massif  , 
maxillaire,  et  aussi  parce  qu’elle  a  été  complétée  par  l’évidement  ; 
des  gîtes  ganglionnaires  du  cou. 

Mais  je  veux  surtout  insister,  à  propos  de  cette  observation,  sur 
la  réparation  des  difformités  qu’entraîne  la  résection  totale  du. 
maxillaire  supérieur. 
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Ces  difformités  bien  connues  sont  une  dépression  faciale  habi¬ 
tuellement  très  accusée  entraînant  l’asymélrie  du  visage,  puis  la 
brèche  palatine  persistante,  enfin  la  rétraction  de  la  paupière 
inférieure  et  l’abaissement  du  globe  de  l’œil. 

Pour  la  difformité  extérieure,  je  continue  à  penser,  malgré  l’échec 
de  ma  tentative  dans  ce  cas  particulier,  qu’une  transplantation 
graisseuse  permettrait  dans  de  nombreuses  circonstances  del’amé- 


liorer  considérablement.  Ici,  l’effraction  de  la  paroi  profonde  de  la 
logette  préparée  pour  recevoir  la  greffe  a  entraîné  forcément  l’in¬ 
fection  et  l’élimination  de  celle-ci.  Mais  la  même  idée  pourra  être 
reprise  pour  d’autres  malades  et  je  ne  doute  pas  qu’elle  ne  conduise, 
dans  des  circonstances  plus  favorables,  à  de  très  beaux  succès. 

En  ce  qui  concerne  la  perte  de  substance  palatine,  il  est  certain 
qu’elle  est  très  difficile  à  combler,  et  que  cette  entreprise  doit  être 
souvent  irréalisable.  Néanmoins,  l’exemple  de  notre  malade  montre 
le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  la  muqueuse  de  la  joue  pour  pro¬ 
céder  à  cette  restauration.  Dans  quelques  cas  tout  au  moins,  l’em¬ 
ploi  de  ce  grand  lambeau  èn  pont  à  pédiculespostérieur  et  antérieur 
permettra  de  se  tirer  d’une  difficulté  sans  cela  insoluble. 

Enfin,  la  blépharroraphieme  paraît  une  précaution  des  plus  utiles 
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dans  ces  grandes  résections  du  maxillaire  supérieur  avec  suppres¬ 
sion  totale  du  plancherde  l’orbite.  La  suture  des  bords  palpébraux 
empêche  larétraction,  l’éversion,  les  attitudes  vicieuses  de  la  pau¬ 
pière  inférieure,  met  la  conjonctive  à  l’abri  des  infections  et  con¬ 
tribue  indirectement  à  soutenir  le  globe  et  à  le  maintenir  dans  sa 
situation  normale. 

En  définitive,  outre  qu’elle  est  un  exemple  réconfortant  de  gué¬ 
rison  prolongée  d’une  tumeur  des  plus  malignes  et  de  l’efficacité 
des  larges  et  méthodiques  exérèses,  cette  observation  est  intéres¬ 
sante  en  raison  des  efforts  qui,  chez  notre  malade,  ont  été  entrepris 
contre  les  difformités  complexes  résultant  de  l’ablation  totale  du 
massif  maxillaire. 


Difformité  de  la  face ,  consécutive  à  une  fracture  compliquée  et  com- 
minutive  du  maxillaire  supérieur,  corrigée  par  une  greffe  grais¬ 
seuse. 

M.  H.  Morestin.  —  Dès  que  notre  collègue  M.  Chaput  nous  eut 
fait  connaître  ses  essais  de  greffes  graisseuses  pour  l’obturation 
des  cavités  osseuses  laissées  par  l’évidement  des  os  atteints  d’os¬ 
téite,  j’ai  pensé  que  cette  ingénieuse  méthode  était  susceptible 
d’applications  nombreuses  et  variées  dans  la  chirurgie  réparatrice 
et  particulièrement  dans  celle  de  la  face.  J’ai  eu  déjà  l’occasion  de 
présenter  à  la  Société  de  chirurgie  des  malades  qui  avaient  dû  à 
des  greffes  adipeuses  l’effacement  de  difformités  très  apparentes. 

Voici  un  exemple  nouveau  des  résultats  très  intéressants  que 
l’on  peut  obtenir  par  ces  transplantations  de  graisse. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-  deux  ans,  G...,  qui  est  entré 
dans  mon  service  le  15  février  1913.  Dix-huit  mois  auparavant,  en 
juillet  1911,  G...  avait  été  victime  d’un  grave  accident  survenu  à 
Cannes. 

G...  étant  à  bicyclette,  et  lancé  à  toute  vitesse,  vint  heurter  une 
charrette  chargée  de  bois.  Il  reçut  un  coup  terrible  au  côté  gauche 
de  la  face,  au  niveau  de  la  pommette  et  de  la  partie  antérieure  de 
la  joue.  Il  se  fit  une  fracture  compliquée  du  maxillaire  supérieur. 
Le  sinus  fut  largement  ouvert.  11  y  eut  une  très  abondante  hémor¬ 
ragie  immédiate  par  la  narine  gauche. 

Les  suites  de  cette  blessure  furent  des  plus  alarmantes.  Le 
malade  eut  une  suppuration  très  abondante,  élimina  des  séques¬ 
tres.  Il  eut  à  trois  reprises  des  hémorragies  formidables  qui 
mirent  son  existence  en  péril  immédiat.  Dans  ces  graves  circons¬ 
tances,  il  dut  la  vie  au  Dr  Barozzi  qui  lui  prodigua  les  soins  les 
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plus  attentifs,  réussit  à  arrêter  les  hémorragies,  puis  à  désinfecter 
la  plaie  irrégulière  et  anfractueuse,  et  obtint  au  bout  de  plusieurs 
mois  une  cicatrisation  à  peu  près  complète.  C’est  alors  que 
M.  Barozzi  voulut  bien  me  l’adresser. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  mon  service,  le  malade,  dont 
l’état  général  était  devenu  excellent,  présentait  une  grande  dé¬ 
pression  répondant  à  la  région  de  la  pommette  et  à  la  partie 
antéro-supérieure  de  la  joue. 

Cette  dépression  bordée  de  tissu  cicatriciel  était  surtout  accusée 
au-dessous  de  la  région  malaire,  où  elle  s’enfonçait  jusqu’au 
contact  du  squelette.  Au  fond  de  cet  entonnoir,  s’ouvrait  une 
fistule  donnant  issue  chaque  jour  à  une  faible  quantité  de  pus. 
Deux  profondes  rigoles  se  détachaient  de  cette  excavation,  se 
dirigeant  :  l’une  en  haut  et  en  arrière,  le  long  de  l’arcade  zygo¬ 
matique,  l’autre  presque  verticalement  en  bas,  à  travers  la  joue, 
jusqu’à  la  hauteur  de  la  commissure  labiale. 

Un  stylet  introduit  dans  la  fistule  heurtait  le  plan  squelettique 
et  rencontrait  une  surface  osseuse  dénudée.  Les  mouvements  de 
la  mastication  n’étaient  pas  contrariés.  Le  malade  ne  souffrait  en 
aucune  façon.  L’arcade  dentaire  supérieure  n’offrait  aucune 
irrégularité.  Les  dents  étaient  belles  et  non  douloureuses,  sauf 
pour  les  deux  dernières  grosses  molaires  gauches.  La  mastication 
s’effectuait  aisément,  il  n’y  avait  aucun  écoulement  par  la  narine. 
Ce  qui  contrariait  infiniment  le  malade,  c’était  la  difformité  dont 
il  était  porteur,  et  il  s’en  tourmentait  avec  juste  raison,  car,  avec 
un  tel  visage,  il  devait  renoncer  à  exercer  sa  profession  de  valet 
de  chambre,  comprenant  bien  que  personne,  dans  les  conditions 
où  il  se  trouvait,  n’aurait  voulu  l’accepter. 

La  première  chose  à  faire  était  assurément  de  tarir  la  suppura¬ 
tion  entrenue  très  certainement  par  quelque  lésion  squelettique. 

Le  1er  mars  1913,  je  pratiquai  cette  opération  préliminaire.  Je 
débridai  le  trajet  fistuleux,  curettai  la  petite  logette  à  laquelle  elle 
aboutissait  dans  l’épaisseur  du  maxillaire  supérieur. 

Dans  ce  foyer,  faisaient  saillie  les  racines  des  deux  dernières 
molaires.  Quand  la  curette  heurtait  ces  racines,  les  dents  corres¬ 
pondantes  se  déplaçaient.  Ces  racines  dénudées  entretenaient 
manifestement  la  suppuration,  je  pris  le  parti  d’extraire  ces  deux 
dents,  ce  qui  n’offrit  aucune  difficulté. 

Le  foyer  fut  alors  rempli  de  teinture  d’iode  et  tamponné. 

Cette  petite  excavation  se  referma  assez  lentement,  mais  d’une 
façon  très  régulière.  Au  bout  de  six  semaines  la  cicatrisation  était 
entièrement  achevée.  Le  moment  était  venu  de  songer  à  l’opéra¬ 
tion  plastique. 

Le  29  avril,  j’extirpai  avec  le  plus  grand  soin  les  cicatrices  qui 
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dessinaient  une  sorte  d’équerré  dont  les  deux  branches  se  réunis¬ 
saient  au-dessous  de  l’os  ‘matlaire,  ou  du  moins  des  débris  de  cet 
os.  Cette  dissection  facile  dans  les  portions  relativement  superfi¬ 
cielles  qui  divergeaient,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’une 
en  haut  et  en  arrière,  l’autre  verticalement  en  bas,  devint  très 
délicate  au  niveau  de  l’infundibulum  vers  lequel  elles  conver- 


Au  voisinage  de  cette  dépression  centrale,  les  tissus  étaient 
scléreux  et  méconnaissables,  et  le  fond  de  l’entonnoir  adhérait 
d’une  façon  très  étroite  au  squelette  ;  or,  il  était  très  important  de 
faire  une  extirpation  complète,  de  ne  laisser  aucune  surface  ’épi- 
dermisée. 

Ce  temps  préparatoire  achevé,  les  téguments  furent  libérés  dans 
tous  les  sens,  et  je  m’assurai  qu’après  cette  mobilisation  les 
bords  de  la  plaie  pourraient  aisément  s’affronter. 

'  Tamponnant  momentanément  la  loge  ainsi  préparée,  dont  les 
parois  étaient  le  siège  d’un  Suintement  hémorragique  assez  abon¬ 
dant,  je  prélevai  dans  la  fesse  gauche  un  fragment  de  graisse 
assez  volumineux.  , 
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Cette  graisse  fut  transportée  immédiatement  dans  la  plaie 
faciale,  et  là  je  la  réduisis  aux  dimensions  qu’il  convenait  de  lui 
donner  pour  que  l’excavation  fût  exactement  remplie. 

Je  procédai  alors  aux  sutures.  La  plaie  réunie  représentait  deux 
lignes  se  réunissant  à  angle  droit. 

Pour  finir,  la  plaie  fessière  fut  elle-même  suturée. 

Les  suitesde  l’intervention  furent  de  la  pins  heureuse  simplicité. 


Au  sixième  jour,  les  fils  furent  retirés.  La  réunion  était  parfaite. 

L’aspect  du  visage  est  actuellement  très  satisfaisant,  et  chaque 
jour  qui  passe  semble  améliorer  encore  le  résultat.  Du  côté  opéré, 
la  partie  antérieure  delà  joue  est  légèrement  plus  saillante  que 
du  côté  opposé.  J’ai  cru  bien  faire  en  laissant  un  faible  excédent 
de  tissu  adipeux,  escomptant  la  résorption  partielle  que  doit 
subir  ultérieurement  le  greffon. 

Le  résultat  obtenu  suffit  d’ailleurs  à  contenter  déjà  pleinement 
l’opéré.  Et  en  effet,  le  changement  obtenu  est  considérable  ;  c’est 
pour  lui  le  retour  à  l’apparence  normale,  après  avoir  pendant  long¬ 
temps  supporté  les  ennuis  d’une  pénible  difformité. 

Il  n’y  a  pas  là  seulement  une  question  d’esthétique.  Ce  jeune 
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homme  a  besoin  de  travailler,  et  au  service  d’autrui.  Avec  son 
affreuse  dépression  faciale  il  aurait  eu  assurément  beaucoup  de 
peine  à  trouver  un  emploi. 

La  transplantation  graisseuse  a  permis  de  réparer  sans  grande 
peine  une  difformité  pour  laquelle  il  eût  été  autrement  à  peu  près 
impossible  d’intervenir  utilement. 

Apropos  de  ce  malade,  permetlez-moi  de  vous  rappeler  briève¬ 
ment  mes  observations  antérieures. 

Le  15  février  1911,  je  vous  ai  présenté  une  jeune  femme  chez 
laquelle  j’avais  pu  remédier  à  une  vaste,  profonde  et  déplorable 
cicatrice  faciale  consécutive  à  une  ostéomyélite  du  maxillaire 
inférieur. 

Le  7  février  1912,  j’ai  pu  vous  montrer  deux  autres  cas  de  greffe 
graisseuse.  L’un  d’eux  concernait  une  petite  jeune  fille,  qui  était 
venue  me  demander  mes  soins  pour  une  cicatrice  déprimée  adhé¬ 
rente  au  malaire.  L’extirpation  des  tissus  cicatriciels  et  l’insertion 
sous  les  téguments  d’un  paquet  graisseux  prélevé  dans  l’aisselle 
avaient  permis  d’effacer  la  dépression. 

L’autre  opéré  méritait  particulièrement  l’attention.  Atteint 
d’une  tuberculose  du  crâne,  il  avait  dû  subir  une  très  large  résec¬ 
tion  crânienne,  laquelle  avait  laissé  une  difformité  fort  appa¬ 
rente,  dont  triompha  une  transplantation  adipeuse. 

Chez  ces  malades,  le  résultat  s’est  maintenu  satisfaisant. 

J’ai  eu  notamment  de  ce  jeune  homme  à  la  tuberculose  du  crâne 
des  nouvelles  qui  m’ont  fait  plaisir.  Voulant  émigrer  en  Amérique, 
il  avait  été  une  première  fois  repoussé  comme  indésirable  et 
renvoyé  en  Europe.  Après  son  opération,  il  a  été  accepté  sans 
difficulté  aux  Etats-Unis  et  y  a  trouvé  aisément  du  travail. 

Par  contre,  je  dois  compléter  une  observation,  que  je  vous  ai 
également  soumise,  par  l’aveu  d’un  insuccès  tardif. 

Chez  une  femme  qui  avait  subi  l’exentération  de  L’œil,  j’avais 
comblé  l’orbite  avec  de  la  graisse.  Pendant  quelque  temps,  cette 
prothèse  adipeuse  fut  bien  tolérée  et  l’on  pouvait  croire  qu’elle  le 
serait  toujours.  Mais  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois,  se  pro¬ 
duisirent  des  phénomènes  inflammatoires  qui  amenèrent  la  fonte 
et  l’évacuation  de  la  graisse,  si  bien  qu’au  total  le  résultat  fut  nul. 

Plus  récemment,  j’ai  obtenu  un  beau  succès  chez  un  homme 
qui,  dans  une  république  sud-américaine  assez  troublée,  remplit 
périodiquement  les  fonctions  de  général  insurgé  et  qui,  au  cours 
d’une  de  ses  campagnes,  avait  reçu  au  visage  un  terrible  coup  de 
feu.  La  moitié  droite  de  la  face  avait  été  labourée;  l’os  malaire, 
une  grande  partie  de  la  région  parotidienne  et  le  pavillon  de 
l’oreille  avaient  été  emportés. 
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Je  pus  améliorer  beaucoup  la  difformité  à  l’aide  d’une  greffe 
graisseuse  considérable  insérée  sous  les  téguments  à  la  hauteur 
de  l’os  malaire,  de  façon  à  rendre  au  malade  la  saillie  de  la  pom¬ 
mette  et  de  la  joue. 

A  ce  point  de  vue,  le  résultat  fut  parfait,  mais  le  malade  conser¬ 
vait  encore  une  paralysie  faciale,  sans  parler  de  la  difformité 
résultant  de  la  destruction  presque  complète  du  pavillon  de 
l’oreille. 

Il  eût  donc  été  très  intéressant  de  poursuivre  cette  délicate 
restauration,  mais  le  malade  jugea  le  résultat  obtenu  assez  satis¬ 
faisant  pour  qu’il  crût  pouvoir  renoncer  à  l’achèvement  de  la  cure. 

Dans  un  cas  plus  récent,  j’ai  pu  combler  une  perte  de  substance 
du  frontal  accompagnant  une  cicatrice  très  déprimée  quoique  peu 
étendue,  en  transportant  dans  la  dépression  crânienne  un  petit 
paquet  de  parties  molles  détachées  de  l’espace  intersourcilier,  en 
gardant  à  cette  masse  une  sorte  de  pédicule  la  laissant  en  rapport 
avec  la  face  profonde  des  téguments. 

Joignez  enfin  à  cette  liste  le  malade  que  j’ai  montré  tout 
à  l’heure  et  chez  lequel  j’ai  tenté  d’améliorer,  par  une  transplan¬ 
tation  adipeuse,  la  difformité  résultant  de  la  résection  du  maxil¬ 
laire  supérieur. 

Ces  faits  sont  en  petit  nombre,  mais  suffisent  néanmoins  pour 
juger  de  tout  ce  qu’on  peut  attendre  de  celte  méthode  dans  la 
chirurgie  réparatrice. 

Sur  huit  opérations,  nous  enregistrons  deux  échecs,  dont  l’un 
était  inévitable,  la  logette  de  la  greffe  ayant  été,  par  suite  d’un 
accident  opératoire,  mise  en  communication  avec  un  milieu 
septique,  et  dont  l’autre  se  rapportait  à  un  cas  tout  à  fait  spécial. 

D’ailleurs,  ces  échecs  n’ont  été  aucunement  préjudiciables  aux 
malades. 

Dans  les  autres  cas,  les  suites  ont  été  aussi  satisfaisantes  que 
possible  et,  pour  certains  de  ces  opérés,  la  greffe  a  été  un  immense 
bienfait. 

Dans  l’ensemble,  ces  résultatssont  extrêmement  encourageants. 
Je  pense  que  les  greffes  adipeuses  ont,  dans  la  chirurgie  répara¬ 
trice,  d’innombrables  indications,  qu’elles  permettent  de  réparer, 
dans  d’excellentes  conditions,  toutes  les  pertes  de  substances 
crâniennes,  toutes  les  dépressions  laissées  par  les  traumatismes,, 
les  interventions  chirurgicales  ou  les  processus  pathologiques  au 
niveau  du  front,  des  pommettes,  des  mâchoires  ou  de  la  région, 
parotidienne. 
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A  -propos  des  greffes  adipeuses  en  général. 

M.  Chaput.  —  Les  résultats  obtenus  par  M.  Morestin  sont  des 
plus  intéressants,  et  il  a  ouvert  une  nouvelle  voie  à  la  chirurgie 
esthétique,  en  appliquan  t  la  greffe  adipeuse  à  la  cure  des  cicatrices 
cutanées. 

Relativement  à  la  survie  des  greffons  adipeux,  je  dirai  que  les 
fragments  graisseux  s’éliminent  facilement  chez  les  sujets  qui 
ont  dépassé  quarante-cinq  ans,  surtout  quand  leur  état  général 
est  précaire. 

Le  maximum  de  chances  de  survie  des  greffes  se  trouve  réalisé 
avec  les  sujets  jeunes  et  bien  portants,  et  pour  les  opérations  de 
la  tête  et  du  cou,  régions  richement  vascularisées  ;  je  remarque 
précisément  que  les  succès  de  M.  Morestin  ont  eu  lieu  dans  les 
conditions  que  je  viens  de  dire. 

Quand  il  s’agit  de  combler  des  cavités  osseuses  des  membres,  on 
réalisera  le  maximum  de  chances  de  survie  du  greffon  en  le  pre¬ 
nant  au  voisinage  immédiat  de  la  cavité  opératoire,  et  en  lui  lais¬ 
sant  un  pédicule  qui  en  assurera  la  nutrition. 


M.  Lardennois  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  pratiqué, 
avec  succès,  une  Typhlo-sigmoïdostomie  en  Y. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Hartmann  est  nommé 
rapporteur. 


Présentation  de  pièce. 

M.  Raumgartner  présente  une  tumeur  du  thorax  ( ostéosarcome 
né  de  la  8e  côte  gauche ),  qu’il  a  enlevée  sur  l’une  des  malades  dont 
l’observation  est  rapportée  dans  le  travail  de  M.  Duval.  Au 
■cours  de  la  résection  costale,  il  y  eut  pneumothorax  ;  la  malade  a 
guéri. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  J.-L.  Faure  est  nommé 
rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demodlin. 


-  h.  Make 
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fftréëidence  M.  Delorme. 
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'  Pro'è'ès-verbal . 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Anger  remerciant,  au  nom  de  la  famille, 
le  Président  de  la  Société  des  paroles  qu’il  a  prononcées  sur  la 
tombe  de  notre  regretté  Collègue. 


M.  le  Président  annonce,  à  ses  Collègues,  que  M.  Monprofit 
(d’Angers),  et  M.  Martin  (de  Genève),  Membres  correspondants, 
assistent  à  la  séance. 


Discussions. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  1’ 

Occlusion,  intestinale  dans  la  péritonite  tuberculeuse 
( Résumé  de  la  discussion). 

M.  E.  Kirmisson.  —  J’ai  peu  de  choses  à  dire  pour  résumer  la 
discussion  qui  s’est  poursuivie  pendant  plusieurs  séances  sur 
l’occlusion  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Un 
des  points  les  plus  intéressants  qui  aient  été  soulevés  est  celui  qui 
a  trait  au  diagnostic  et  à  la  possibilité  de  confondre  les  accidents 
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avec  ceux  d’une  appendicite  aiguë.  MM.  Lejars  et  Quénu  ont  cité 
des  faits  de  cet  ordre;  il  est  bon  d’avoir  l’attention  éveillée  sur 
eux  pour  tâcher  d’éviter  l’erreur. 

Pour  ce  qui  est  des  formes  de  l’occlusion  causée  par  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse,  la  discussion  actuelle  est  venue  confirmer  les 
données  que  nous  possédions  déjà  à  cet  égard.  La  forme  la  plus 
nette,  la  plus  claire,  celle  qui  donne  au  chirurgien  l’occasion  de 
pratiquer  une  intervention  parfaitement  définie  et  bien  limitée, 
c’est  l’oçclusion  par  brides,  dont  M.  Lejars  vous  a  cité  plusieurs 
exemples,  analogues  à  ceux  que  j’avais  relatés  moi-même.  De 
cette  forme,  il  faut  rapprocher  celle  dans  laquelle  il  n’y  a  plus 
une  bride  unique  produisant  l’étranglement,  mais  bien  des  cou- 
dures,  multiples,  maintenues  par  des  adhérences.  Dans  un  cas  de 
cette  nature,  M.  Morestin  a  pu  intervenir  heureusement  pour 
détruire  ces  coüdures  et  obtenir  la  guérison.  Il  convient  encore 
de  rapprocher  de  ces  faits  le  cas  si  curieux  qui  nous  a  été 
rapporté  par  M.  Potherat,  dans  lequel  l’obstacle  était  constitué  par 
la  torsion  du  mésentère. 

Mais  en  opposition  avec  ces  faits  dans  lesquels  les  obstacles 
sont,  sinon  uniques,  du  moins  bien  limités,  il  faut  citer  les  formes 
adhésives  de  la  péritonite  tuberculeuse  dans  lesquelles  toute  la 
masse  intestinale  est  soudée  en  un  bloc  unique,  en  présence 
duquel  le  chirurgien  ne  peut  entreprendre  aucune  intervention. 
Chose  curieuse,  même  dans  ces  cas,  la  simple  laparotomie  a  pu, 
chez  certains  malades,  être  suivie  de  guérison.  M.  Morestin  nous 
en  a  rapporté  des  exemples  frappants. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  la  forme  adhésive,  on  peut  le 
répéter  au  sujet  des  cas  dans  lesquels  la  péritonite  tuberculeuse 
détermine  l’occlusion  par  simple  paralysie  de  l’intestin.  Dans  ces 
faits  d’iléus  paralytique,  on  a  pu  se  borner  à  ouvrir  l’abdo¬ 
men,  à  évacuer  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
liquide,  et  obtenir  ainsi  la  guérison.  MM.  Lejars,  Quénu,  Reynier 
nous  ont  cité  des  faits  très  frappants  de  cet  ordre.  Comment  agit 
la  laparotomie  en  pareil  cas,  il  est  bien  difficile  de  le  dire,  mais 
son  action  favorable  n’en  est  pas  moins  certaine. 

En  résumé,  il  semhle  bien  que,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas  d’occlusion  intestinale,  au  cours  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  la  chirurgie  soit  loin  d’être  désarmée,  et  que,  même  dans 
des  cas  en  apparence  très  défavorables,  l’intervention  puisse 
donner  d’heureux  résultats. 

Je  remercie  tous  ceux  de  nos  collègues  qui  ont  bien  voulu 
prendre  la  parole.  La  question,  toutefois,  ne  saurait  être  consi¬ 
dérée  comme  épuisée  ;  il  existe  bien  certainement  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  un  grand  nombre  d’observations  disséminées, 
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qu’il  y  aurait  intérêt  à  réunir  pour  en  tirer  les  conclusions 
qu’elles  comportent,  C’est  là  un  travail  digne  de  tenter  un  de  nos 
jeunes  travailleurs. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  est  close. 


M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  le 

Traitement  de  l' appendicite  aiguë. 

M.  Jacob,  —  M.  Savariaud  a,  par  sou  importante  communica¬ 
tion  du  30  avril  dernier,  remis  à  l’ordre  du  jour  de  la  Société  de 
Chirurgie  la  question  du  traitement  de  l’appendicite  aiguë.  Il  est 
peu  de  questions  qui  présentent  au  point  de  vue  pratique  un 
intérêt  aussi  grand.  Aussi  ne  saurait-on  trop  remercier  notre 
collègue  de  nous  rappeler  que  le  traitement  de  l’appendicite  aiguë 
au  début  de  la  crise  est  toujours  en  discussion,  et  que  ce  sont  les 
faits  judicieusement  observés  comme  le  sont  les  siens,  les  statis¬ 
tiques  impartiales  et  intégrales  apportées  par  chaque  chirurgien, 
qui,  seules,  peuvent  permettre  d’arriver  à  une  solution. 

Placé  à  la  tête  d’un  service  de  chirurgie  infantile,  M.  Savariaud 
a  eu  surtout  en  vue,  dans  sa  communication,  l’appendicite  chez 
l’enfant.  J’avoue  tout  de  suite  que  mon  expérience,  sur  ce  point, 
est  beaucoup  moins  considérable  que  la  sienne.  Cependant,  des 
faits  que  j’ai  observés,  se  dégage  pour  moi  une  impression  bien 
nette  :  c’est  que  l’appendicite  est,  chez  l’enfant,  sensiblement  plus 
grave  que  chez  l’adulte,  soit  paree  que  l’infection  trouve  sur  un 
organisme  non  encore  immunisé  un  terrain  plus  favorable,  soit 
parce  que  les  moyens  de  défense  du  péritoine,  et  en  particulier 
l’épiploon,  n’ont  pas  encore  atteint  tout  leur  développement. 
Aussi,  chez  l’enfant,  j’opère  toujours  immédiatement,  quelle  que 
soit  la  forme  de  l’appendicite,  quel  que  soit  le  moment  où  je 
vois  le  malade. 

Mais  j’ai  hâte  de  quitter  un  terrain  qui  ne  m’est  pas  familier  et 
d’en  arriver  à  l’objet  véritable  de  ma  communication  :  le  traite¬ 
ment  de  l’appendicite  aiguë  au  début  de  la  crise  ehez  le  soldat. 

Instruit  par  une  pratique  de  quinze  années  de  chirurgie  mili¬ 
taire  et  par  l’observation  d’un  nombre  de  cas  d’appendicite  qui 
n’est  pas  loin  d’atteindre,  à  l’heure  actuelle,  le  millier,  j’ai  acquis, 
sur  ce  point,  une  certaine  expérience  et  je  suis  arrivé,  non  sans 
tâtonnements,  à  me  tracer  une  ligne  de  conduite,  que  je  suis 
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invariablement  depuis  trois  ans  et  que  je  préconise  devant  les 
jeunes  médecins  du  Val-de-Grâce.  Je  vous  l’exposerai  dans  un 
instant. 

Laissez-moi  auparavant  vous  rappeler  que,  pour  ce  qui  a  trait 
à  l’appendicite,  nous  nous  trouvons,  nous,  chirurgiens  militaires, 
dans  des  conditions  un  peu  spéciales,  et  certainement  plus  favo¬ 
rables,  que  celles  dans  lesquelles  se  trouvent  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  civils.  Nous  avons  à  traiter,  en  effet,  de  jeunes  adultes, 
vigoureux,  sans  tares,  sélectionnés.  D’autre  part,  ces  jeunes  gens 
se  trouvent  soumis  à  une  surveillance  médicale  constante  et,  dès 
que  l’un  d’entre  eux  accuse  le  moindre  symptôme  d’appendicite, 
il  est  mis  en  observation  et,  le  diagnostic  fait,  envoyé  à  l’hôpital 
dans  un  service  de  chirurgie.-  Il  en  résulte  que  nous  observons 
tous  les  cas  d’appendicite,  aussi  bien  les  cas  graves  que  les  cas 
légers,  je  dirai  même  très  légers.  Il  en  résulte  également  que 
presque  tous  ces  cas  nous  sont  envoyés  dès  le  début,  ou,  du  moins, 
assez  près  du  début  des  accidents. 

J’observe  ainsi,  bon  an,  mal  an,  une  soixantaine  de  cas  d’appen¬ 
dicite.  Ma  statistique  des  trois  dernières  années  (1910,1911,1912), 
la  seule  dont  je  ferai  état  dans  cette  discussion  parce  qu’elle  cor¬ 
respond  à  la  période  à  laquelle  ma  conduite  dans  le  traitement  de 
l’appendicite,  au  début  de  la  crise,  a  été  bien  réglée,  cette  statis¬ 
tique,  dis-je,  comprend  148  cas  d’appendicite  (en  réalité  192  cas, 
mais  j’élimine  44  cas  d’appendicite  chronique  ou  de  simple 
colique  appendiculaire).  Sur  ces  148  cas,  30  ont  été  opérés  à 
chaud  avec  28  guérisons  et  2  morts;  82  ont  été  opérés  après 
refroidissement  et  ont  guéri;  36  malades,  enfin,  ont,  après  Ip 
refroidissement,  refusé  l’intervention.  Au  total,  sur  148  cas 
d’appendicite  aiguë,  j’ai  obtenu  146  guérisons  et  2  morts. 

Telle  est,  Messieurs,  ma  statistique  des  trois  dernières  années. 
Je  vais  y  revenir  dans  un  instant,  en  la  détaillant  un  peu  plus. 

Voici  maintenant  la  conduite  que  je  suis  lorsque  je  me  trouve 
en  présence  d’un  cas  d’appendicite  aiguë,  au  début  de  la  crise. 

J’opère  immédiatement,  d’urgence,  tout  malade  chez  lequel 
l’état  du  ventre,  le  pouls,  le  faciès,  les  vomissements  montrent 
une  péritonite  généralisée  évidente.  Ces  cas  sont  heureusement 
rares  dans  ma  statistique.  Sur  les  148  cas  sus-indiqués,  je  n’en 
trouve  que  4  avec  2  morts  et  2  guérisons.  Dans  les  2  cas  mortels, 
il  s’agissait  de  malades  envoyés  par  erreur  en  médecine  et  que  je 
n’ai  vus  et  opérés  que  quatre  jours  après  leur  entrée  à  l’hôpital, 
alors  que  la  péritonite  était  déjà  avancée  ;  il  s’agissait  de  cas 
désespérés;  l’un  de  ces  deux  opérés  a  succombé  le  lendemain  de 
l’opération,  l'autre  a  survécu  cinq  jours,  après  une  amélioration 
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qui  m’a  presque  fait  espérer  une  guérison.  Les  2  autres  malades 
ont  guéri  :  l’un  a  été  opéré  trente-six  heures,  l’autre  trente  heures 
après  le  début  apparent  des  accidents  ;  chez  l’un  et  chez  l’autre 
l’appendice  était  sphacélé  et  perforé,  le  péritoine  libre,  non 
cloisonné,  rempli  de  liquide  purulent. 

J’opère  également,  d’urgence,  tout  malade  chez  qui  la  douleur 
initiale  dans  la  fosse  iliaque  droite  a  été  très  violente ,  ou  tout 
malade  qui  présente  de  la  douleur  ou  de  la  défense  généralisée  à 
tout  le  ventre ,  alors  même  que  le  pouls  et  le  faciès  sont  bons.  La 
violence  de  la  douleur  initiale  est,  à  mon  avis,  un  signe  de  gan¬ 
grène  ou  de  perforation;  la  douleur  et  la  défense  généralisées, 
même  légères ,  un  signe  certain  de  péritonite  en  voie  de  diffusion. 
Attendre  pour  opérer  que  le  pouls  devienne  rapide  et  que  le  faciès 
s’altère,  c’est  laisser  à  la  péritonite  le  temps  de  s’étendre  et  de 
devenir  mortelle.  Sur  les  30  malades  de  ma  statistique  qui  ont  été 
opérés  à  chaud,  8  présentaient  ces  symptômes  et  ont  subi 
l’intervention  immédiate.  Tous  les  8  ont  guéri.  Chez  tous,  j’ai 
trouvé  un  appendice  gravement  lésé,  de  la  péritonite  en  voie  de 
diffusion  avec  pus  libre  dans  la  cavité  péritonéale.  L’intervention 
a  eu  lieu  dans  les  30  premières  heures  qui  ont  suivi  le  début 
apparent  des  accidents. 

Los  cas  que  je  viens  d’envisager  sont  peu  embarrassants  et  les 
chirurgiens  n’hésitent  plus  guère  aujourd’hui  à  les  opérer.  Il  n’en 
est  pas  de  même  de  ceux  qu’il  me  reste  maintenant  à  considérer, 
c’est-à-dire  les  cas  où,  comme  le  dit  M.  Savariaud,  la  réaction 
péritonéale  est  limitée  à  la  fosse  iliaque  droite  :  il  s’agit  de 
malades  qui  ont  une  douleur  spontanée  et  provoquée  plus  ou  moins 
vive  dans  la  région  de  Mac  Burney,  une  contracture  de  défense  de 
la  moitié  droite  de  la  paroi  abdominale,  la  moitié  gauche  de  la 
paroi  ayant  au  contraire  conservé  sa  souplesse  normale,  enfin  des 
vomissements  et  une  fièvre  plus  ou  moins  élevée.  Ces  cas  sont  de 
beaucoup  les  plus  nombreux  dans  ma  statistique  des  trois 
dernières  années  :  136  sur  148.  Que  faut-il  faire  en  présence  de 
pareils  malades?  Faut-il  opérer  ou  faut-il  tenter  le  refroidissement? 
Beaucoup  de  chirurgiens  demandent  la  réponse  au  temps  écoulé 
depuis  le  début  des  accidents.  Ils  opèrent  si  l’appendicite  date  de 
moins  de  trente-six  heures,  ils  tentent  le  refroidissement  si 
l’appendicite  est  plus  ancienne.  Eh  bien,  Messieurs,  pour  mon 
compte,  je  n’attache  qu’une  importance  relative,  dans  cette  dis¬ 
cussion  du  traitement  opératoire,  à  la  date  du  début  de  l’appen¬ 
dicite.  Non  pas  que  je  doute  que  l’opération  soit  moins  grave  si  le 
malade  est  opéré  peu  après  le  début  des  accidents  qu’un  long 
temps  après,  mais  parce  que  je  crois  que  ce  début  est,  en  règle 
générale,  difficile  à  préciser.  Il  y  a,  en  effet,  si  j’en  juge  d’après 
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mes  observations,  un  certain  nombre  de  malades  qui  déclarent  de 
très  bonne  foi  avoir  éprouvé  les  premiers  accidents  quelques 
heures  avant  l’examen  du  médecin,  et  qui,  interrogés  de  plus 
près,  finissent  par  reconnaître  avoir  ressenti  des  douleurs  plus  ou 
moins  vagues  plusieurs  jours  auparavant.  A  quel  moment,  chez 
ces  malades,  a  commencé  l’appendicite?  Est-ce  au  moment  de 
l’apparition  de  la  douleur  vive  qui  les  a  immobilisés  et  conduits  au 
médecin,  ou  bien  est-ce  au  moment  de  l’apparition  des  douleurs 
vagues  qu’ils  ont  oubliées?  Voici,  par  exemple,  une  observation  que 
m’adresse  un  de  mes  jeunes  collègues  de  l’école  du  service  de  santé 
militaire  de  Lyon,  le  Dr  Plisson.  Un  soldat,  en  traitement  dans  un 
service  de  médecine  depuis  quelques  jours  pour  angine  et  bron¬ 
chite  très  légères,  est  pris  assez  brusquement  de  douleurs  vives 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Opération  dix-neuf  heures  après.  On 
trouve  un  appendice  gangréné  en  imminence  de  perforation  en 
péritoine  libre.  Un  peu  surpris  dé  trouver  des  lésions  appendi¬ 
culaires  aussi  graves  à  la  dix-neuvième  heure,  le  chirurgien 
reprend  avec  soin  l’interrogatoire  du  malade  et  apprend  alors  que 
quelques  jours  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  il  souffrait  déjà  du  ventre 
et  avait  même  fait,  pour  ce  motif,  un  court  séjour  à  l’infirmerie. 
Bref,  l’appendicite  paraissait  dater  de  quelques  heures  à  peine  ; 
en  réalité  elle  avait  débuté  huit  jours  auparavant. 

Je  pourrais  citer  un  grand  nombre  d’observations  semblables 
qui  Montreraient  combien  il  faut  être  prudent  quand  on  veut  pré¬ 
ciser  le  début  vrai  d’une  appendicite.  Aussi,  comme  je  le  disais 
tout  à  l’heure,  je  ne  m’appuie  pas  sur  le  plus  ou  moins  d’ancien¬ 
neté  dés  accidents  pour  opérer  ou  pour  tenter  le  refroidissement. 
Je  m’appuie  uniquement  sur  l’existence  ou  l’absence  d’un  signe 
fourni  par  V exploration  de  la  paroi  abdominale  gauche  et  que  je 
désigne  aux  médecins  qui  suivent  mon  service  sous  le  nom  de  cri 
d'alarme  dupéritoine.  Vous  le  connaissez  et  l’utilisez  certainement. 
Voici  ett  quoi  il  consiste  :  sur  un  malade  atteint  d’appendicite  avec 
péritonite  qui  paraît  localisée  à  la  fosse  iliaque  droite,  par  consé¬ 
quent  chez  un  malade  qui  a  la  paroi  abdominale  gauche  souple  et 
non  contracturée ,  déprimez  doucement,  progressivement  cette  paroi 
gauche  jusqu’à  l’amener  au  contact  de  la  fosse  iliaque  gauche,  puis 
relâehez-la  brusquement.  Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  : 

1°  Ou  bien  le  malade  n’accuse  aucune  douleur.  C’est  pour  moi 
la  preuve  que  l’inflammation  péritonéale  reste  bien  localisée  dans 
la  fosse  iliaque  droite  et  je  tente  le  refroidissement; 

2°  Ou  bien  le  malade  accuse  une  douleur  assez  vive  et  fait  même 
une  grimace.  C’est  pour  moi  la  preuve  que  la  péritonite  franchit 
les  limites  de  la  fosse  iliaque  droite,  va  se  diffuser  ou  est  déjà  en 
voie  de  diffusion  commençante,  et  j’agis  immédiatement. 
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Sur  les  148  malades  de  ma  statistique,  136  sont  entrés  dans  mon 
service  avec  le  tableau  clinique  de  l’appendicite  avec  péritonite 
localisée  à  la  fosse  iliaque  droite.  Sur  ces  136  malades,  13  ont  pré- 
sentéle  signe  du  cri  d’alarme,  soit  au  moment  de  leur  entrée,  soit 
dans  les  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  suivantes.  Ils  ont  été 
immédiatement  opérés.  Tous  avaient  des  lésions  de  péritonite  en 
voie  de  diffusion,  et  4  d’entre  eux  avaient  même  des  lésions  de 
péritonite  déjà  diffusée  (pus  libre  entre  les  anses,  pus  remplissant 
le  Douglas)  et  ont  dû  être  soumis  aultraitement  des  péritonites 
généralisées  (1)  (drainage  du  Douglas,  position  de  Fowler,  sérum 
intra-rectal,  etc).  Tous,  du  reste,  ont  guéri. 

Quant  aux  123  appendicites  qui  ne  présentaient  pas  le  signe  du 
cri  d’alarme,  elles  ont  été  soumises  au  refroidissement.  Sur  les 
123  cas  ainsi  traités,  je  n’ai  pas  observé  un  seul  cas  de  péritonite 
secondaire  diffuse  ;  par  contre,  j’ai  vu  survenir  chez  5  malades  un 
phlegmon  périappendiculaire  qui  a  nécessité  l’ouverture  et  le  drai¬ 
nage.  Ces  123  malades  ont  guéri.» 

En  résumé,  lorsque  je  me  trouve  en  présence  d’un  cas  d’appen¬ 
dicite  aiguë  au  début  de  la  crise,  ce  qui  détermine  ma  conduite,  ce 
n’est  pas  tant  le  début  plus  ou  moins  récent  des  accidents  (signe 
incertain),  ou  l’état  du  pouls  ou  du  faciès  du  malade  (signes  trop 
tardifs),  que  les  signes  fournis  par  l’exploration  de  l’abdomen. 
J’opère  immédiatement  quand  je  trouve  de  la  sensibilité  et  de  la 
contracture  de  défense  même  légère,  si  elle  est  généralisée  à  tout 
le  ventre;  j’opère  immédiatement,  même  si  la  paroi  abdominale 
gauche  est  souple,  lorsque  le  relâchement  brusque  d^e  cette  paroi 
gauche,  préalablement  refoulée,  provoque  chez  le  malade  de  la 
douleur.  Je  tente  le  refroidissement  dans  tous  les  autres  cas.  Cette 
façon  de  procéder  m’a  donné  au  cours  de  ces  trois  dernières  années 
146  guérisons  et 2  morts  sur  148 cas  d’appendicite  aiguë.  Les  2  cas 
mortels  ont  été  observés  chez  des  malades  évacués  trop  tardive¬ 
ment  d’un  service  de  médecine,  en  pleine  péritonite.  Sur  les 
146  cas  observés  et  traités  dans  mon  service  dès  leur  entrée  à 
l’hôpital,  je  n’ai  pas  eu  à  déplorer  un  seul  décès. 

M.  Paul  Reynieh.  —  Mon  ami  le  Dr  Savàriaud  a  essayé  de  nous 
rajeunir  en  nous  reparlant  du  traitement  de  l’appendicite,  qui  a 
été  dans  cette  enceinte,  il  y  a  quelques  années,  l’objet  de  discus¬ 
sions  si  nombreuses  et  si  passionnées.  Par  une  sorte  de  tacite 
accord  nous  n’abordions  plus  ce  sujet  brûlant;  et  voilà  que 


(t)  Voir,  à  ce  sujet  :  Des  péritonites  dites  généralisées  aiguës,  dans  le 
milieu  militaire,  par  J.  Maisonnet  et  P.  Ollé  (in  Archives  de  médecine  et 
de  pharmacie  militaires,  1&13). 
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M.  Savariaud  vient  rompre  la  trêve,  et  souffler  sur  un  feu  mal 
éteint,  car  l’accord  n’est  pas  encore  fait  parmi  nous,  et  chacun  de 
nous  est  resté  fidèle  à  ses  idées,  qu’il  a  toutefois  peu  à  peu,  par 
le  fait  de  son  expérience,  modifiées  et  rendues  moins  intran¬ 
sigeantes,  soit  dans  le  sens  interventionniste,  soit  dans  le  sens 
temporisateur. 

Mais  si  cette  évolution  s’est  faite,  c’est  grâce  à  la  clinique.  Nous 
nous  sommes  aperçus  qu’il  y  a  appendicites  et  appendicites,  les 
unes  bénignes,  les  autres  graves,  et  que  le  diagnostic  de  ces 
formes,  qui  nous  paraissait  .au  début  impossible,  est  cependant 
possible,  et  nous  permet  de  diriger  notre  traitement  dans  un  sens 
ou  dans  un  autre.  C’est  donc  avec  le  diagnostic  et  non  plus  avec 
des  statistiques  globales  que  nous  devons  aujourd’hui  aborder 
cette  discussion  du  traitement  de  l’appendicite.  Si  les  statistiques 
globales,  autrefois,  n’ont  pas  réussi  à  nous  mettre  d’accord,  elles 
ne  peuvent  plus  entraîner  aujourd’hui  nos  convictions. 

En  effet,  dans  toutes  ces  statistiques,  nous  trouvons  des  cas 
fort  disparates,  mal  étudiés,  et  elles  peuvent  être  ou  très  bonnes 
ou  très  mauvaises,  suivant  la  chance  qui  nous  a  plus  ou  moins 
favorisés,  ne  donnant  aux  uns  que  de  très  beaux  cas,  et  aux  autres 
de  mauvais  cas  à  traiter  dans  le  même  laps  de  temps.  Les  statis¬ 
tiques  globales  ne  peuvent  avoir  qu’un  intérêt  relatif,  et  que  si 
elles  portent  sur  un  très  grand  nombre  d’observations,  sur  plu¬ 
sieurs  années  pendant  lesquelles  on  les  aura  recueillies. 

Or,  ces  statistiques  ont  déjà  été  produites  et  elles  ont  été  plus 
en  faveur  de  la  temporisation  armée  que  de  l’intervention  systé¬ 
matique.  Prenez  la  statistique  de  Roux,  de  Jalaguier,  et  la 
mienne,  au  Congrès  international  de  1900.  Elles  faisaient 
pencher  fortement  la  balance  du  côté  delà  temporisation  et  du 
refroidissement  par  la  glace,  mais  du  refroidissement  bien  fait 
et  surveillé. 

Tandis  qu’en  effet,  ces  statistiques  donnaient  de  2  à  5  p.  100 
de  mortalité,  les  interventionnistes,  comme  M.  Poirier,  avouaient 
30  p.  100  de  mortalité,  chiffre  que  M.  Savariaud,  devenant  de 
plus  en  plus  interventionniste,  retrouve,  et  qu’il  ne  peut  arriver  à 
baisser  qu’à  15  p.  100,  chiffre  encore  très  élévé,  ainsi  qu’il  est  le 
premier  à  le  déplorer. 

Or,  les  statistiques  hospitalières  de  ceux  qui  pratiquent  plus 
que  lui  le  refroidissement  ne  donnent  pas  pareil  chiffre.  J’ai  fait 
relever  dans  mon  service  tous  les  cas  d’appendicite  de  ces 
trois  dernières  années,  et  je  trouve,  en  comptant  même  ceux  qui 
m’ont  été  amenés  mourants,  226  cas  d’appendicite  avec  10  morts, 
ce  qui  ne  fait  pas  tout  à  fait  5  p.  100  de  mortalité. 

M.  Savariaud  me  dira  qu’il  s’agit  d’adultes,  et  pas  d’enfants,  et 
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que  chez  ces  derniers,  ainsi  que  beaucoup  l’ont  déjà  dit,  l’appen¬ 
dicite  prend  plus  de  gravité.  N’ayant  pas  son  expérience, 
j’aimerais  voir  ceuxde  mes  collègues,  qui  ont  des  services.d’enfants, 
et  qui  sont  moins  interventionnistes  que  lui,  prendre  la  parole, 
et  nous  donner  leur  opinion.  Mais  vous  voyez  combien  il  est 
difficile  avec  des  statistiques  de  raisonner  et  de  se  convaincre,  et 
combien  il  est  utile  de  choisir  un  autre  mode  de  discussion.  Or,  je 
le  répète,  la  clinique  seule  peut  nous  mettre  d’accord  comme  elle 
l’a  fait  sur  plusieurs  points. 

N’est-ce  pas  à  elle  que  nous  devons  cette  notion  que  si  dans  les 
•vingt-quatre,  quarante-huit  heures  l’opération  à  chaud  offre  le 
moins  de  danger,  elle  devient  périlleuse  le  quatrième  et  le 
cinquième  jour. 

Pour  les  interventionnistes  la  difficulté  réside  donc  à  choisir  le 
moment  opportun,  à  être  appelé  réellement  dans  les  premières 
quarante-huit  heures,  et  à  ne  pas  craindre  les  erreurs  de 
diagnostic  trop  fréquentes  en  pareil  cas. 

Passées  quarante-huit  heures,  l’opération  devenant  plus  dange¬ 
reuse,  c’est  alors  que  les  temporisateurs  armés,  les  partisans  de 
la  glace  devront  se  faire  écouter.  Car,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  par  l’application  bien  faite  de  la  vessie  de  glace,  le  repos,  la 
diète  absolue,  on  voit  des  quantités  de  réaction  péritonéale  même 
diffuse,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Savariaud,  s’amender,  guérir 
avec  ou  sans  localisation  d’abcès.  Mais  si  ce  dernier  cas  se  pré¬ 
sente,  cet  abcès  s’annonce  à  nous  par  une  légère  ascension  de 
température,  succédant  à  l’absoption  d’un  peu  de  lait,  et  se  faisant 
le  quatrième  et  le  cinquième  jour.  C’est  alors  qu’il  faut  chercher 
cet  abcès,  explorer  le  pelvis,  et  ne  pas  hésiter  à  intervenir  vers  le 
sixième  ou  le  septième  jour.  Vous  éviterez  ainsi  les  péritonites 
secondaires,  qui  surprennent  surtout  ceux  qui  ne  tiennent  pas 
compte  de  ces  petites  ascensions  vespérales  indiquant  la  suppu¬ 
ration.  Vous  ne  les  voyez  pas,  en  effet,  ces  péritonites,  survenir 
lorsque  la  température  reste  en  plateau  et  normale. 

Mais  ce  qui  devient  surtout  instructif,  c’est  de  faire  l’étude  des 
cas  malheureux,  que  nous  trouvons  dans  les  deux  statistiques, 
celle  des  interventionnistes  comme  celle  des  temporisateurs,  et 
mon  ami  Savariaud  me  permettra  de  lui  dire  que  pour  cette  étude 
il  nous  faudrait  des  observations  moins  sobres  sur  les  détails  de 
la  température,  du  traitement  suivi,  des  symptômes  observés,  que 
celles  dont  il  nous  a  donné  lecture. 

Mais  revenons  aux  statistiques  des  temporisateurs.  En  les 
regardant,  on  s’aperçoit  que  tous  les  cas  malheureux  ou  tout  au 
moins  la  grande  majorité  de  ces  cas  sont  dus  à  des  appendicites 
gangréneuses,  sur  lesquelles  la  glace  échoue. 
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Il  est  donc  utile  de  faire  le  diagnostic  rapide  de  ces  appendicites 
gangréneuses,  pour  ne  pas  s’entêter  à  les  refroidir,  et  pour  les 
opérer  rapidement. 

Or,  nous  avons  aujourd’hui  les  éléments  de  ce  diagnostic,  qui 
peut  se  faire,  et  doit  se  faire. 

Gomme  on  l’a  fait  remarquer,  ces  malades  ont,  au  début,  peu  de 
réaction  péritonéale,  peu  de  vomissements,  le  ventre  est  peu 
ballonné,  mais  contracturé,  très  sensible  dans  la  région  appendi¬ 
culaire  à  la  moindre  pression,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Hart¬ 
mann. 

Le  faciès  n’est  pas  péritonéal,  mais  les  conjonctives  prennent 
rapidement  une  teinte  subictérique. 

Le  pouls  est  plein,  fréquent.  La  température  est  élevée,  monte 
à  39  et  40  degrés.  En  résumé ,  le  malade  a  plus  un  aspect 
d’infecté  que  d’un  péritonéal. 

Enfin,  point  capital,  signe  'pathognomonique,  la  température  ne- 
baisse  pas  par  l'application  de  la  glace.  Tandis  que  dans  les 
autres  cas,  il  y  a  toujours  sous  l’influence  de  la  glace,  dès  les 
premières  heures,  un  commencement  de  descente  de  la  tempéra¬ 
ture,  celle-ci  dans  l’appendicite  gangréneuse  continue  sous  la 
glace  à  monter. 

Aussi,  si  à  son  entrée  j’ai  fait  mettre  le  malade  au  repos  absolu, 
à  la  diète  hydrique  et  alimentaire,  et  à  la  grande  vessie  de  glace, 
et  si  la  température  ne  baisse  pas,  à  la  visite  du  soir  je  n’hésite 
pas  à  opérer,  ou  à  demander  à  mon,  assistant  de  le  faire. 

L’opération  m’a  toujours  montré  dans  ces  cas  la  gangrène 
appendiculaire. 

Nous  devons  encore  faire  remarquer  que  si  le  diagnostic  de 
gangrène  appendiculaire  nous  pousse  à  opérer  rapidement, 
d’autre  part  il  nous  force  à  conduire  notre  opération  jusqu’à  ce 
que  nous  ayons  enlevé  l’appendice  gangrené.  Le  laisser  en  place 
est  une  faute,  car,  dans  ce  cas-là,  la  gangrène  continue  et  vous 
n’arrivez  pas  à  désinfecter  le  foyer. 

Si,  dans  la  statistique  des  temporisateurs,  nous  avons  trouvé 
des  cas  où  ils  doivent  opérer,  nous  allons  maintenant  trouver 
dans  celle  des  interventionnistes  systématiques  des  malades 
qu’eux  ne  doivent  pas  opérer,  qu’ils  doivent  refroidir,  et  ils 
amélioreraient  ainsi  leurs  statistiques. 

Il  y  a  longtemps  que  je  vous  ai  apporté  en  faveur  du  traitement 
par  la  glace  de  nombreuses  observations,  où  j’avais  été  frappé  de 
voir  céder  au  refroidissement  des  réactions  péritonéales  diffuses, 
avec  un  cortège  symptomatique  effrayant,  car  ces  malades  avaient 
du  ballonnement,  du  ventre,  le  faciès  péritonéal,  des  vomissements 
incessants  bilieux  puis  noirâtres,  le  pouls  rapide,  dépressible, 
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concordant  avec  une  température  généralement  basse.  C’étaient 
des  cas  que  j’avais  vu  décrire  par  M.  Dieulafoy,  sous  l’étiquette 
dramatique  de  vomito  negro  appendiculaire,  c’étaient  les  mêmes 
auxquels  faisait  allusion  mon  ami  J alaguier  attirant  notre  atten¬ 
tion  sur  la  gravité  de  cette  dissociation  de  la  température  et  du 
pouls. 

Et  cependant,  j’avais  vu  dans  un  certain  nombre  de  cas  les 
vomissements  s’arrêter  sous  l’influence  d’un  lavage  d’estomac, 
le  pouls  baisser,  la  pression  remonter  et,  par  le  refroidissement, 
lfcftUriÜî^ s’abaisser.  Le  malade  guérissait  dans  un  certain  nombre 
de  cas  sans  qu’il  se  soit  produit  de  localisation  péritonéale,  et 
quand  j’opérais  à  froid,  je  trouvais  un  appendice  libre. 

Or,  ces  mêmes  cas  que  je  guérissais  par  le  refroidissement 
étaient  ceux  que  je  voyais,  dans  les  statistiques  des  intervention¬ 
nistes,  donner  la  plus  grande  mortalité. 

Or,  aujourd’hui,  parle  fait  de  l’étude  que  j’ai  faite  de  ces  cas, 
j’arrive  à  mieux  les  comprendre  et  à  me  rendre  compte  de  la 
toute  raison  de  l’influence  du  traitement  médical. 

On  se  trouve  ici,  en  effet,  en  présence  d’une  réaction  péritonéale 
déterminant  chez  des  nerveux  prédisposés  des  parésies  intesti¬ 
nales  rapides,  et  des  dilatations  suraiguës  stomacales  qui  en  font 
la  gravité. 

Ce  vomito  negro  n’est  en  effet  que  le  même  vomito  negro  que 
nous  constatons  comme  symptôme  des  paralysies  stomacales  post¬ 
opératoires,  sur  lesquelles  j’ai  attiré  votre  attention. 

Il  guérit  par  la  même  thérapeutique  que  celle  que  nous  préco¬ 
nisons  pour  la  dilatation  post-opératoire. 

Or,  je  viens  aujourd’hui  vous  apporter  un  certain  nombre 
d’observations  de  faits  de  ce  genre,  où  j’espère  pouvoir,  en  vous 
montrant  les  ressources  que  nous  offre  la  thérapeutique  médicale 
en  pareille  circonstance,  entraîner  votre  conviction. 

Deux  de  ces  observations  ont  été  déjà  publiées  dans  des  commu¬ 
nications  antérieures  dans  d’autres  enceintes,  mais  je  crois  utile 
de  les  réunir,  car  ces  observations  n’étant  plus  isolées,  mais 
groupées,  forceront  plus,  j’espère,  l'attention. 

Obs.  I.  —  Un  cas  des  plus  instructifs  est  celui  de  ce  jeune  enfant  de 
douze  ans,  auprès  duquel  j’avais  été  appelé  par  le  Dr  Ropiteau.  Cet 
enfant  avait  été  pris,  un  dimanche,  après  une  course  de  bicyclette,  de 
mat  de  ventre.  Malgré  cela,  il  Se  mettait  à  table  et  mangeait. 

A  la  fin  du  dîner,  il  vomissait.  Sa  mère  crut  devoir  le  purger  de 
suite.  Il  vomit  sa  purge.  Le  lendemain,  on  le  ramenait  de  la  campagne, 
où  il  était,  à  Paris  ;  arrivé  à  Paris,  il  continua  à  vomir  ;  sa  mère  lui 
redonna  une  seconde  purgation  et  un  lavement.  Elle  appelle  Un  médecin 
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qui  le  met  à  la  diète  alimentaire,  lui  permettant  le  champagne,  l’eau 
et  des  morceaux  de  glace. 

Le  mardi,  le  malade  continuant  à  vomir,  on  lui  redonne  50  centi¬ 
grammes  de  calomel,  qu’il  vomit,  ainsi  que  du  lait  écrémé  qu’il  essaya 
de  prendre. 

Le  mercredi,  on  tenta  de  nouveau  de  lui  donner  du  calomel.  Malgré 
le  traitement  purgatif,  qui  aurait  fait  plaisir  à  un  partisan  de  la  purga¬ 
tion,  les  vomissements  continuent.  Mais  de  bilieux,  ils  prennent 
l’aspect  fécaloïde,  deviennent  noirs,  brunâtres  et  un  peu  sanguinolents. 
Et  quand  je  le  vis  le  jeudi,  le  cinquième  jour  de  la  maladie,  je  trouvai 
cet  enfant  vomissant  à  pleine  cuvette  ces  matières  noirâtre#,  'féfillee, 
que  le  médecin  désignait  sous  lé  nom  de  fécaloïdes. 

Le  ventre  était  ballonné  ;  les  anses  intestinales  se  dessinaient  sous 
la  peau;  le  pouls  était  à  120-130;  la  température  axillaire  à  36°4;  le 
faciès  était  franchement  péritonéal;  le  malade  n’avait  eu  depuis  cinq 
jours  aucune  selle.  Je  le  fis  de  suite  transporter  à  la  maison  de  santé, 
ou  il  arrivait  à  3  heures.  La  température  rectale  prise  à  ce  moment 
était  à  36.  Immédiatement,  on  lui  appliquait  une  grande  vessie  de  glace, 
à  la  place  de  la  petite  qu’il  avait  jusque-là.  Je  lui  faisais  injecter 
1.200  grammes  de  sérum  et  je  lui  faisais  faire  une  injection  de  caféine. 

A  5  heures,  voyant  les  vomissements  noirs  continuer,  je  lui  faisais 
un  lavage  de  l’estomac. 

En  effet,  je  retirais  de  l’estomac  une  cuvette  de  ces  matières  noi¬ 
râtres,  pareilles  à  celles  qu’on  trouve  dans  les  dilatations  stomacales. 

Le  lavage  fut  suivi  de  l’arrêt  cfes  vomissements.  Le  pouls,  qui  avant 
le  passage  de  la  sonde  était  à  140,  redescendait  à  110.  La  température 
était  de  36°5  à  ce  moment.  Je  fis  suivre  le  lavage  d’une  injection  de 
2  milligrammes  de  sulfate  de  strychnine. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  n’avait  pas  revomi,  mais  il  avait  les 
extrémités  froides,  violacées,  un  pouls  à  146,  petit,  dépressible;  la 
température  rectale  à  36.  Le  ventre  était  toujours  ballonné,  les  intestins 
se  dessinant  sous  la  peau;  il  paraissait  toutefois  plus  souple.  Je  lui 
faisais  refaire  une  injection  de  sérum,  et  comme  ilisouffrait,  une 
injection  de  morphine,  en  ordonnant  des  piqûres  d’huile  camphrée 
toutes  les  heures,  s’il  le  fallait.  A  midi,  on  me  téléphonait  que  le  pouls 
se  sentait  à  peine.  Je  revenais.  En  effet,  je  ne  pus  compter  le  pouls 
qui,  par  moments,  disparaissait. 

Je  lui  fis  une  nouvelle  injection  de  sérum  et  je  lui  fis  redonner  une 
injection  de  strychnine  pendant  qu’on  donnait  de  l’oxygène  à  res¬ 
pirer.  Sous  l’influence  de  2  milligrammes  de  sulfate  de  strychnine, 
le  pouls  reparaissait,  et,  à  4  heures  du  soir,  je  retrouvai  le  malade 
mieux.  Il  avait  rendu  un  gaz.  Il  ne  souffrait  plus  du  ventre.  Il  n’avait 
plus  vomi  depuis  mon  lavage  d’estomac. 

Je  fis  continuer  les  injections  d’huile  camphrée.  Le  lendemain, 
samedi,  le  mieux  s’accentuait,  et,  le  dimanche,  il  était  tiré  d’affaire. 

Un  mois  après,  je  l’opérais  à  froid  et  ne  trouvais  qu’un  appendice 
adhérent,  contenant  des  matières  fécales  et  du  pus,  mais  pas  trace 
d’abcès  péri-appendiculaire. 
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L’observation  que  je  viens  de  citer  nous  montre  ce  qu’on  peut 
obtenir  du  traitement  médical,  et  nul  d’entre  vous  ne  me  contredira 
lorsque  je  dirai  que  si  on  avait  opéré  cet  enfant  dans  les  conditions 
où  il  était,  on  le  tuait  sûrement.  Mais  je  peux  vous  citer  quatre 
autres  observations,  presque  calquées  sur  celle-ci,  où  vous  verrezles 
mêmes  symptômes  évoluer,  èt  le  même  traitement  être  maître  de 
ces  accidents.  Je  vous  les  donne  : 

Obs.  II.  —  Dans  ce  second  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  dix- 
huit  ans,  qui  a  été  pris  de  symptômes  d’appendicite  à  Amiens.  Là,  il 
avait  vu  un  médecin,  qui  lui  avait  conseillé  une  purgation  ;  sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  purgation  il  s’était  mis  à  vomir.  Malgré  ces  vomisse¬ 
ments  le  malade,  le  2e  jour  de  la  crise,  avait  pris  le  train,  était  arrivé  à 
la  gare  du  Nord,  d’où  il  s’était  fait  conduire  à  Neuilly  chez  ses  parents. 
C’est  là  que  je  le  vis  à  4  heures  du  soir.  Je  le  trouvai  avec  un  faciès  péri¬ 
tonéal  caractéristique,  le  ventre  ballonné,  le  pouls  petit,  filant,  à  130. 
Je  le  misà  la  diète  absolue  de  liquide  etdes  aliments,  et  lui  fis  appliquer 
une  grande  vessie  de  glace. 

Le  lendemain  matin,  les  symptômes  s’aggravant,  je  le  faisais  trans¬ 
porter  à  la  maison  de  santé.  —  Là  on  continua  le  traitement.  Quand  je 
le  vis  le  soir,  à  5  heures  (c’était  un  dimanche),  je  trouvai  le  malade 
commençant  à  expectorer  des  matières  noirâtres,  toujours  ce  fameux 
vomito  negro  de  Dieulafoy  qui  est  constitué  par  un  mélange  de  bile  et 
de  sang.  Avec  l’aide  de  mon  ancien  interne  M.  Loiseau,  très  expert 
dans  les  cathétérismes,  nous  pratiquâmes  un  lavage  d'estomac  qui 
retirait  un  litre  de  ces  matières  noirâtres. 

Immédiatement  le  malade  se  trouvait  soulagé,  le  pouls  de  120  qu’il 
était  revenait  à  100,  et  le  faciès  devenait  meilleur.  Le  lendemain  matin 
le  malade  était  si  bien  que  je  chantais  déjà  victoire.  Mais  le  soir  la 
région  stomacale  de  nouveau  se  ballonnait,  faisant  un  contraste  avec 
la  partie  inférieure  du  ventre  qui  sous  l’influence  de  la  glace  s’aplatissait. 

En  même  temps  le  malade  se  remettait  à  vomir.  Cependant,  la  tem¬ 
pérature,  qui  était,  à  l’entrée, de  40  degrés,  le  lendemainde  39°8,  et39°9 
le  soir,  avait  baissé,  et  n’était  plus  qu’à  38°2. 

Devant  les  vomissements  incessantsqui  avaientreparu  je  pratiquai  le 
lendemain  mercredi  un  nouveau  lavage  de  l’estomac,  qui  cette  fois  ne 
ramenait  que  de  la  bile. 

A  la  suite  de  ce  lavage  les  vomissements  s’arrêtèrent,  et  le  jeudi  matin 
le  malade  entrait  en  pleine  convalescence.  La  température  descendait 
à  37°4  et  tout  symptôme  inquiétant  disparaissait.  Toutefois  la  glace  fut 
continuée  jusqu’au  30e  jour,  et  j’opérai  à  cette  époque.  Je  trouvai  un 
appendice  plein  de  pus  se  dirigeant  vers  le  petit  bassin,  appendice 
adhérent  à  la  colonne  vertébrale,  et  qui  à  chaud  aurait  été  très  difficile 
vu  sa  sitüation  à  trouver. 

Obs.  III.  —II  s’agit  d’une  enfant  de  quatre  ans  que  je  vois  avec  mon 
ami,  le  Dr  Marieux.  Quand  on  me  la  montre,  je  trouve  cette  enfant 
avec  un  ventre  ballonné,  le  faciès  péritonéal  classique,  elle  n’a  pas 
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rendu  de  gaz  depuis  deux  jours  par  l’anus.  Elle  a  des  vomissements 
incessants,  mais  par  gorgées,  rendant  des  matières  noirâtres.  J’en  trouve 
dans  une  cuvette  près  de  son  lit  ;  le  pouls  est  à  140,  dépressible.  La 
température  rectale  donne  36°4.  Prise  il  ya  trois  jours,  on  avait  essayé 
de  la  purger  ;  elle  avait  rendu  sa  purge,  et  depuis  les  vomissements 
continuaient. 

Je  la  fais  transporter  à  la  maison  de  santé,  Là,  je  lui  fais  mettre  une 
large  vessie  de  glace  qui  recouvre  tout  le  ventre,  je  lui  fais  faire  une 
injection  sous-cutanée  de  500 grammes  de  sérum;  trois  heures  après  je 
reviens,  et  je  lui  fais  le  cathétérisme  de  l’estomac. 

Je  retire  presque  une  cuvette  de  matières  noirâtres,  mélange  de  bile: 
et  de  sang. 

A  la  suite  de  ce  lavage  le  pouls  tombe  à  110.  Le  faciès  change.  Mais 
la  malade  est  très  faible-  Je  lui  fais  faire  une  injection  de  2  centigrammes 
de  spartéine,et  trois  injections  d’huile  camphrée  jusqu’au  matin. 

Je  la  vois  le  lendemain  matin,  4e  jour  du  début  de  l’appendicite  ;  la 
température  est  à  39  degrés,  le  pouls  est  à  100.  La  petite  malade  a  meil¬ 
leur  aspect.  Je  fais  donner  une  nouvelle  injection  de  300  grammes  de 
sérum,  en  même  temps  que  je  fais  continuer  l’huile  camphrée,  la  ma¬ 
lade  étant  maintenue  à  la  diète  absolue,  et  la  glace  sur  Je  ventre. 

Le  lendemain,  5e  jour,  la  malade  a  rendu  un  gaz.  —  Le  pouls  est  à 
100,  la  température  à  36°9. 

Je  fais  continuer  la  glace  pendant  quinze  jours,  et  je  l’opère  à  ce 
moment  à  froid.  Je  trouve  un  appendice  libre,  aucune  trace  de  lésion 
périappendiculaire,  mais  son  appendice  est  rouge,  congestionné,  et 
contient  du  pus  à  son  extrémité. 

Obs.  IV.  —  Jeune  garçon  de  quatorze  ans,  qui  est  amené  à  l’hôpital 
Lariboisière  en  avril  1911. 

Le  13  avril,  je  trouve  un  enfant  entré  hier,  pour  lequel  mon 
interne  a  fait  le  diagnostic  :  appendicite.  Il  a  le  faciès  péritonéal,  le 
ventre  est  ballonné  ;  mais  je  suis  frappé  de  la  dilatation  de  son  estomac, 
qu’il  est  facile  de  limiter.  Il  prétend  souffrir  moins  depuis  qu’il  a  la 
glace.  Mais  son  pouls  est  à  140;  ses  extrémités  sont  violaeées.  La  tempé¬ 
rature  rectale  est  à  36°  4.  La  cuvette  qu’il  a  près  de  lui  est  remplie  de 
matières  noirâtres  ;  il  a  vomi  il  n’y  a  pas  longtemps,  et  ces  matières 
tachent  ses  draps. 

Il  a  été  pris,  il  y  a  quatre  jours,  à  midi,  de  douleurs  abdominales, 
après  une  selle  noire,  dit-il.  Il  continua  à  marcher,  souffrant,  et  vers 
quatre  heures  il  fut  obligé  de  rentrer  chez  lui,  vomissant  son  déjeuner. 

Le  lendemain,  sa  mère  voulut  le  purger  avec  de  l’huile  de  ricin.  Il  l’a 
rendue,  et  depuis  il  rend  tout  ce  qu’il  essaye  de  prendre;  C’est  depuis 
hier  que  ce  qu’il  vomit  a  pris  cette  teinte  noirâtre.  Il  n’a  pas  rendu  de 
gaz  depuis  trois  jours. 

Jefaisçontinuerlaglace,  fais  donner  une  injection  de  1 000  grammes 
de  sérum  et  fais  faire  un  cathétérisme  de  l’estomac.  Le  cathétérisme 
ramène  une  demi-cuvette  de  matières  noirâtres,  très  acides,  rougissant 
le  papier  de  tournesol.  A  la  suite  de  ce  lavage,  le  malade  accuse  un 
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mieux,  bien  que  très  fatigué.  Je  lui  fais  faire  une  injeetion  de  caféine, 
et  ordonne  des  injections  d’huile  camphrée. 

Le  lendemain,  je  trouve  le  malade  mieux.  Il  n’a  pas  revomi.  Son 
pouls  est  à  110.  Sa  température  rectale,  à  37  degrés.  On  continue  la 
diète  absolue,  la  glace, les  injections  d’huile  camphrée,  et  je  loifaisfaire 
une  injection  de  500  grammes  de  sérum.  Température,  le  soir,  37°2. 

Le  17  avril,  je  trouvai  le  malade  ayant  rendu  un  gaz.  Il  est  sauvé.  En 
effet,  le  lendemain,  il  rendait,  avec  un  suppositoire,  quelques  matières, 
et,  le  surlendemain,  une  capsule  d’huile  de  ricin  amenait  une  garde- 
robe. 

J’opérais  un  mois  après  ce  malade,  trouvant  encore  un  appendice 
contenant  des  calculs  stercoraux  avec  quelques  adhérences  épiploïques. 

Obs.  Y.  —  Fillette  de  dix  ans  (mère  nerveuse),  auprès  de  laquelle  je 
suis  appelé,  le  10  janvier  1912.  Cette  enfant  a  été  prise,  trois  jours 
avant,  d’une  forte  douleur  dans  le  ventre.  Sa  mère  croit  devoir  la 
purger  ;  elle  vomit  la  purge,  son  ventre  se  ballonne,  devient  douloureux, 
et  la  malade  se  met  à  vomir.  Vomissements  bilieux. 

Un  médecin  est  appelé,  qui  fait  appliquer  la  glace,  mais  celle  glace 
n’est  pas  renouvelée  la  nuit.  Cette  glace 'est  dans  une  petite  vessie,  qui 
ne  couvre  pas  tout  le  ventre  ;  l’enfant  indocile  se  tourne,  et  la  glace 
tombe  sur  le  drap  du  lit. 

Les  vomissements  continuent,  et  prennent  un  aspect  noirâtre.  Ce 
sont  surtout  des  gorgées  que  la  malade  rend,  plus  que  des  vomissements 
copieux.  Quand  je  la  vois,  le  10  janvier,  à  une  heure,  je  trouve  une 
enfant  avec  un  faciès  péritonéal  classique,  les  yeux  exeavés. 

Le  ventre  est  ballonné,  surtout  au  niveau  de  la  zone  stomaeale,  les 
intestins  se  dessinent  sous  la  peau.  Ce  ventre  est  sensibie  dans  son 
ensemble.  Le  contact  de  la  main  est  douloureux-  La  malade  n’a  rendu 
aucun  gaz.  La  température  rectale  est  à  36°  8.  Le  pouls,  140,  dépressible. 

J’ordonne  l’application  d’une  grande  vessie  de  glace,  la  diète 
absolue,  et  je  fais  pratiquer  une  injection  d’huile  camphrée,  qui  doit 
être  suivie  d’une  injection  de  200  grammes  de  sérum,  sous  la  peau. 

Je  reviens  la  voir  le  soir.  La  malade  continue  à  vomir  ;  le  pouls  est 
toujours  rapide,  140,  dépressible,  la  température  rectale  a  baissé  encore 
et  est  à  36°  5.  Les  vomissements  continuent. 

Je  reviens,  avec  mon  interne,  et  je  pratique  un  lavage  d’estomac,  qui 
retire  une  demi-cuvette  de  ces  matières  noirâtres,  si  caractéristiques 
de  la  dilatation  stomacale.  Sous  l'influence  de  ee  lavage,  le  pouls, 
une  heure  après,  était  à  120,  mieux  frappé.  La  température  remontait  à 
36° 8.  Les  vomissements  s’arrêtent. 

Le  11  janvier,  je  reviens  :  pouls,  110;  température,  36°8.  La  malade 
n’a  pas  revomi,  le  ventre  est  moins  ballonné,  moins  douloureux.  La 
malade  n’a  pas  uriné.  Nous  sommes  obligés  de  la  sonder  et  retirons  un 
demi-litre  d’urine.  Le  faciès  est  meilleur.  Mais  la  malade  est  très  faible  ; 
je  lui  faisrefaire  une  nouvelle  injection  de  200  grammes  de  sérum,  et 
lui  fais  faire  trois  piqûres  d’huile  camphrée  espacées,  toutes  les 
heures. 
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Le  soir,  la  malade  a  rendu  un  gaz.  Son  pouls  est  à  100.  Le  ventre  est 
moins  douloureux.  Je  permets  de  boire  un  peu  d’eau. 

Le  12  janvier,  je  trouve  la  malade  mieux,  elle  a  rendu  un  nouveau 
gaz.  Elle  a  uriné  toute  seule.  Je  lui  fais  donner  un  lavement  de 
20  grammes  d’eau,  avec  une  cuillerée  à  bouche  de  glycérine  et  une 
cuillerée  à  café  d’alcool  camphré.  Sous  l’influence  de  ce  lavement  elle 
rend  des  gaz  et  un  peu  de  matières. 

Le  13  janvier,  sous  l’influence  d’une  capsule  d’huile  de  ricin,  elle  va 
à  la  garde-robe.  Elle  est  sauvée.  Je  lui  fais  prendre  du  lait.  La  tempé¬ 
rature  ne  monte  pas,  et,  le  vingt  et  unième  jour  de  sa  cure,  je  l’opérais 
à  froid,  trouvant  un  appendice  libre,  congestionné,  contenant  des 
matières  fécales,  mais  pas  trace  d’abcès. 

Ces  observations  ne  vous  paraissent-elles  pas  assez  probantes, 
et  capables  d’entraîner  votre  conviction,  en  faveur  du  traitement 
médical,  pour  ces  fameux  vomito  negro  qui,  pour  Dieulafoy, 
étaient  d’un  pronostic  si  grave,  et  pour  lesquels  il  ne  citait  pas  une 
seule  guérison  par  l’intervention  ? 

Ne  nous  montrent-elles  pas  assez  l’importance  de  la  recherche 
du  diagnostic,  comme  guide  de  notre  thérapeutique,  soit  chirur¬ 
gicale,  soit  médicale? 

M.  Lenormant.  —  Dans  la  discussion  qu’a  soulevée  la  commu¬ 
nication  de  Savariaud  sur  le  traitement  de  l’appendicite  aiguë, 
j’apporte,  à  titre  documentaire,  la  statistique  des  cas  que  j’ai 
opérés  en  pleine  crise.  Cette  statistique  est  mauvaise,  puisque,  sur 
76  interventions  pratiquées  dans  les  conditions  que  je  viens  de 
dire,  je  compte  52  guérisons  et  24  morts,  soit  une  mortalité  de 
31,5  p.  100.  Je  crois  cependant  que  cette  statistique  présente 
quelque  intérêt,  parce  qu’elle  est  essentiellement  une  statistique 
de  chirurgie  d'urgence-,  elle  comprend,  en  effet,  tous  les  cas  que 
j’ai  opérés  comme  chirurgien  de  garde  pendant  mes  années  de 
Bureau  central,  auxquels  s’ajoutent  ceux  opérés  à  la  même  époque 
pendant  les  remplacements  de  vacances  et  les  interventions  que 
j’ai  faites  pendant  l’année  que  j’ai  passée  dans  le  service  de  chi¬ 
rurgie  infantile  de  Saint-Louis.  Or,  les  cas  de.  garde,  qui  sont  en 
majorité,  correspondent  aux  formes  les  plus  graves  de  l’appendi¬ 
cite;  et  ceci  explique  le  pourcentage  élevé  des  cas  que  j’ai,  cru 
devoir  opérer  à  chaud,  bien  que  n’étant  pas  systématiquement 
interventionniste  (76  sur  un  total  de  226  appendicites  que  j’ai 
observées),  et  aussi  le  nombre  relativement  considérable  (17)  des 
péritonites  appendiculaires  dans  ma  statistique. 

Les  indications  opératoires  que  j’ai  suivies  dans  ces  cas  sont, 
me  semble-t-il,  celles  qui  sont  actuellement  admises  par  la  majo¬ 
rité  des  chirurgiens.  Je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  réduire  celle 
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question,  si  difficile,  des  indications  à  quelques  formules  rigides  et 
absolues;  il  y  a  toujours,  en  clinique,  des  facteurs  individuels, 
variables  avec  chaque  cas,  dont  il  faut  tenir  compte.  D’une  façon 
générale,  cependant,  je  me  suis  conformé  aux  règles  suivantes  : 
j’ai  pratiqué  systématiquement  l’opération  précoce,  toutes  les  fois 
que  cela  m’a  été  possible,  c’est-à-dire  toutes  les  fois  que  j’ai  vu  le 
maladedansles  quarante-huit  heures  après  le  début  apparent  de  la 
crise;  j’ai:  opéré  d’emblée  dans  les  cas  où  il  existait  des  signes 
de  péritonite  diffuse  et  dans  ceux  où  l’on  pouvait  constater  nette¬ 
ment  la  présenced’une  collection  purulente  importante;  j’ai  opéré 
également  à  chaud  quelques  malades  qui,  sans  grande  réaction  . 
locale,  présentaient  les  signes  généraux  graves  de  l’appendicite 
toxique;  enfin,  j’ai  été  parfois  contraint. à  intervenir,  au  cours 
d’une  tentative  de  refroidissement,  lorsque  l?état  s’aggravait  et 
que  le  foyer  semblait  s’étendre.  Ce  sont: là  des  circonstances  où: 
l’indication  de  l’opération  immédiate  ne  me  paraît  pas  discutable. 
Dans  tous  les  autres  cas,  en  particulier  chez  les  malades  présen¬ 
tant  une  tuméfaction  iliaque  appréciable,  je  me  suis  abstenu  et 
j’ai  attendu  le  refroidissement  pour  opérer. 

L'opération  précoce,  l’opération  dans  les  quarante-huit  premières 
heures,  est  certainement  le  traitement  idéal  de  la  crise  appendi¬ 
culaire  :  tout  le  monde  ou  à  peu  près  est  de  cet  avis  aujourd’hui, 
et  il  est  inutile  de  revenir  sur  les  avantages  théoriques  de  cette 
niéthode.  Pratiquement,  l’opération  ainsi  faite  est  bénigne,  guère 
plus  grave  que  l’opération  à  froid,  et  elle  est  radicale,  coupant  court 
à  tous  les  accidents.  Encore  faut-il  voir  le  malade  et  le  décider  à 
l’opération  pendant  ces  quarante-huit  premières  heures!  Je  crois, 
d'ailleurs,  que  l’éducation  des  médecins  et  du  public  commence  à 
se  faire  dans  ce  sens,  puisque  plus  du  quart  de  mes  cas  opérés  à 
chaud  l’ont  été  dans  lés  deux  premiers  jours  de  la  crise. 

Je  compte,  en  effet,  20  de  ces  appendicectomies  précoces;  sur 
ces  20  malades,  je  n’en  ai  perdu  qu’un  :  un  garçon  de  10  ans, 
opéré  vers  la  fin  du  second  jour,  qui  présentait  déjà  un  appendice, 
perforé  et  gangrené  et  du  pus  libre  dans  le  ventre  et  dans  le  bassin, 
et  qui  succomba  à  la  péritonite,  malgré  une  entérostomie  complé¬ 
mentaire.  Mes  19  autres  malades  ont  guéri.  Malgré  tout,  je  ne 
crois  pas  que  l’on  puisse  comparer  tout  à  fait  l’opération  précoce 
à  l’opération  à  froid.  J’ai  été  frappé  de  l’importance  des  lésions  que 
l'on  peut  rencontrer  dès  les  premières  heures  de  la  crise.  J’ai  des 
notes  détaillées  sur  18  opérations:  11  fois  seulement,  il  s’agissait 
d’appendicite  simple,  sans  lésion  destructive  de  la  paroi  appendicu¬ 
laire  et  sans  réaction  vive  du  péritoine  (encore  5  de  ces  cas  s’accom- 
pagnaient-ils  d’adhérences  récentes)  ;  mais  il  existait,  dans  un  cas, 
un  empyème  de  l’appendice,  dans  trois  cas,  une  appendicite  gan- 
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gréneuse  et  perforante,  dans  trois  autres,  un  exsudât  purulent 
libre  au  niveau  de  l’appendice  et  des  anses  intestinales  voisines. 
Le  drainage,  bien  qu’il  soit  très  discuté  à  l’heure  actuelle,  me 
semble  une  mesure  de  prudence  lorsqu’on  trouve  de  semblables 
lésions  :  pour  ma  part,  j’ai  drainé  dans  plus  de  la  moitié  de  mes 
appendicectomies  précoces. 

Dès  le  troisième  jour,  le  pronostic  opératoire  s’aggrave  :  sur 
15  cas  opérés  au  troisième  jour  de  la  crise,  j’ai  5  morts;  il  est  vrai 
qu’il  y  a  dans  le  nombre  6  cas  de  péritonite  appendiculaire.  Dans 
la  période  qui  suit,  au  plein  de  la  crise  aiguë,  la  gravité  de  l’opé¬ 
ration  augmente  encore  —  peut-être  parce  que  l’on  opère,  la 
main  forcée,  et  seulement  les  mauvais  cas  —  et  la  mortalité,  dans 
ma  statistique,  est  voisine  de  50  p.  100  :  du  quatrième  au  septième 
jour,  17  cas  avec  8  morts;  du  huitième  au  quinzième,  18  cas  avec 
8  morts;  au  delà  du  quinzième  jour,  4  cas  avec  2  morts. 

Mais,  en  fait,  la  gravité  de  l’opération  à  chaud  n’est  pas  une 
affaire  de  date  :  elle  est  une  affaire  de  lésions.  C’est  parce  que,  au 
cinquième  ou  septième  jour,  il  y  a  des  foyers  purulents,  parfois 
multiples,  et  des  adhérences  nombreuses,  que  l’opération  est 
redoutable  à  ce  moment.  Il  y  aurait  intérêt,  je  crois,  à  envisager 
le  pronostic  opératoire  suivant  la  forme  anatomique  de  l’appendi¬ 
cite.  Ce  n’est  pas  chose  facile,  car  ia  description  des  lésions  n’est 
pas  toujours  très  précise,  car,  en  particulier,  il  est  souvent  délicat 
de  savoir  où  finit  l’appendicite  enkystée  et  où  commence  la  péri¬ 
tonite  appendiculaire  diffuse.  J’ai  tenté  de  le  faire  cependant  pour 
mes  cas  personnels,  et  voici  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé. 

L'appendicite  simple,  sans  perforation,  ni  gangrène,  sans  abcès, 
est  très  favorable.  Sur  20  cas  de  ce  type,  j’ai  18  guérisons  et 
2  morts;  encore  l’une  de  ces  morts,  survenue  au  dixième  jour, 
par  fièvre  typhoïde,  sans  qu’il  y  eut  d’accidents  péritonéaux,  ne 
doit  pas  figurer  au  passif  de  l’opération. 

Le  pronostic  est  encore  bon  dans  les  cas  où  l’on  trouve  un 
exsudât  purulent  plus  ou  moins  abondant  au  voisinage  de  l'appen¬ 
dice,  sans  enkystement  du  foyer  :  j’ai  vu  3  cas  de  ce  genre  chez 
des  sujets  opérés  dans  les  deux  premiers  jours  et  qui  tous  ont 
guéri.  Pareille  constatation  n’est  pas  rare  dans  les  opérations 
précoces  :  c’est  la  forme  que  certains  chirurgiens  étrangers 
appellent  «  péritonite  libre  »,  terme  que  l’on  a  quelquefois  traduit 
à  tort  par  celui  de  «  péritonite  diffuse  ».  Ainsi  s’expliquent  ces 
prétendues  péritonites  généralisées  au  bout  de  quelques  heures, 
et  aussi  les  statistiques  d’outre-mer  qui  indiquent  90,  voire 
même  100  p.  100  de  succès  dans  les  péritonites  appendiculaires 
diffuses. 

L ’empyème  de  l'appendice ,  qui  est  rare,  la  gangrène  non  perfo. f 
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l'ante  de  l’appendice  comportent  déjà  un  pronostic  plus  réservé  : 
sur  8  cas  de  ce  genre,  j’ai  eu  5  guérisons  et  3  morts. 

De  même  pour  l'abcès  appendiculaire  enkysté,  constitué  par  un 
foyer  unique  ou  par  plusieurs  foyers  voisins  les  uns  des  autres: 
sur  26  cas,  16  guérisons  et  10  morts. 

Enfin,  les  chances  de  guérison  deviennent  encore  moindres 
lorsque  l’infection  péritonéale  ne  se  limite  pas  à  la  fosse  iliaque 
droite  et  envahit  plus  ou  moins  largement  la  séreuse  :  6  cas  de 
péritonite  suppurée  à  foyers  multiples  m’ont  donné  3  guérisons  et 
3  morts;  — •  9  cas  de  péritonite  suppurée  diffuse  m’ont  donné 
3  guérisons  et  6  morts. 

Comme  Savariaud,  j’ai  été  frappé  de  la  gravité  particulière  de 
ce  qu’il  appelle  les  péritonites  secondaires ,  c’est-à-dire  de  ces  cas 
où,  malgré  le  refroidissement,  après  une  accalmie  temporaire,  on 
assiste  à  la  reprise  et  à  la  diffusion  des  accidents  :  sur  4  malades 
qui  avaient  fait  des  abcès  au  cours  du  refroidissement,  j’en  ai 
perdu  2;  sur  4  péritonites  diffuses  secondaires,  je  compte  3  morts. 

La  plupart  des  malades  qui  succombent  après  l’opération  à 
chaud,  sont  emportés  par  la  persistance  et  l’extension  de  la  péri¬ 
tonite.  Quelques-uns  aussi  peuvent  mourir  d’une  complication; 
j’en  signalerai  ici  quelques-unes.  J’ai  vu  plusieurs  fois,  dans  des 
appendicites  suppurées,  des  hémorragies  secondaires  survenir  au 
bout  de  quelques  jours;  elles  sont  difficiles  à  arrêter,  nécessitent 
un  tamponnement  serré;  mais  jamais  je  n’ai  perdu  de  malade  par 
cette  complication.  Je  n’ai  pas  eu,  non  plus,  d’occlusion  intesti¬ 
nale  chez  mes  opérés  ;  mais  j’ai  vu  un  enfant,  opéré  à  chaud  par  un 
de  mes  collègues,  présenter  des  accidents  d’occlusion  qui  néces¬ 
sitèrent  un  anus  cæcal  et  la  libération  d’adhérences  qui  coudaient 
l’intestin;  ce  malade  a  guéri.  Enfin,  trois  de  mes  opérés  ont  eu 
consécutivement  une  pleurésie  purulente  :  deux  ont  guéri  par  la 
thoracotomie;  le  troisième,  un  garçon  de  douze  ans,  qui  avait  été 
opéré  pour  une  péritonite  suppurée  diffuse,  succomba  au  bout  de 
trois  semaines  à  la  complication  pleurale. 

En  terminant,  je  voudrais  encore  insister  sur  deux  points  con¬ 
cernant  la  technique  de  l’opération  à  chaud.  Et  d’abord,  faut-i t 
enlever  systématiquement  l'appendice  ?  La  question  est  résolue 
dans  le  sens  de  l’affirmative  lorsqu’on  intervientprécocement  dans 
les  premières  quarante-huit  heures,  et  aussi  dans  les  cas  de  péri¬ 
tonite  diffuse  ;  dans  cette  dernière  éventualité,  l’ablation  de  l’ap¬ 
pendice  n’est  qu’une  application  de  ce  principe  général  que,  dans 
toute  péritonite,  la  suppression  de  la  lésion  causale  est  l’élément 
primordial  du  traitement.  En  revanche,  dans  l’abcès  appendicu¬ 
laire  enkysté,  l’ablation  de  l’appendice  est  beaucoup  plus  discu¬ 
table.  La  plupart  des  chirurgiens  y  renoncent  lorsque  l’appendice 
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ne  se  présente  pas  immédiatement  après  l’ouverture  de  l’abcès  : 
sa  recherche  exposerait  à  rompre  des  adhérences  protectrices  et 
à  inoculer  la  grande  cavité  péritonéale.  G’est  vrai;  mais,  d’autre 
part,  il  m’est  arrivé,  à  plusieurs  reprises,  après  avoir  évacué  un 
premier  abcès  rétro-pariétal  et  en  décollant  quelques  adhérences 
pour  chercher  l’appendice,  d’ouvrir  un  second  foyer,  rétro-cæcal 
ou  pelvien,  contenant  un  pus  beaucoup  plus  fétide  que  le  pre¬ 
mier;  ces  foyers  auraient  passé  inaperçus  si  je  n’avais  pas  cherché 
l’appendice.  Je  crois  donc  qu’il  peut  être  utile  de  rechercher  cet 
organe  avec  précaution,  mais  il  faut  savoir  s’arrêter  lorsqu’on  ne 
le  trouve  pas  aisément. 

■  Quand  la  péritonite  n’est  pas  enkystée,  quand  elle  a  envahi  la 
plus  grande  partie,  sinon  la  totalité  de  la  séreuse,  les  procédés 
nouveaux  de  traitement  des  péritonites  (position  de  Fowler,  sérum 
rectal  de  Murphy,  sérum  adrénaliné,  etc.)  trouvent,  bien  entendu, 
leurs  indicalions.  Je  ne  parlerai  pas  de  la  question  du  drainage, 
n’ayant  pas  encore,  osé  le  supprimer  complètement,  lorsque  j’ai 
trouvé  du  pus  dans  lé  ventre. 

J’ai  essayé,  l’année  dernière,  dans  plusieurs  cas  de  péritonite 
appendiculaire,  les  injections  intra-péritonéales  d’ huile  camphrée  : 
elles  ne  m’ont  pas  paru  modifier  sensiblement  l’évolution  et  le 
pronostic  de  la  péritonite.  Plus  récemment,  j’ai  eu  recours,  chez 
deux  malades,  à  l'injection  intrapéritonéale  d'oxygène ,  suivant  la 
pratique  de  Thiriar  qu’ont  préconisée,  chez  nous,  Weiss  et  Sencert 
et  Arnaud.  J’en  ai  obtenu  des  résultats  qui  me  semblent  très  encou¬ 
rageants.  Avec  un  obus  d’oxygène  muni  d’un  détendeur  et  relié 
aux  drains  abdominaux  par  un  tube  de  caoutchouc,  il  est  facile 
d’établir  un  courant  continu  de  gaz. 

Le  premier  malade  chez  lequel  j’ai  employé  ces  injections  était 
un  garçon  de  douze  ans,  entré  à  l’hôpital  au  quatrième  jour  de  sa 
crise;  en  raison  de  la  fièvre  élevée  (39  degrés),  de  l’accélération 
du  pouls  (130)  et  surtout  de  l’intensité  extraordinaire  de  la  dou¬ 
leur,  je  me  décidai  à  intervenir  immédiatement.  Il  y  avait  du  pus 
d’odeur  fétide,  libre  au  milieu  des  anses  intestinales;  l’appendice 
gangrené,  mais  non  perforé,  fut  enlevé.  Le  lendemain,  lë  malade 
me  parut  dans  un  état  très  grave  :  la  température  restait  au-dessus 
de  39  degrés,  le  pouls  très  rapide;  le  faciès  était  mauvais;  le 
ventre  était  partout  douloureux  et  météorisé,  le  malade  ne  rendait 
pas  de  gaz  ;  bref,  la  péritonite  semblait  se  généraliser.  C’est  alors 
que  je  songeai  à  l’injection  d’oxygène  :  parles  drains  placés  dans 
la  plaie,  oh  fit  passer  pendant  huit  heures  un  courant  continu  de 
gaz  (2.400  litres  en  tout).  Le  lendemain,  le  malade  était  trans¬ 
figuré  :  température  à  37°8,  pouls  plein  et  régulier,  faciès  coloré 
et  reposé,  ventre  souple,  émission  de  gaz.  Pendant  les  trois  jours 
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suivants,  on  répéta  les  injections  d’oxygène,  mais  à  doses  moins 
élevées.  La  guérison  se  poursuivit  dès  lors  sans  incident  et,  au 
bout  d’un  mois,  la  cicatrisation  de  la  plaie  était  complète. 

Mon  autre  cas  concerne  une  femme  de  vingt-trois  ans  qui  fut 
opérée  le  29  mars  dernier  au  huitième  jour  de  sa  crise.  Elle  avait 
tous  ies  signes  d’un  gros  abcès  de  la  fosse  iliaque;  comme  cet 
abcès  ne  se  modifiait  pas  sous  l’influence  du  repos  et  de  la  glace 
et  comme  la  température,  d’abord  normale,  tendait  à  s’élever,  il 
me  parut  prudent  d’intervenir.  J’ouvris  l’abcès  qui  renfermait  une 
assez  grande  quantité  de  pus  et  semblait  bien  enkysté  ;  je  décollai 
quelques  adhérences,  sans  trouver  l’appendice;  mais, au  cours  de 
ces  manœuvres  qui  provoquèrent  une  hémorragie  assez  abon- 
tante,  j’ouvris  encore  deux  autres  abcès,  plus  petits,  l’un  rétro- 
cæcal,  l’autre  pelvien.  Les  suites  de  celle  intervention  furent 
d’abord  inquiétantes  :  ictère,  fièvre  élevée.  Un  nouvel  abcès  se 
collecta  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  fut  évacué  par  l’inci¬ 
sion  iliaque,  le  quatorzième  jour.  A  ce  moment,  la  persistance  de 
la  fièvre,  l’extension  du  météorisme  me  firent  craindre  la  pro¬ 
duction  de  nouveaux  foyers  et  la  généralisation  de  la  péritonite. 
On  fit  donc,  pendant  quatre  jours  de  suite  et  à  raison  de  quatre  ou 
cinq  heures  par  jour,  des  injections  d’oxygène  parles  drains,  le 
débit  du  gaz  étant  réglé  à  un  litre  et  demi  par  minute.  Là  encore, 
les  injections  furent  suivies  d’une  amélioration  immédiate  de 
l’état  local  et  général  et  d’une  baisse  progressive  de  la  tempéra¬ 
ture.  La  plaie  se  cicatrisa  régulièrement  et  la  malade  a  quitté  le 
service,  complètement  guérie,  au  commencement  de  mai. 

Dans  un  troisième  cas,  chez  une  femme  opérée  dans  mon  ser¬ 
vice  par  mon  collègue  et  ami  Mocquot  pour  une  péritonite  par 
rupture  de  pyosalpinx,  les  injections  intrapéritonéales  d’oxygène 
ont  eu  également  l’action  la  plus  favorable  et  puissamment  aidé  à 
la  guérison. 

M.  le  Président.  —  Plusieurs  orateurs  sont  encore  inscrits  sur 
le  traitement  de  l’appendicite  aiguë;  la  discussion  est  renvoyée 
à  la  prochaine  séance. 
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Rapport. 

La  typhlosigmoïdostomie  en  Y  dans  le  traitement  des  colites  rebelles 

et  de  la  stase  du  gros  intestin,  par  MM.  Lardennois  et  Okinczyc. 

Rapport  de  M.  HENRI  HARTMANN. 

La  question  de  la  stase  intestinale  et  de  son  traitement  est  une 
de  celles  qui  préoccupent  aujourd’hui  bon  nombre  de  chirurgiens. 
Tous  vous  connaissez?  les  nombreux  travaux  d’Àrbuthnot  Lane  sur 
la  stase  intestinale,  en  particulier  sur  celle  de  la  partie  terminale  de 
l’iléon.  A.  Lane  préconise,  pour  ces  dernières,  l’exclusion  unila¬ 
térale  du  grêle  avec  fermeture  du  bout  distal  de  l’iléon  et  implan¬ 
tation  du  bout  proximal  dans  le  côlon  pelvien. 

Envisageant  plus  spécialement  la  stase  dans  le  gros  intestin, 
MM.  Lardennois  et  Okinczyc  nous  ont  apporté  deux  très  intéres¬ 
santes  observations  de  typhlosigmoïdostomie  que  je  suis  chargé 
de  rapporter  devant  vous. 

Obs.  I.  —  Homme  de  quarante-sept  ans,  souffre  depuis  plusieurs 
années,  peut-être  à  la  suite  d’une  chute  de  cheval  (le  traumatisme  ayant 
porté  sur  la  partie  supérieure  et  droite  de  l’abdomen),  d’obstruction 
douloureuse  dans  la  région  de  l’angle  hépatique  du  côlon. 

Le  cæcum  est  volumineux,  facilement  perceptible  à  la  palpation.  Les 
crises  douloureuses  sont  suivies  d’une  émission  bruyante  de  gaz  par 

Opération,  23  décembre  1912. Typhlosigmoïdostomie  latérale.  Il  existe 
unepéricolite  membraneuse  très  marquée  de  l’angle  hépatique  du  côlon 
avec  adhérences  même  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Ces  adhé¬ 
rences  sont  épaisses,  très  étendues  en  surface  et  très  vasculaires.  Leur 
libération  risquerait  de  faire  déchirer  l’intestin. 

Suites  opératoires  parfaites  ;  pas  de  diarrhée.  Les  purgations  du  qua¬ 
trième  et  du  sixième  jour  amènent  l’expulsion  de  matières  putrides 
depuis  longtemps  retenues. 

Mais  le  contrôle  radiographique  ultérieur  (Dr  Aubourg)  a  montré  que 
la  nouvelle  bouche  ne  fonctionne  qu’imparfaitement.  Lors  de  l’arrivée 
des  matières,  une  certaine  partie  passe  en  effet  directement  dans  l’S 
iliaque,  mais  le  reste  chemine  par  le  côlon  ascendant  et  le  transverse. 

La  traversée  intestinale  est  actuellement  plus  rapide  et  plus  régulière, 
mais  il  persiste  un  certain  degré  de  stase. 

Digestion  parfaite  des  albumines,  des  graisses  et  des  féculents  sans 
fermentation  (Tulasne,  Carrion). 

Dans  cette  première  observation,  MM.  Lardennois  et  Okinczyc 
ont  pratiqué  une  typhlosigmoïdostomie  latérale.  Le  résultat,  tout 
en  étant  bon,  n’a  pas  été  parfait.  Une  partie  du  contenu  intestinal 
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passe  par  l’anastomose,  mais  le  reste  continue  à  cheminer  en  sui¬ 
vant  les  côlons,  comme  le  montre  l’examen  radiographique  ;  aussi 
persiste-t-il  un  certain  degré  de  stase. 

En  présence  de  ce  résultat  incomplet  de  la  typhlosigmoïdos- 
tomie  latérale,  MM.  Lardennois  et  Okinczyc  ont,  chez  un  second 
malade,  modifié  leur  technique  opératoire. 

Obs.  II.  —  Femme  de  trente-deux  ans,  souffrant  d’une  constipation 
invétérée  avec  colite  rebelle,  liée  à  une  sténose  sus-cæcale  avec  péri- 
colite.  Cet  état  intestinal,  durant  depuis  quatre  ans,  avait  amené  une 
déchéance  profonde  de  l’état  général. 

Opération  le  2  avril  1913.  —  Typhlosigmoïdostomie  en  Y  avec  résec¬ 
tion  du  fond  du  cæcum. 

L’opération  a  consisté  dans  la  résection  du  fond  du  cæcum,  la  section 
de  l'S  iliaque,  l’abouchement  lermino-terminal  du  cæcum  et  du  bout 
inférieur  de  l’S  iliaque  et,  pour  terminer,  l’implantation  termino-latérale 
du  bout  supérieur  de  l’S  iliaque  dans  le  bout  inférieur. 

La  branche  inférieure  de  l’Y  est  représentée  par  l’anse  rectosigmoïde  ; 
la  branche  supérieure  droite  par  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  ;  la 
branche  supérieure  gauche  par  le  côlon  descendant.  ’ 

Ainsi  se  trouve  réalisée  la  dérivation  des  matières  par  voie  cæco- 
sigmoïdienne,  et  le  drainage  des  sécrétions  du  gros  intestin  à  ses  deux 
extrémités  dans  le  rectum. 

La  résection  du  fond  du  cæcum  avait  paru,  après  divers  essais,  néces¬ 
saire,  pour  assurer  le  passage  facile  et  intégral  du  cæcum  dans  le 
rectum. 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  La  malade  a  quitté  l’hôpital  le 
vingtième  jour.  Elle  a  maintenant  régulièrement  deux  selles  par  jour. 
Elle  a  engraissé  ;  elle  ne  souffre  plus,  elle  se  trouve  tout  à  fait  bien. 

La  radiographie  après  ingestion  de  bismuth  montre  que  les  fèces 
passent  entièrement  par  l’anastomose. 

Au  bout  d’uncertain  temps  (à  la  onzième  heure,  par  exemple)  lorsque 
l’ampoule  rectale  est  pleine,  il  y  a  reflux  dans  le  côlon  descendant,  dans 
la  branche  gauche  de  l’Y,  c’est-à-dire  en  aval  de  l’obstacle  ;  mais  on  ne 
constate  pas  de  passage  dans  le  côlon  ascendant. 

Le  résultat  fonctionnel  est  donc  excellent. 

Ces  deuxobservations,  que  je  viens  de  résumer  brièvement  devant 
vous,  soulèvent  plusieurs  questions.  Je  vous  demande  d’en  aborder 
deux  devant  vous;  les  indicalions  de  la  typhlosigmoïdostomie  ; 
sa  technique  opératoire. 

La  typhlosigmoïdostomie  est  une  opération  relativement  peu 
pratiquée,  bien  qu’elle  semble,  dans  une  certaine  catégorie  de 
cas,  supérieure  à  celle  aujourd’hui  courante  de  Viléosigmoïdos- 
tomie  latérale.  Personnellement,  nous  avons  surtout  pratiqué 
cette  dernière  et  si  nous  en  avons  obtenu  d’excellents  résultats, 
dans  une  série  d’occlusions  chroniques,  déterminées  par  des 
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cancers  du  gros  intestin,  nous  avons  quelquefois  eu  des  ennuis 
considérables.  Je  vous  rappellerai,  en  particulier,  l’histoire  d’un 
malade  chez  lequel  les  accidents  d’obstruction  chronique  ont 
tout  d’abord  cédé  à  l’intervention;  malheureusement,  après  une 
cessation  temporaire  des  accidents,  nous  avons,  au  bout  d’une 
quinzaine  de  jours,  dû  établir  un  anus  caecal,  pour  remédier  à 
l’encombrement  du  côlon  ascendant,  résultant  de  l’accumulation 
des  matières  qui  avaient  suivi  le  trajet  normal  de  l’intestin,  et 
étaient  venues  s’accumuler  entre  la  valvule  de  Bauhin  et  la  sténose 
cancéreuse. 

Pour  éviter  de  pareils  accidents,  nous  avons  généralement, 
depuis  cette  époque,  abandonné  la  simple  entéroanastomose  de 
Maisonneuve,  l’iléosigmoïdostomie  latérale,  dans  les  cas  de 
cancer  rétrécissant  la  lumière  des  côlons,  pour  lui  substituer 
d’autres  opérations  n’exposant  pas  à  l’accumulation  de  matières 
dans  la  première  partie  du  gros  intestin.  Nous  avons  fait 
l’exclusion  unilatérale  de  l’intestin  et  la  colocolostomie.  Enfin, 
deux  fois,  nous  avons  pratiqué  la  typblosigmoïdostomie,  dont  je 
désire  particulièrement  vous  entretenir  aujourd’hui. 

Dans  le  premier  cas,  publié  dans  le  tome  III  de  nos  Travaux 
de  chirurgie ,  il  s’agissait  d’un  homme  de  soixante-trois  ans, 
porteur  d’un  cancer  du  côlon  ascendant,  qui  succomba  à  une 
péritonite  résultant  d’une  faute  opératoire,  tiraillement  des 
sutures  avec  un  point  perforant. 

Notre  deuxième  observation  n’a  pas  été  publiée;  aussi  croyons- 
nous  pouvoir  la  relater  ici. 

Observation.  —  Linite  plastique  avec  envahissement  secondaire  de 
l'épiploon  et  du  côlon  transverse,  comprimé  et  étranglé.  Typhlosigmoïdos- 
tomie.  Guérison.  —  Mme  G...,  trente-quatre  ans,  entre  à  la  maison  de 
santé,  en  mai  1905,  pour  des  phénomènes  d’obstruction  intestinale. 

En  1901,  la  malade  est  souvent  constipée;  elle  se  plaint  de  douleurs 
d’intestin  qui  s’étendent  transversalement  au-dessus  de  l’ombilic,  mais 
n’affectent  pas  la  forme  de  coliques. 

Puis  surviennent  des  troubles  digestifs,  et  pendant  l’été  1903,  les 
douleurs  se  localisent  au  niveau  de  Eestomac. 

Elle  devient  enceinte  et  les  douleurs  reparaissent  après  avoir  disparu 
par  un  cure  de  képhir. 

11  juin  1904.  —  Accouchement  à  terme.  A  la  fin  de  sa  grossesse,  la 
malade  pouvait  à  peine  marcher. 

En  octobre  1904,  pendant  quelques  mois  les  douleurs  s’atténuent. 
Mais  depuis  quelque  temps  la  malade  souffre  de  nouveau.  Elle  a 
beaucoup  maigri  depuis  quelques  semaines. 

(1)  Travaux  de  chirurgie  anatomo-clinique,  chirurgie  de  l’intestin;  Paris, 
1907,  t.  III,  p.  327 
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État  actuel.  —  On  trouve,  et  môme  on  voit,  soulevant  la  jonction  de 
la  région  ombilicale  et  de  la  région  épigastrique,  une  tumeur  arrondie, 
sans  altération  de  couleur  de  la  peau.  Cette  tumeur  atteint  le  rebord 
costal  et  s’étend  sous  forme  de  plaque  au-dessous  de  l’ombilic;  au 
palper,  la  partie  supérieure  ellipsoïde  est  un  peu  bosselée,  épaissie  et 
dure,  et  s’enfonce  dans  la  profondeur,  sans  cependant  prendre  le  contact 
lombaire.  A  sa  partie  inférieure,  on  sent  quelques  bosselures  dures, 
au-dessous  de  la  masse  qui  est  superficielle,  étalée  en  forme  de  placard, 
épais  de  2  centimètres  environ  et  dont  on  peut  accrocher  la  partie 
inférieure  avec  l’extrémité  des  doigls. 

Par  la  percussion,  on  peut  voir  que  le  côlon  transverse  passe  au 
devant  de  la  tumeur.  A  droite,  il  existe  une  grande  poche  sonore  et 
qui  semble  constituée  par  le  côlon  ascendant.  Cette  région  donne 
une  sensation  de  clapotis,  comparable  au  clapotement  stomacal. 

En  déprimant  brusquement  et  plusieurs  fois  cette  région,  on  déter: 
mine  une  contraction  de  l’intestin  qui  devient  dur  comme  de  la  pierre. 
Cette  contraction  arrive  jusqu’à  droite  de  l’ombilic  et  il  se  produit 
alors  un  bruit,  dû  au  passage  des  gaz  à  travers  le  point  rétréci  :  tout 
s’affaisse  alors. 

Opération,  8  mai  1905  (M.  Hartmann  ;  aides,  MM.  Lecène  et  Okinczyc). 
Incision  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic,  prolongée  à  gauche  et 
.au-dessus. 

L’estomac  se  présente  dans  toute  sa  portion  juxta-pylorique  acces¬ 
sible  sous  la  forme  d’un  cylindre  régulier,  dur  et  présentant  au  voisi¬ 
nage  de  la  grande  courbure  des  parties  grisâtres.  La  grande  courbure 
se  continue  en  bas  avec  une  infiltration  scléro-cancéreuse  et  de  gros 
ganglions  durs  du  volume  d’une  bille  chacun. 

Le  côlon  transverse  est  étranglé  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
par  le  processus  cancéreux  qui  le  dépasse  en  bas  dans  l’épiploon  lui- 
même  épaissi,  dur  et  rétracté. 

Le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  sont  le  siège  d’une  dilatation 
énorme  et  malgré  l’épaississement  manifeste  de  leurs  parois  on  y  sent 
un  clapotis  perceptible  à  distance.  Le  côlon  pelvien  est  au  contraire 
petit  et  rétracté. 

Nous  faisons  une  entéro-anastomose  entre  le  cæcum  et  le  côlon  sig¬ 
moïde.  L’ouverture  du  cæcum  donne  issue  à  un  liquide  jaune  abon¬ 
dant.  On  met  une  pioce  sur  le  côlon  au-dessus.  L’anastomose  est  un 
peu  tiraillée  ;  pour  diminuer  les  tractions,  nous  suturons  au-dessus  les 
franges  du  côlon  ascendant  aux  franges  de  l’anse  sigmoïde. 

Réunion  de  la  paroi  à  trois  étages. 

Suites  opératoires  :  Les  phénomènes  d’obstruction  s’atténuent  et  dis¬ 
paraissent,  et  la  malade  quitte  la  maison  de  santé  guérie  opératoire- 
ment,  ayant  des  garde-robes  régulières  et  ne  souffrant  plus. 

A  ces  deux  observations  de  hjphlosigmoïdostomie,  nous  pouvons 
en  ajouter  d’autres,  cette  opération  ayant  été  exécutée  par  un  cer¬ 
tain  nombre  de  nos  collègues  dans  des  circonstances  diverses  : 
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Vautrin,  Tuffler,  Brin(l),  Giordano  (2),  Yeomans  (3)  l’ont  pra¬ 
tiquée. 

Les  résultats  ont  toujours  été  excellents  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  dans  le  traitement  des  sténoses  cancéreuses  des  côlons. 
Il  semble  qu’elle  soit  suffisante,  dans  ces  cas,  pour  empêcher 
d’une  manière  complète  la  stase  en  amont  des  sténoses  cancé¬ 
reuses.  Dans  celles-ci,  la  typhlo-sigmoïdostomie  latéro-latérale 
assure  le  drainage  parfait  de  la  portion  de  côlon  sus-jacente  à  la 
sténose.  Est-elle  suffisante  dans  les  cas  où  l’on  veut  exclure  phy¬ 
siologiquement  le  gros  intestin  dans  les  cas  de  colites  rebelles? 
Quelques  observations  de  Giordano,  de  Yeomans  semblent  l’éta¬ 
blir.  L’observation  précise  des  faits  montre  cependant  qu’une 
simple  anastomose  latérale  ne  suffit  pas  à  empêcher  le  passage 
des  matières  dans  le  gros  intestin.  A  cet  égard,  la  première 
observation  de  MM.  Lardennois  et  Ockinczyc  est  des  plus  con¬ 
cluantes.  L’étude  radioscopique  post-opératoire  de  l’intestin,  faite 
par  M.  Aubourg,  tout  en  montrant  que  la  bouche  était  perméable, 
a  établi  que  la  plus  grande  partie  du  contenu  alimentaire  conti¬ 
nuait  à  suivre  la  voie  normale  des  côlons. 

L ’iléosigmoïdostomie  latérale  avec  suture  et  oblitération  de  l’iléon 
au-dessous  de  l’anastomose,  ou  Viléosigmoïdostomie  avec  implan¬ 
tation  termino-latérale  de  l’iléon  empêche  certainement  la  pro¬ 
gression  du  contenu  alimentaire  de  l’intestin  suivant  son  trajet 
normal;  nous  en  avons  obtenu  d’excellents  résultats,  mais  dans  les 
cas  de  constipation  invétérée,  de  colite  rebelle,  elle  a  l’inconvé¬ 
nient  de  ne  pas  toujours  mettre  à  l’abri  du  reflux  du  contenu 
intestinal  dans  les  côlons  et  d’une  stase  rétrograde  qui  quelque¬ 
fois  peut  s’étendre  jusqu’au  cæcum;  ce  reflux  était  des  plus  nets 
sur  une  de  nos  malades  chez  laquelle,  pour  une  fistule  tuberculeuse 
du  côlon  ascendant  survenue  plusieurs  années  après  résection  du 
cæcum  tuberculeux,  nous  avions  secondairement  pratiqué  une 
iléosigmoïdostomie  avec  exclusion  unilatérale  de  l’intestin.  La 
malade,  jusqu’à  sa  mort,  consécutive  aux  progrès  de  la  cachexie, 
avait  eu  constamment  par  l’anus  naturel  des  garde-robes  diar¬ 
rhéiques,  alors  que  des  matières  moulées  sortaient  quotidienne¬ 
ment  par  la  fistule  iliaque  droite. 

En  l’absence  de  fistule,  on  a  vu  le  reflux  des  fèces  dans  les 
côlons  être  le  point  de  départ  de  distensions  caecales,  de  douleurs, 
de  fièvre.  De  Quervain,  A.  Lane  en  ont  vu  des  exemples.  On  a  dû 
quelquefois  fistuliser  le  cæcum  ou  même  faire  la  résection  totale 
du  gros  intestin. 

(1)  Brin.  Arch.  médic.  d'Angers,  20  juillet  1910,  t.  XIV,  p.  217. 

(2)  Giordano.  XII‘  Congrès  de  l’Association  française  de  chirurgie,  1909. 

(3)  Yeomans.  American  Journal  of  Surgery,  janvier  1913,  p.  23. 
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Pour  éviter  cette  stase,  de  Quervain  a  conseillé  de  faire  l'i ’léo- 
transversostomie,  qui,  évidemment,  diminue  la  longueur  d’intestin 
où  peut  se  faire  la  stase  rétrograde,  mais  qui  ne  l’empêche  pas 
complètement. 

Monprofit  nous  a,  il  y  a  quelques  années,  décrit  une  opération 
nouvelle,  l'iléo-sigmoïdostomie  avec  implantation  du  bout  distal  de 
l'iléon  dans  le  rectum.  Il  croyait  réaliser  ainsi  ce  que,  dans  son 
langage  humoristique,  il  appelle  le  tout-à-l’égout.  En  réalité,  ce  tout- 
à-l’égout,  ce  tout  au  rectum,  était  imparfait  dans  nombre  de  cas, 
car  il  ne  tenait  pas  compte  de  la  présence  de  la  valvule  de  Bauhin, 
qui,  dans  43  p.  100  des  cas,  empêche  le  reüux  des  liquides,  dans 
72  p.  100  des  cas  celui  des  gaz,  d’après  les  constatations  faites  par 
notre  collègue  Alglave  (1).  Dans  près  de  la  moitié  des  cas,  l’opé¬ 
ration  n’assure  pas  l’évacuation  des  sécrétions  du  côlon  ascen¬ 
dant  directement  dans  le  rectum.  Elle  est  donc  insuffisante  dans 
les  cas  de  colites  rebelles  suppurantes. 

Au  contraire,  l’opération  nouvelle  de  MM.  Lardennois  et 
Okinczyc  assure  une  évacuation  complète  du  contenu  des  côlons. 
Le  remarquable  succès  obtenu  dans  leur  observation  mérite 
d’attirer  notre  attention. 

Aussi,  en  terminant,  vous  demanderai-je  la  permission  de  vous 
exposer  la  technique  suivie  par  M.  Lardennois. 

Le  cæcum  et  le  côlon  pelvien  sont  attirés  hors  du  ventre  ;  un  fil 
d’affrontement  est,  suivant  la  pratique  habituelle,  faufilé  dès  le 
début  de  l’opération  sur  la  face  droite  du  mésocôlon  pelvien,  sur 
le  péritoine  postérieur  puis  sur  la  face  gauche  du  mésentère  à  sa 
terminaison  iléo-cæcale  (fig.  1).  Ce  fil  serré,  à  la  fin  de  l’opération, 
supprime  tout  orifice  en  arrière  de  l’anastomose. 

L’appendice  est  enlevé.  Le  contenu  caecal  est  refoulé  en  haut, 
une  pince  à  coprostase  est  placée  sur  la  partie  la  plus  déclive  du 
cæcum  au-dessus  de  sa  bosselure  inférieure.  Ce  clamp  fixera 
pendant  la  suture  les  dimensions  de  la  bouche  cæcale  (fig.  2). 

Le  contenu  de  l’anse  sigmoïde  est  de  même  refoulé  et  deux 
clamps  à  coprostase  sont  placés  sur  cette  anse.  Il  est  bon  de  faire 
porter  la  section  du  côlon  pelvien  assez  haut  sur  l’anse. 

L’Y  doit  être  disposé  de  telle  sorte  que  la  branche  droite  cæco- 
sigmoïdienne  soit  un  peu  plus  longue  et  plus  flottante,  que  la 
branche  gauche  colo-sigmoïdienne.  Cette  disposition  permettra  de 
mettre  quelque  distance  entre  les  deux  bouches  anastomotiques. 
En  outre,  un  excès  de  longueur  de  l’anse  colo-sigmoïdienne  inver¬ 
serait  l’Y,  d’où  possibilité  de  circulation  vicieuse  (fig.  3). 

Mais,  de  plus,  les  clamps  doivent  être  assez  longs  pour  empiéter 

(1)  Alglave.  Bull,  de  la  Soc.  anatomique.  Paris,  1909,  p.  133.. 


largement  sur  le  mésocôlon,  au  contact  par  le 
L’implantation  sigmo-sigmoïdienne  exige,  pour, uni 


ig.  1.  —  Extériorisation  du  cæcum  et  de  l’S  iliaque 
la  masse  intestinale  grêle.  —  Mise  en  place  d’un  fi 
mésos  et  de  fermeture  de  la  gouttière  formée  deri 
tomose  par  le  mésentère,  le  péritoine  pariétal  postéi 
pelvien. 


—  Refoulement  de 
d’affrontement  des 
ère  la  future  anas- 
îur  et  le  mésocôlon 


suffisante  des  deux  segments  l’un  sur  l'autre,  une  section  du 
néso  assez  longue. 

Le  côlon  pelvien  est  alors  coupé,  à  distance  des  clamps,  entre 


:r  une  manipulation,  aussi  aseptique  que  possible,  des  dei 
ints  de  l’anse.  Le  mésocôlon  sera  sectionné  dans  le  prolo 
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gement  exact  de  la  section  intestinale  jusqu’à  l’extrémité  des 
clamps  qui  assurent  l’hémostase  de  la  tranche.  Les  deux  tranches 
de  section  mésocoliques  seront  immédiatement  hémostasiées  et 
bordées  par  un  surjet  au  catgut. 

Le  bout  supérieur  de  l’S  iliaque  est  soigneusement  enveloppé  de 
compresses  fixées  par  une  pince  et  repoussé  sur  la  lèvre  gauche 


Fig.  3.  —  Typhlo-sigmoïdostomie  en  Y  défectueuse.  L’k|  est  inversé  \  par 
excès  de  longueur  sur  le  segment  signio-sigmoïdien.  La  section  du  côlon 
a  porté  trop  bas  et  les  deux  bouches  anastomotiques  sont  trop  rappro¬ 
chées. 

de  l’incision  abdominale,  où  il  sera  surveillé  et  maintenu  par  un 
aide. 

On  applique  alors  le  surjet  séro-séreux  postérieur  typhlo-sig- 
moïdien  (fîg.  4).  Pour  cette  anastomose,  comme  pour  toute  suture 
qui  doit  porter  sur  le  gros  intestin  à  paroi  très  mince,  des  aiguilles 
très  fines  sont  indispensables.  L’écueil  de  cette  chirurgie  du  gros 
intestin  est,  en  effet,  le  point  perforant,  source  d’infection,  cause 
de  tant  d’échecs. 

Le  bout  inférieur  de  l’S  iliaque, «toujours  protégé  par  la  pince  de 
Kocher  qui  clôt  hermétiquement  sa  tranche,  est  porté  au  contact 
du  cæcum.  L’affrontement  est  assuré  par  un  surjet  séro-séreux  fin, 
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qui  unit  la  base  de  la  bosselure  cæcale  à  la  séreuse  du  bout 
inférieur  de  l’S  iliaque.  Le  surjet  séro-séreux  postérieur  terminé, 


4.  —  Affrontement  cæco-sigmoïdien,  par  surjet  séro-s 
La  bosselure  cæcale  du  fond  éversée  par  la  pince  d 
core  été  réséquée.  —  Le  bout  sigmoïdien  a  été  avivi 
seaux,  au-dessous  de  la  pince  de  Kocher  qui,  jusqu’ 
aintenait  hermétiquement  fermée. 


pratique  la  résection  de  la  bosselure  cæcale  (entre  le  clamp  et 
e  pince  de  Kocher),  puis  l’avivement  de  la  tranche  du  bout  infé- 
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rieur  de  l’S  iliaque  en  la  réséquant  au-dessous  de  la  pince  de 
Kocher  (fie.  5). 


Fig.  d.  —  Résection  du  fond  du  cæcum,  avivement  du  bout  sigmoïdien  et 
abouchement  cæco-sigmoïdien.  Le  surjet  total  est  terminé  sur  la  moitié 
postérieure,  il  est  commencé  sur  la  moitié  antérieure  pour  montrer  le 
passage  du  fil  de  la  muqueuse  vers  la  séreuse  et  de  la  séreuse  vers  mu¬ 
queuse,  pour  inverser  le  bourrelet  muqueux  vers  la  lumière  de  l’intestin. 


Ensuite,  surjet  total  postérieur,  puis  surjet  total  antérieur.  Pour 
assurer  un  affrontement  plus  parfait  des  lèvres  de  ia  bouche, 


Fio.  6.  —  L’implantation  cæco-sigmoïdienne  est  terminée.  —  L’implantation 
sigmo-sigmoïdiennne  est  commencée  par  affrontement  séro-séreux-posté- 
rieur  parallèlement  à  la  bandelette  où  le  pointillé  indique  la  place  de  la 
bouche  a  créer.  Le  bout  supérieur  sigmoïdien  a  été  avivé  par  une  recoupe 
au-dessous  de  la  pince  de  Rocher  qui  le  maintenait  aseptiquement  fermé. 


Pour  obtenir  ce  résultat,  il  suffit,  tendant  le  fil  du  surjet  dans  le 
sens  où  progresse  celui-ci,  de  piquer  l’aiguille,  non  pas  de  la 
séreuse  vers  la  muqueuse  et  de  la  muqueuse  vers  la  séreuse,  ce 
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qui  affronte  muqueuse  à  muqueuse  en  formant  un  bourrelet 
externe,  mais,  au  contraire,  de  la  muqueuse  vers  la  séreuse  pour 
une  tranche,  puis,  sur  l’autre  tranche,  de  la  séreuse  vers  la  mu¬ 
queuse.  Le  fil  sort  ainsi  dans  la  cavité  même  de  la  bouche,  on 
serre  le  point,  et  les  tranches  s’adossent  séreuse  à  séreuse,  formant 
un  bourrelet  orienté,  non  plus  en  dehors,  mais  vers  la  lumière  de 
l’intestin. 


Fig.  7.  —  Typhlo-sigmoïdostomie  en  Y  correctement  faite.  Résultat  final. 
Fils  d’affrontement  au-dessus  de  l’implantation  signio-sigmoïdienne  pour 
fixer  l’angle  de  l’Y. 

Le  bout  supérieur  de  l’S  iliaque  est  alors  dégagé  des  compresses 
qui  l’isolent.  Onchoisitle  point  d’implantation  sur  l’anse  efférente, 
assez  bas  pour  se  tenir  à  bonne  distance  de  l’implantation  eolo- 
cæcale,  assez  haut  pour  que  l’anastomose  puisse  se  faire  correcte¬ 
ment  hors  du  ventre.  C’est  à  ce  moment  que  l’on  apprécie  la  pré¬ 
caution  prise  tout  à  l’heure,  de  laisser  à  l’anse  typhlosigmoïdienne 
(partie  droite  de  l’Y)  une  longueur  suffisante.  Cette  implantation 
colo-colique  ne  présente  rien  de  particulier.  Les  malades  justi¬ 
ciables  de  la  typhlo-sigmoïdostomie  sont  des  malades  amaigris  à 
méso  maigre,  à  franges  rares  et  grêles,  et  la  toilette  de  l’intestin 
peut  être,  avant  l’anastomose,  facile  et  rapide  (fig.  6). 
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Surjet  séro-séreux  postérieur,  avivement  de  la  tranche  pincée 
et  carbonisée,  surjet  total  postérieur,  surjet  total  antérieur.  Levée 
des  champs  sigmoïdiens.  Surjet  séro-séreux  antérieur.  Placement 
de  deux  fils  d’approche  dans  l’angle  de  l’Y. 

11  ne  reste  plus  qu’à  serrer  doucement  le  fil  de  cloisonnement. 

Ceci  fait,  la  masse  intestinale  grêle  vient  se  placer  au-devant  de 
l’anastomose  en  Y.  On  étale  le  grand  épiploon  sur  le  tout,  et  l’on 
referme  le  ventre  (fig.  7). 

Telle  est,  exposée  dans  ses  grands  traits,  l’opération  de  la  typhlo- 
sigmoïdostomie  en  Y,  qui  assure  le  drainage  indépendant  des  deux 
extrémités  du  gros  intestin  et  qui,  comme  telle,  semble  devoir 
être  l’opération  de  choix,  dans  les  stases  coliques  et  dans  le  trai¬ 
tement  des  colites  rebelles. 

Nous  ne  croyons  pas  cependant  qu’elle  doive  se  substituer  à 
l’opération  de  Lane  pour  tous  les  cas  de  constipation  invétérée  ; 
car  dans  beaucoup  de  ceux-ci,  il  existe  une  coudure  de  la  partie 
terminale  de  l’iléon  et  la  stase  notée  dans  celle-ci  ne  serait  pas 
supprimée.  Il  est  donc  indiqué  de  toujours  préciser  bien  complè¬ 
tement  le  siège  de  l’obstacle  et,  dans  les  cas  de  stase,  de  ne  faire 
la  typhlo-sigmoïdostomie  en  Y,  que  dans  les  cas  où  l’obstacle  est 
uniquement  sur  le  trajet  des  côlons.  Il  y  a  là  encore  toute  une 
série  de  recherches  cliniques  à  faire. 

M.  Monprofit  (d’Angers).  — J’ai  écouté,  avec  beaucoup  d’intérêt, 
la  communication  de  M.  Hartmann,  qui  offrait,  pour  moi,  un  attrait 
particulier.  J’ai,  en  effet,  préconisé  et  pratiqué,  il  y  a  quelques 
années,  la  double  implantation  de  V iléon  dans  l’anse  sigmoïde ,  opé¬ 
ration  qui  a  d’ailleurs  eu  le  grand  honneur  d’être  découverte 
plusieurs  fois,  depuis  cette  époque,  dans  divers  pays  étrangers. 

Je  dois  faire  remarquer  que,  si  l’on  veut  bien  examiner  avec 
soin  le  résultat  de  cette  double  implantation,  on  s’apercevra  que, 
dans  cet  exemple,  elle  n’ajoute  absolument  rien  à  l’antique  opéra¬ 
tion  de  Maisonneuve,  qui  réalise  aussi  une  double  implantation. 
G’est  donc  à  cette  opération  que  je  suis  peu  à  peu  revenu  ;  elle 
donne  presque  toujours  un  excellent  résultat  ;  quand  elle  ne  fonc¬ 
tionne  pas  bien,  je  suis  porté  à  croire  qu’une  autre  combinaison 
ne  ferait  pas  beaucoup  mieux. 

Il  est  cependant  des  cas  où  ma  double  implantation  est  seule 
employable,  et  j’aurai  l’occasion  d’y  revenir. 

Les  cas  rapportés  par  M.  Hartmann  me  permettent  de  vous  citer 
une  observation  que  je  communiquerai  à  la  Société,  et  qui  pré¬ 
sentait  les  particularités  suivantes  :  il  s’agissait  d’un  malade 
âgé,  d’aspect  cachectique,  présentant  des  signes  d’occlusion  chro- 
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nique  ;  nous  pensions,  chez  lui,  à  un  néoplasme  du  cæcum  ;  nous 
fîmes  une  opération  dirigée  contre  cette  lésion  ;  or,  la  stase  intesti¬ 
nale  tenait  à  une  symphyse  inflammatoire  des  dernières  anses  de 
l’iléon  par  péritonite  chronique;  ne  voulant  pas  réséquer  la  masse 
intestinale  qui  me  paraissait  représenter  une  assez  grande  lon¬ 
gueur  d’intestin  grêle,  je  fis  seulement  une  anastomose  iléo- 
colique  latérale,  a.vec  un  excellent  résultat. 

M.  le  Président.  —  La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la 
prochaine  séance. 


Présentations  de  malades. 

Malade  opérée  d'hépatico-duodénostomie  il  y  a  six  ans  passés. 

% 

M.  Bazy.  —  Les  résultats  éloignés  d’anastomoses  des  conduits 
biliaires  obturés,  sur  l’intestin,  ne  sont  pas  si  communs  que  je  ne 
puisse  considérer  comme  intéressant  de  vous  présenter  cette 
malade.  C’est  une  malade  que  je  vous  ai  présentée  déjà  en  1907, 
quelques  semaines  après  une  hépatico-duodénostomie  que  je  lui 
avais  faite  en  février  1907,  pour  une  oblitération  non  néoplasique 
du  cholédoque. 

Depuis  cette  opération,  elle  s’est  toujours  bien  portée  ;  elle  n’a 
jamais  plus  eu  de  jaunisse,  elle  a  même  pu  mener  à  bien,  il  y  a 
trois  ans,  une  grossesse  gémellaire,  et  vous  voyez  qu’elle  se  porte 
bien. 


Fractures  de  jambe,  par  cause  directe,  avec  écrasement. 

M.  Walther.  —  Je  vous  présente  quatre  blessés,  qui  sont  entrés 
le  5  janvier  1912  dans  mon  service  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  à  la 
suite  d’un  accident  de  chemin  de  fer.  Un  cinquième,  grand  blessé, 
avait  eu  la  jambe  complètement  broyée  et  coupée.  Je  dus  lui  faire 
quelques  jours  plus  tard  une  amputation  de  cuisse;  il  fut  de  tous 
le  premier  guéri. 

Les  quatre  autres,  que  je  vous  présente,  ont  eu  des  fractures  de 
jambe  au  tiers  inférieur  toutes  par  le  même  mécanisme,  fractures 
directes,  les  jambes  ayant  été  fracturées  par  le  rapprochement  des 
banquettes  du  wagon  écrasé. 

Toutes  ces  fractures  s’accompagnaient  d’une  attrition  considé¬ 
rable  des  tissus,  soit  avec  large  plaie  et  issue  des  fragments,  soit 
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avec  contusion  profonde  et  mortification  secondaire  des  tégu¬ 
ments. 

L’un  des  blessés  avait,  outre  une  fracture  de  jambe,  une  fracture 
ouverte  de  cuisse  du  même  côté,  et  une  luxation  du  genou  du  côté 
opposé. 

Un  autre  avait  une  luxation  du  coude. 

Malgré  l’étendue  et  la  profondeur  de  l’attrition  des  tissus,  j’ai  pu, 
chez  tous,  obtenir  la  conservation  du  membre,  grâce  à  la  désin¬ 
fection  primitive  du  foyer  de  fracture  à  la  teinture  d’iode  pure  et 
aux  désinfections  répétées  à  la  teinture  d’iode,  tant  des  foyers  de 
fracture  que  des  escarres  formées  secondairement. 

Chez  tous,  la  consolidation  a  été  très  longue  (six  mois  dans. un 
cas,  neuf  mois  dans  deux  cas,  seize  mois  dans  le  quatrième). 

Chez  deux  de  ces  blessés  j’ai  obtenu  de  l’appareil  de  Lambret 
un  excellent  résultat. 

Chez  un  troisième,  celui  qui  a  eu  le  plus  long  retard  de  conso,- 
lidation,  l’appareil  de  Lambret  m’a  permis  d’obtenir  temporai¬ 
rement  une  bonne  réduction,  mais  n’a  amené  aucune  consolidation, 
pas  plus  qu’une  suture  osseuse  faite  quelque  temps  plus  tard.  Ce 
blessé,  atteint  aux  deux  jambes  de  fracture  compliquée  de  plaie, 
avait  réparé  en  temps  presque  normal  une  des  fractures.  L’autre 
n’a  été  solide  qu’au  bout  de  seize  mois. 

Il  m’a  semblé  utile  de  vous  apporter  ces  résultats  satisfaisants, 
de  conservation,  obtenus  par  un  traitement  long  et  particulière¬ 
ment  pénible  comme  vous  en  pouvez  juger  par  le  nombre  d’appa¬ 
reils  et  d’interventions  nécessaires,  pour  obtenir  la  réduction  en 
pareil  cas. 


I.  —  B...,  trente-trois  ans,  chef  de  gare.  Entré  à  la  Pitié  le  5  janvier 
1912.  Fracture  de  la  jambe  gauche,  au  tiers  inférieur  (à  4  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’interligne). 

Réduction  de  la  fracture  et  application  d’un  appareil  plâtré  le 
6  janvier,  visite. 

Appareil  renouvelé  le  17  janvier,  le  2  février,  le  22  mars.  Il  est  très 
difficile  de  lutter  contre  la  déviation  du  pied  en  dehors.  Le  25  avril,  à 
l’ablation  du  dernier  appareil,  trois  mois  et  demi  après  le  traumatisme, 
la  fracture  n’est  pas  consolidée,  le  fragment  inférieur  fait  toujours 
saillie  sur  la  face  interne  de  la  jambe  et  la  déviation  en  dehors  du 
pied  n’a  pu  être  corrigée. 

Opération  le  26  avril  1912  (M.  Walther;  aide,  M.  Mondor).  —  Incision 
sur  la  face  antéro-interne  de  la  jambe,  mise  à  nu  du  foyer.  Il  n’y  a  pas 
trace  de  cal.  Avivement  des  fragments  au  ciseau.  Attouchement  à  la 
teinture  d'iode.  Application  de  l’appareil  de  Lambret. 

(Pendant  cette  intervention  sur  la  jambe  gauche,  pour  ne  pas  pro¬ 
longer  l’anesthésie,  M.  Baumgartner  faisait,  avec  l’aide  de  M.  Philbert, 
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la  cure  radicale  d’une  hernie  inguinale  droite  dont  souffrait  le  malade.) 

19  mai.  —  Légère  hémoptysie,  congestion  à  la  base  droite,  proba¬ 
blement  petite  embolie.  Les  signes  de  congestion  en  foyer  persistent 
pendant  quelques  jours  et,  le  26  mai,  on  constate  des  frottements  pleu¬ 
raux  qui  disparaissent  rapidement  les  jours  suivants. 

6  juin.  —  Ablation  de  l’appareil  de  Lambret.  La  consolidation  se 
fait,  mais  n’est  pas  encore  très  avancée.  Appareil  de  Scultet. 

13  juin.  —  Appareil  plâtré  qui  est  enlevé  chaque  jour  pour  le  mas¬ 
sage  et  les  exercices  gymnastiques. 

22  juillet.  —  Ablation  de  l’appareil  plâtré.  La  consolidation  est 
presque  complète.  Il  existe  encore  un  peu  d’élasticité  du  cal  qui  est 
formé  dans  de  bonnes  conditions,  avec  une  correction  parfaite  du 
déplacement  des  fragments  du  tibia,  mais  une  très  légère  saillie  du 
fragment  supérieur  du  péroné  en  dehors. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  29  juillet.  La  consolidation  de  la  frac¬ 
ture  n’a  été  obtenue  qu’après  six  mois. 

Les  radiographies  faites  il  y  a  deux  jours  nous  montrent  la  répara¬ 
tion  parfaite  sans  aucun  chevauchement. 

II.  —  C...  (Georges),  trente-six  ans,  entré  le  8  janvier  1912.  Luxation 
du  coude  ‘gauche.  Fracture  de  la  jambe  gauche.  Plaies  à  la  jambe 
droite.  Réduction  immédiate  de  la  luxation  du  coude.  Désinfection 
des  plaies  de  la  jambe  droite.  Application  d’une  gouttière  à  la  jambe 
gauche. 

6  janvier.  —  Application  d’un  appareil  plâtré.  La  réduction  est  très 
difficile.  La  fracture  est  basse  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’articulation. 

La  radiographie  faite  sous  le  plâtre  le  H  janvier  montre  une  bascule 
du  fragment  inférieur  avec  chevauchement  considérable  du  fragment 
supérieur  en  dedans. 

La  peau  fortement  contusionnée  par  le  traumatisme  se  sphacèle  au 
niveau  de  cètte  saillie  du  fragment  supérieur.  L’escarre  éliminée,  la 
plaie  bien  bourgeonnante  et  toujours  maintenue  en  bon  état  par  les 
applications  de  teinture  d’iode,  j’interviens  le  15  février  pour  exciser  la 
plaie  et  réduire  à  ciel  ouvert  la  fracture. 

L’ouverture  large  du  foyer  de  fracture  montre  la  cause  de  l’irréduc¬ 
tibilité,  l’interposition  entre  les  fragments  du  tendon  du  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil.  Il  est  impossible  de  le  dégager  et  il  est  sectionné 
pour  être  suturé  après  la  réduction.  Celle-ci  ne  peut-être  obtenue 
qu’après  résectien  d’environ  1  centimètre  de  l’extrémité  du  fragment 
supérieur  à  la  scie  et  ablation  à  la  curette  d’une  quantité  correspon¬ 
dante  du  fragment  inférieur. 

Réduction  satisfaisante.  Sutures  cutanées,  application  d’un  appareil 
plâtré. 

La  radiographie  faite  le  20  février  montre  que  le  fragment  supérieur 
s’est  encore  déplacé  en  dedans. 

24  février.  —  Ablation  des  sutures.  Bonne  réunion.  Application  de 
l’appareil  de  Lambret  qui  assure  la  réduction  vérifiée  par  la  radio- 
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graphie.  L’appareil  est  laissé  en  place  jusqu’au  17  avril.  La  consolida¬ 
tion  n’est  pas  complète.  Application  d’un  appareil  de  Scultet. 

Le  malade  sort  le  6  juin  :  la  consolidation,  très  avancée,  n’est  pas 
encore  parfaite  ;  il  existe  une  certaine  élasticité  du  cal.  De  plus,  une 
petite  fistulette  au  niveau  de  la  face  externe  du  calcanéum  au  point  du 
passage  de  la  broche.  Cette  fistule  est  curettée  parM.  Baumgartner  et  se 
ferme  rapidement. 

Le  malade  n’a  commencé  à  marcher  sur  le  pied  malade  qu'au  mois 
d’octobre,  soit  neuf  mois  après  l’accident. 

Actuellement,  comme  vous  pouvez  le  voir,  par  l’exploration  du 
membre  et  l’examen  des  radiographies,  laréparation  est  très  bonne,  le 
fragment  inférieur  bien  dans  l’axe,  avec  la  trace  encore  visible  de  la 
perte  de  substance  de  la  résection. 

III. —  P...,  vingt-huit  ans.  Entré  le  S  janvier  1912.  Fractures  des 
deux  jambes,  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’articulation.  Ces  deux 
fractures  sont  largement  ouvertes  avec  saillie  du  fragment  supérieur  à 
travers  la  plaie. 

Désinfection  à  la  teinture  d’iode,  drainage  de  décollements  étendus 
en  arrière.  A  la  jambe  droite  ablation  d’une  esquille  large  de  2  travers 
de  doigt.  Réduction.  Application  d’appareils  de  Scultet. 

19  janvier.  —  Application  d’appareils  plâtrés. 

8  mars.  —  Ablation  des  appareils  plâtrés.  Application  d’appareils  de 
Scultet. 

20  mars. —  La  jambe  gauche  està  peu  près  consolidée  ;  la  jambe  droite 
pas  du  tout. 

Le  28  mars.  —  Ouverture  du  foyer  de  fracture.  Grattage  des  fragments 
qui  ne  présentent  pas  trace  de  cal  ;  attouchement  à  la  teinture  d’iode. 
Application  de  l’appareil  de  Lambret  qui  est  laissé  en  place  jusqu’au 
17  mai. 

Il  n’existe  à  ce  momentpas  tracede  consolidation.  Applications  alter¬ 
nativement  d’appareils  plâtrés  et  d’appareils  de  Scultet. 

20  juillet  1912.  —  Nouvelle  intervention.  Incision  large  et  mise  à  nu 
du  foyer.  Pas  de  trace  de  cal.  Avivement  des  fragments,  suture  osseuse 
au  crin,  anse  de  crins  couplés  suivant  les  2  fragments.  Application  d’un 
appareil  plâtré. 

19  août.  —  Ablation  de  l’appareil.  Pas  de  consolidation. 

En  octobre,  pas  de  consolidation;  on  a  essayé  de  la  stase  veineuse, 
de  la  thyroïdine  sans  obtenir  aucun  résultat. 

Le  21  octobre  on  commence  l’administration  de  l’adrénaline  qui  est 
continuée  sans  résultat  jusqu’au  13  novembre. 

Enfin,  au  mois  de  décembre,  la  mobilité  a  notablement  diminué,  le 
cal  semble  se  former.  Le  malade  quitte  l’hôpital  le  28  décembre,  reve¬ 
nant  régulièrement  tousles  quinze  jours  dans  le  service;  on  continue  le 
massage  régulièrement  fait  depuis  plusieurs  mois. 

Au  début  du  mois  de  mai  1913,  il  a  pu  commencer  à  poser  le  pied  à 
terre  et  à  marcher  sur  la  jambe  droite,  soit  seize  mois  après  l’acci¬ 
dent. 
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IV.  —  lt...,  quarante  et  un  ans,  entré  le  5  janvier  1912.  Luxation  du 
genou  gauche  en  dehors.  Fracture  de  la  cuisse  droite  à  sept  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  avec  plaie.  Fracture  de  jambe  au  tiers 
inférieur. 

Réduction  immédiate  de  la  luxation  du  genou  gauche.  Désinfection 
à  la  teinture  d’iode  de  la  fracture  ouverte  de  la  cuisse  droite.  Appli¬ 
cation  d’un  appareil  plâtré  à  la  jambe  dont  la  fracture  est  difficile  à 
réduire.  Application  sur  la  cuisse  d’un  appareil  à  extension  continue. 

23  février.  —  Phlébite  du  membre  inférieur  gauche. 

2  mars.  —  Embolie  au  poumon  droit.  Foyer  de  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire. 

22  mars.  —  On  constate  que  les  fragments  de  la  jambe  droite  sont 
déplacés.  Appareil  de  Scultet. 

25  mars.  —  Appareil  plâtré. 

Le  7  mai.  —  La  fracture  de  la  jambe  n’est  pas  consolidée  et  est  en 
mauvaise  position,  le  fragment  inférieur  se  portant  en  dehors.  Réduc¬ 
tion  sous  l'anesthésie  à  l’éther.  Application  d’un  appareil  plâtré.  La 
consolidation  cette  fois  se  fit  régulièrement  et  au  mois  de  mai  était  à 
peu  près  complète. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  24  juillet,  marchant  avec  des  béquilles. 
Il  a  continué  à  suivre  régulièrement  un  traitement  de  massage  et 
de  gymnastique  commencé  dans  le  service.  Il  a  pu  commencer  à 
marcher  sans  béquilles  au  début  d’octobre,  soit  neuf  mois  après 
l’accident, 


M.  Lucas-Championnière.  — La  présentation  de  la  série  des  frac¬ 
tures  faite  par  M.  Walther  est  tout  particulièrement  intéressante. 
En  effet,  elle  donne  des  exemples  multiples  du  cas  particulier  des 
fractures  de  jambe  par  fracas  très  violent  que  l’on  considère  trop 
souvent  comme  comparables  aux  fractures  par  action  indirecte 
ou  par  violence  médiocre.  Ces  fractures  consécutives  à  des  attri- 
tions  et  à  des  chocs  très  violents  en  diffèrent  beaucoup  par  une 
réparation  particulièrement  lente.  La  formation  du  cal  est  souvent 
difficile  et  très  retardée. 

Il  peut  arriver  alors  en  pratique  deux  choses.  Après  un  délai 
de  deux  mois,  le  chirurgien,  insuffisamment  averti  des  difficultés 
de  réparation  de  ces  fractures,  estime  qu’il  a  affaire  à  une  pseudar¬ 
throse  et  intervient  par  une  opération.  Celle-ci  survenant  dans  de 
très  mauvaises  conditions  donne  de  médiocres  résultats  et  des 
suites  graves  infiniment  prolongées.  J’ai  vu  le  cas  se  produire 
il  y  a  peu  de  temps,  et  j’ai  eu  beaucoup  de  peine  à  calmer  le 
blessé  accusant  son  chirurgien  de  fautes  graves  dans  son  traite¬ 
ment. 

Très  peu  de  temps  après,  j’ai  eu  l’occasion  d’êlre  consulté  pour 
un  autre  blessé  dont  la  fracture  de  jambe,  au  bout  de  quatre  mois, 
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n’était  pas  consolidée.  Un  second  chirurgien,  appelé  à  l’insu  du 
premier,  avait  déclaré  constater  une  pseudarthrose  et  la  nécessité 
d’intervention  par  une  opération. 

J’ai  pu  faire  remarquer  que,  le  membre  étant  en  bonne  condi¬ 
tion  de  forme,  il  y  avait  toute  chance  pour  qu’il  s’agît  seulement 
d'un  retard  de  consolidation  en  relation  avec  un  traumatisme 
d’une  extrême  violence,  une  attrition  du  membre;  et  le  sujet  a 
fait  depuis  une  très  bonne  consolidation,  sans  aucune  interven¬ 
tion  opératoire,  en  restant  sous  la  surveillance  du  premier  chirur¬ 
gien. 

M.  Walther  a  eu  grand’raison  d’insister  sur  ces  cas  et  de  les 
grouper  sous  une  même  rubrique.  Nous  devons  tenir  compte  de 
cette  notion  de  la  difficulté  de  réparation  des  fractures  dans  les 
traumatismés  très  violents  que  nous  observons. 

J’ai  observé  ces  faits  surtout  pour  des  fractures  survenues  au 
cours  d’accidents  de  chemin  de  fer,  au  cours  d’accidents  d’auto¬ 
mobiles  ou  d’aéroplanes,  pour  des  sujets  écrasés  ou  renversés 
par  des  automobiles. 

M.  Pierre  De i.b et.  —  Permet tez-moi  quelques  très  courtes 
observations.  D’abord  je  vois,  sur  ces  radiographies,  des  fractures 
directes,  à  trait  horizontal,  les  deux  os  étant  cassés  à  la  même 
hauteur.  En  général,  les  fractures  de  ce  genre  ne  sont  pas  très 
embarrassantes  :  ce  ne  sont  pas  celles  qui  me  causent  des  préoc¬ 
cupations. 

Les  malades  que  M.  Walther  nous  a  présentés  bien  réduits  ont 
des  pieds  en  équinisme  et  des  articulations  tibio-tarsiennes  raides. 
Ils  ne  peuvent  pas  même  fléchir  le  pied  à  angle  droit.  C’est  là  la 
plus  grande  cause  d’impotence  après  les  fractures  de  jambe. 
Pour  ma  part,  je  préférerais  de  beaucoup  une  réduction  moins 
parfaite  avec  des  articulations  souples.  Les  malades  marcheraient 
mieux. 

Je  traite  les  fractures  de  jambe  par  une  méthode  particulière 
dont  nous  vous  parlions,  récemment,  Routier  et  moi. 

Depuis  que  j’emploie  cette  méthode,  je  n’ai  rencontré  qu’une 
fracture  qui  me  paraisse  nécessiter  une  autre  thérapeutique. 
C’était  une  fracture  oblique  avec  déplacement  complètement  irré¬ 
ductible  du  fragment  supérieur  en  avant.  J’eus  recours  à  l’ap¬ 
pareil  de  Lambret  :  je  demandai  à  M.  Mathieu,  qui,  avec  son  maître 
Quénu,  a  perfectionné  cet  appareil,  de  venir  l’appliquer  dans  mon 
service  et  de  surveiller  le  malade.  L’appareil  a  donc  été  appliqué 
par  M.  Mathieu.  Je  tiens  à  dire  que,  en  quelques  jours,  la  réduction 
a  été  obtenue  d’une  manière  parfaite.  L’efficacité  de  l’appareil 
est  donc  très  remarquable.  Mais  quand  on  enleva  l’appareil,  la 
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consolidation  n’était  pas  obtenue.  Malgré  les  appareils  plâtrés, 
le  déplacement  s’est  reproduit  et  le  bénéfice  a  été  nul. 

J’ajouterai  encore  que  j’ai  eu  à  expertiser  un  malade  qui  avait 
été  soigné  avec  l’appareil  de  Lambret.  La  broche  calcanéenne  avait 
déterminé  de  l’ostéite,  la  cicatrice  était  adhérente  à  l’os  et  le 
malade  souffrait  de  son  calcanéum. 

A  propos  de  retards  de  consolidation,  permettez-moi  de  vous 
faire  remarquer  qu’avec  les  appareils  qui  immobilisent  la  jambe 
et  les  articulations,  on  met  la  fracture  dans  les  plus  mauvaises 
conditions  pour  qu’elle  se  consolide.  Les  muscles  et  les  articulations 
ne  travaillent  pas,  le  membre  est  complètement  inerte,  la  vie  y 
est  ralentie  ;  c'est  miracle  que,  dans  de  pareilles  conditions,  les 
pseudarthoses  ne  soient  pas  plus  fréquentes. 

Avec  ma  méthode,  les  malades  marchent.  Ils  marchent  non  pas 
comme  s’ils  étaient  amputés  (c’est  ce  qu’ils  font  avec  les  appareils 
de  marche  ordinaire)  ;  ils  marchent  sur  leur  pied,  en  se  servant  de 
leurs  muscles,  de  leurs  articulations  ;  l’os  fracturé  joue  lui-même 
un  rôle.  Tous  les  organes,  tous  les  tissus  fonctionnent  :  en  fonc¬ 
tionnant,  ils  assimilent.  La  consolidation  se  fait  bien  plus  vite  et, 
pour  ma  part,  depuis  six  ou  sept  ans  que  j’emploie  cette  méthode, 
je  n’ai  pas  vu  un  seul  cas  de  pseudarthose.  Je  ne  dis  pas  que  je 
n’en  verrai  jamais,  mais  je  suis  bien  convaincu  que  j’en  verrai 
moins  qu’autrefois. 

M.  Routier.  —  Je  suis,  à  Necker,  le  voisin  de  notre  collègue 
Delbet,  j’ai  adopté  ses  appareils  pour  les  fractures  de  jambe,  et  je 
ne  puis  que  confirmer,  absolument,  ce  qu’il  vient  de  dire. 


M.  Walther.  —  Je  tiens  à  répondre  quelques  mots  aux  obser¬ 
vations  de  mon  ami  M.  Delbet  : 

1°  Au  sujet  de  la  difficulté  de  réduction.  Moi  aussi,  j’avais  lou- 
jours  trouvé  plus  ou  moins  facile  mais  jamais  bien  difficile  la 
réduction  des  fractures  transversales.  Mais  je  puis  vous  affirmer 
que  chez  les  quatre  malades  que  je  vous  présente,  nous  avons 
répété  les  tentatives  de  réduction  avec  tout  le  soin,  tous  les  efforts 
dont  nous  étions  capables,  et  nous  ne  sommes  arrivés  à  rien.  Seule 
l’application  de  l’appareil  de  Lambret  m’a  permis  d’obtenir  dans 
deux  cas  une  réduction  complète,  définitive,  dans  un  autre  cas 
une  réduction  temporaire  ; 

2°  Les  raideurs  articulaires,  qui  ont  été  très  accentuées  et 
diminuent  progressivement  sous  l’influence  du  traitement,  sont 
dues  ici,  non  pas  au  mode  d’appareil  employé,  mais  bien  aux 
contusions  considérables,  à  la  contusion  des  articulations,  et  aussi 
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à  la  longueur  de  la  contention  rendue  nécessaire  par  le  retard 
énorme  de  consolidation  ; 

3°  Je  connais  l’appareil  de  Delbet;  j’ai  eu  la  bonne  fortune 
d’avoir  il  y  a  quelques  années  un  interne  qui  avait,  dans  le  ser¬ 
vice  de  Laënnec,  appris  à  appliquer  cet  appareil  et  l’appliquait 
fort  bien.  J’en  ai  eu  de  très  bons  résultats.  Mais  je  puis  affirmer 
à  mon  ami  Delbet  qu'il  n’aurait  jamais  songé  à  mettre  son  appa¬ 
reil  à  ces  membres  écrasés,  broyés,  à  ces  fractures  avec  grande 
plaie  et  issue  des  fragments. 

Si  j'ai  tenu  à  vous  présenter  ces  malades,  c’est  pour  montrer 
précisément  les  difficultés  que  l’on  peut  rencontrer  dans  le  traite¬ 
ment  de  ces  fractures  par  grands  écrasements,  et  la  lenteur  parti¬ 
culière  de  la  réparation. 


Fistule  sus-pubienne  consécutive  à  une  cholécystite  supputée  post¬ 
typhoïdique.  Cholécystectomie.  Guérison,  avec  persistance  de 

bacilles  paratyphoïdes  dans  les  fèces. 

M.  Jacob.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade,  inté¬ 
ressant  à  plusieurs  titres.  Voici,  tout  d’abord,  et  très  résumée, 
son  observation. 

Pet...,  jeune  soldat,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  a  toujours  joui  d’une 
excellente  santé,  jusqu’au  mois  de  juin  1912.  A  cette  époque,  il  a  eu 
une  fièvre  typhoïde,  de  gravité  moyenne,  qui  a  évolué  normalement, 
sans  complications. 

Ce  n’est  qu’un  mois  et  demi  après  la  guérison,  le  7  septembre,  en 
pleine  convalescence  par  conséquent,  qu’il  accuse  subitement,  pour  la 
première  fois,  des  douleurs  vives  dans  la  moitié  droite  de  l’abdomen  et 
dans  l’épaule  droite. 

Une  collection  se  forme  au-dessus  du  pubis  et  évolue  sans  ictère, 
sans  grande  fièvre;  elle  est  ouverte  le  28  septembre,  et  donne  issue  à 
du  pus,  puis,  dans  les  jours  qui  suivent,  à  des  calculs  biliaires  et  à  de 
la  bile.  La  plaie  opératoire  restant  fistuleuse,  le  malade  est  évacué  dans 
mon  service  en  mars  1913.  A  ce  moment  l’état  général  est  parfait,  le 
foie,  l’appareil  digestif:  sont  normaux.  La  fistule  persiste  toujours,  elle 
est  située  à  mi-distance  de  l’ombilic  et  du  bord  supérieur  des  pubis,  sur 
la  ligne  médiane,  au  centre  même  de  la  cicatrice  de  la  laparotomie. 
Elle  donne  issue  à  de  la  bile  et,  de  temps  à  autre,  à  de  petits  calculs 
biliaires. 

L’examen  de  la  bile  provenant  de  la  fistule  et  l’examen  des  fèces 
pratiqué  par  mon  collègue  et  ami,  le  professeur  Dopter,  révèle  l’exis¬ 
tence  de  grandes  quantités  de  bacilles  paratyphoïdes  B. 

Je  propose  au  malade  la  cholécystectomie.  L’opération  est  faite 
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le  7  avril.  J’utilise  l’incision  transversale  de  Sprenger  recommandée, 
ici  même,  par  notre  collègue,  M.  Gosset.  L’intervention  est  extrême¬ 
ment  difficile  en  raison  des  adhérences  qui  fusionnaient  littéralement 
la  paroi  abdominale,  le  foie,  la  vésicule  biliaire,  le  côlon  transverse  et 
ses  replis  péritonéaux.  La  vésicuje  occupe  sa  place  normale;  elle  est 
très  épaissie,  bourrée  de  calculs,  et  sa  face  inférieure  présente  une 
ulcération  qui  communique  avec  l'orifice  flstuleux  sus-pubien,  par  un 
long  trajet,  creusé  dans  les  adhérences  qui  unissent  le  grand  épiploon 
avec  la  paroi  abdominale.  La  vésicule  est  prudemment  dégagée  de  son 
fond  vers  le  cholédoque,  et  le  cystique  lié  au  ras  du  cholédoque.  Les 
voies  biliaires  (hépatique  et  cholédoque)  paraissent  saines  et  ne  ren¬ 
ferment  pas  de  calculs. 

Les  suites  opératoires  ont  été  normales.  Une  fistule  biliaire  s’est  pro¬ 
duite  le  sixième  jour.  Elle  s’est  tarie  spontanément  il  y  a  une  quinzaine 
de  jours.  Quant  à  la  fistule  sus-pubienne,  dont  je  ne  m’étais  nullement 
préoccupé  au  cours  de  mon  intervention,  elle  s’est  tarie  en  quelques 
jours  après  la  cholécystectomie. 

La  guérison  du  malade  est  complète  et  parfaite  ;  mais  fait  important 
à  signaler,  on  retrouve  encore  dans  ses  fèces  des  quantités  considé¬ 
rables  de  bacilles  paratyphoïdes.  Le  malade  reste  donc,  malgré  l’abla¬ 
tion  de  sa  vésicule,  un  porteur  de  germes. 

Dans  l’observation  que  je  viens  de  vous  relater,  plusieurs  points 
sont  intéressants  : 

1°  Le  siège  de  la  fistule,  un  peu  au-dessus  de  la  symphyse  du 
pubis,  loin,  très  loin,  par  conséquent,  de  la  vésicule  biliaire  ;  la 
guérison  immédiate,  en  quelque  sorte,  de  cette  fistule  par  l’ablation 
de  la  vésicule,  sans  que  le  chirurgien  ait  fait  quoi  que  ce  soit  au 
niveau  du  trajet  fistuleux  ou  de  la  fistule  elle-même; 

2°  La  supériorité  de  l’incision  transversale  sur  les  autres 
incisions  recommandées  pour  aborder  les  voies  biliaires.  M.  Gosset 
a  insisté  sur  ce  fait  ;  mon  observation  confirme  absolument  ce  qu'il 
a  dit  sur  ce  sujet; 

3°  Enfin,  la  persistance  des  bacilles  paratyphoïdes  dans  les  fèces 
de  mon  malade,  après  la  cholécystectomie.  On  sait  que  les 
Allemands  ont  considéré  la  vésicule  comme  étant  le  réservoir  où, 
après  la  fièvre  typhoïde  et  les  paratyphoïdes,  les  germes  continuent 
à  pulluler  et  d’où  ils  partent  pour  ensemencer  l’intestin.  On  sait 
qu’ils  ont  recommandé,  pour  stériliser  ces  porteurs  de  germes, 
de  pratiquer  la  cholécystectomie.  Or,  chez  mon  malade,  l’ablation 
de  la  vésicule  n’a  amené,  à  ce  point  de  vue,  aucun  changement  ; 
son  intestin  continue  à  expulser  autant  de  bacilles  paratyphoïdes 
qu’avant  l’opération. 
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Malade  opéré  d'une  hernie  de  l'S  iliaque ,  par  le  procédé 
de  Lardennois-Okinczyc. 

M.  Auvray.  —  J’ai  l’honneur  de  montrer  à  la  Société  de  chirurgie 
un  malade  que  j’ai  opéré  le  30  décembre  1911,  pour  une  volumi¬ 
neuse  hernie  adhérente  de  l’S  iliaque. 

Cette  hernie  datait  de  vingt  ans,  elle  avait  été  opérée  il  y  a  treize 
ans,  à  l’hôpital  Lariboisière,  mais  avait  récidivé.  J’ai  fait  cette 
opération  par  le  procédé  Lardennois-Okinczyc,  et  j’ai  tenu  à  vous 
présenter  ce  malade  que  j’ai  eu  l’occasion  de  retrouver  après  dix- 
huit  mois  parce  que  je  considère  que  la  technique  de  Lardennois- 
Okinczyc  est  la  technique  idéale  dans  ces  hernies  adhérentes  du 
cæcum  ou  de  l’S  iliaque.  Le  procédé  de  ces  deux  auteurs  est  actuel¬ 
lement  bien  connu.  Il  consiste  dans  la  libération  méthodique  du 
gros  intestin  et  de  son  méso,  le  décollement  du  sac  et  la  résection 
de  celui-ci. 

En  somme,  on  transforme  aisément  par  ce  procédé  une  hernie 
adhérente  du  cæcum  ou  de  l’S  iliaque  en  une  hernie  simple  com¬ 
parable  à  la  vulgaire  hernie  de  l’intestin  grêle,  et  on  la  traite 
comme  telle. 

Le  procédé  repose  sur  la  constatation  qu’ont  faite  ces  auteurs 
que,  en  dépit  des  apparences  parfois  trompeuses,  le  cæcum  ou 
l’S  iliaque  sont  toujours  contenus  dans  un  sac  complet,  que  le 
gros  intestin  est  appliqué  sur  le  feuillet  postérieur  du  sac  et  lui 
adhère,  comme  normalement  il  s’applique  dans  la  fosse  iliaque 
sur  le  péritoine  pariétal  postérieur  et  lui  adhère. 

Dans  les  cas  invétérés,  il  existe  une  lame  précolique  et  péricolique 
comparable  à  ces  voiles  membraneux  que  Jakson,  Grossen,  etc., 
ont  décrits  dans  les  colites.  C’est  cette  lame  précolique  très 
variable  dans  ses  aspects  qu’on  a  pris  longtemps  pour  le  feuillet 
postérieur  du  sac. 

Lardennois  et  Okinczyc  ont  montré  qu’on  pouvait  libérer  l’anse 
du  gros  intestin  et  son  méso  adhérents  dans  la  hernie,  comme  on 
peut  la  libérer  normalement  dans  la  fosse  iliaque,  en  passant  par 
un  espace  décollable  naturel,  avasculaire,  toujours  facile  à  retrouver. 
L’opération  m’a  toujours  montré  le  bien-fondé  de  leurs  affirma¬ 
tions. 
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Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  genou  avec  subluxation  du  tibia. 
Résultats  éloignés  ( vingt  et  un  ans)  du  traitement  par  les  injec¬ 
tions  de  chlorure  de  zinc. 

M.  Walther.  —  Je  vous  présente,  à  titre  de  document,  cette 


malade  que  j’ai  soignée  en  1892  à  l’hôpital  Saint-Antoine  dans  le 
service  de  mon  maître,  M.  Monod. 

Son  histoire  peut  être  rapidement  résumée  : 

Tumeur  blanche  du  genou  avec  subluxation  du  tibia  et  flexion 
de  la  jambe. 
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Réduction  de  la  déformation  par  deux  mois  d’extension  continue  ; 
Immobilisation  et  traitement  par  les  injections  de  chlorure  de 
zinc. 

Je  vous  ai  déjà  présenté  des  cas  analogues.  Je  crois  qu’il  est 
utile  de  revoir  ces  malades  très  longtemps  après  le  traitement 
pour  juger  de  la  valeur  thérapeutique  de  la  méthode. 


Depuis  vingt  et  un  ans  cette  femme  marche,  travaille  avec  un 
genou  ankylosé,  puisqu’il. y  avait  eu  luxation  par  destruction  des 
surfaces  articulaires.  Elle  ne  souffre  pas  et  vous  pouvez  voir 
qu’elle  ne  porte  aucune  trace  de  récidive. 
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Présentations  de  pièces. 

M.  Yennin,-  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  présente  une  : 
Tumeur  de  là  surrénale,  à  évolution  maligne.  Extirpation,  guérison. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Michox  est  nommé 
rapporteur. 


Epithélioma  mucoïde  cæco-appendiculaire. 

M.  E.  Potherat.  —  La  pièce  que  je  vous  présente,  Messieurs, 
provient  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans,  que  j’ai  opérée,  il  y  a 
quelques  jours,  à  l’hôpital  privé  de  Bon-Secours. 

Cette  personne  avait  eu  depuis  un  an  plusieurs  attaques  d’ap¬ 
pendicite,  caractérisées  par  :  douleurs  iliaques  droites,  coliques, 
vomissements,  défense  musculaire  de  la  paroi.  —  Ces  attaques 
duraient  tantôt  quelques  heures,  tantôt  quelques  jours,  mais 
jamais  elles  n’avaient  eu  un  caractère  inquiétant.  Néanmoins,  cette 
jeune  fille,  ennuyée  de  ces  crises  répétées,  de  la  gêne  qui  en 
résultait  pour  ses  occupations,  du  régime  alimentaire  qu’elle 
devait  suivre,  résolut  de  se  faire  opérer. 

Au  moment  où  elle  entra  dans  mon  service,  elle  était  dans  une 
de  ses  crises;  elle  souffrait  à  la  palpation,  elle  accusait  de  l’hy¬ 
peresthésie  et  de  la  contracture  localisée  de  la  fosse  iliaque  droite 
avec  une  fausse  apparence  d’empâtement  profond. 

Je  l’opérai  sous  l’anesthésie  générale  à  l’éther,  suivant  mon 
habitude.  —  Le  ventre  ouvert  à  droite,  le  grand  épiploon  refoulé 
en  dedans,  j’amenai,  comme  à  l’ordinaire,  le  cæcum,  et,  par 
son  intermédiaire,  l’appendice  lui  même.  Celui-ci  était  libre  de 
toute  adhérence,  il  était  gros,  uniformément  gros,  tuméfié,  cou¬ 
vert  d’une  riche  vascularisation,  avec  un  revêtement  séreux 
quelque  peu  dépoli:  —  au  palper  cet  appendice  est  tendu,  ferme, 
nonfluctuant. — Il  y  alà manifestement  une  inflammation  aiguë. — 
Mais  chose  curieuse,  et  tout  à  fait  exceptionnelle,  tandis  que  l’or¬ 
gane  èst  uniformément  cylindrique,  régulier  dans  toute  son  éten¬ 
due,  son  origine  sur  le  cæcum  est  toute  différente.  Il  y  a  là  une 
masse  arrondie,  développée  à  la  fois  dans  l'appendice  et  la  partie 
toute  voisine  du  cæcum;  cette  masse  régulière  lisse,  du  volume 
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d’une  noix,  a  une  consistance  homogène  ;  elle  est  tendue,  rénit- 
tente,  fluctuante  ou  semblant  fluctuante.  Les  parois  intestinales 
en  sont  distinctes. 

Il  me  fut  impossible,  par  avance,  de  dire  exactement  de  quoi  il 
s’agissait.  Gette  masse  étant  développée  à  la  fois  dans  l’appen¬ 
dice  et  le  cæcum,  et,  celui-ci  n’étant  pas  cloisonné,  il  n’était  pas 
possible  de  croire  à  une  collection  séreuse,  séro-purujente,  qu 
purulente  localisée,  comme  on  en  trouve  parfois  dans  l’appendice. 

Quoi  qu’il  en  fût,  il  n’était  pas  possible  de  limiter  l’interven¬ 
tion  à  l’appendice  seul;  la  section  eût  été  faite  en  plein  dans  la 
tumeur  sus-indiquée;  je  fis  donc  au  delà  de  celle-ci  une  résection 
du  cæcum  de  manière  à  enlever  à  la  fois  l’appendice  et  la  tumeur 
cæco-appendiculaire.  Cette  intervention  fut  naturellement  des  plus 
simples,  et  les  suites  en  seront  satisfaisantes  car,  la  malade,  opérée 
depuis  le  20  mai,  n’a  eu  aucun  accident  ;  la  plaie  est  réunie  totale¬ 
ment,  et  la  malade  peut  être  considérée  comme  guérie. 

J’avais  hâte  d’examiner  en  détail  la  pièce  enlevée.  —  L’appen¬ 
dice  ne  présentait  que  des  lésions  banales  d’inflammation 
ancienne  ;  ses  parois  étaient  épaisses,  blanches,  dures,  mais  en 
aucun  point  il  n’y  avait  de  lésion  de  la  muqueuse  très  apparente. 
Un  peu  de  matière  muco-purulente,  un  petit  calcul  stercoral  au 
fond  de  l’organe,  et  c’était  tout. 

Mais,  du  côté  du  cæcum,  je  trouvai  l’explication  de  la  masse 
sentie  avant  l’opération,  masse  molle,  arrondie,  quasi  fluctuante. 

Il  n’y  avait  là  ni  kyste,  ni  poche  localisée,  ni  cloisonnement, 
mais  une  végétation,  molle,  blanche,  mucoïde,  grosse  comme  une 
noix.  Libre  par  la  presque  totalité  de  sa  surface,  cette  tumeur 
prend  naissance  par  une  base  étroite,  sessile,  au  niveau  du  bord 
adhérent  de  l’appendice. 

Cette  masse,  à  l’œil  nu,  a  tous  les  caractères  objectifs  d’un  épi- 
thélioma  mucoïde  que  n’a  pas  encore  confirmé  l’examen  histolo¬ 
gique.  Je  ferai  connaître  d’ailleurs  aussitôt  que  possible  le  résul¬ 
tat  de  cet  examen. 

C’est  le  4e  cas  de  cancer  de  l’appendice,  si  cancer  il  y  a,  et  c’est 
probable,  que  j’observe. 

Les  3  autres  appartenaient  à  des  adultes  :  celui-ci  provient  d’un 
sujet  tout  jeune  encore,  et  mérite,  à  ce  titre,  d’être  retenu. 


CHIR.,  1913. 
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M.  Chevrier,  chirurgien  des  hôpitaux,  présente  une  pièce  pro¬ 
venant  d’une  Décortication  linguale  pour  leucoplasie  suspecte,  sous 
anesthésie  localisée ,  par  injection  périnerveuse. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Ed.  Schwartz  est 
nommé  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demodlin. 


N 


Propès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  observation  de  M.  X.  Delore  (de  Lyon),  Membre  cor¬ 
respondant,  intitulée  :  de  F Autoplaslie  graisseuse,  dans  la  fistule 
analè  (sera  publiée). 

3°.  —  Une  observation  du  Dr  Varda  (de  Smyrne),  intitulée  : 
Anévrisme  traumatique  de  l'artère  fémorale  gauche,  datant  de  vingt- 
deux  ans. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Lejars  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société,  un  travail 
de  M.  Gary,  médecin-major  de  première  classe  (à  Bourges),  inti¬ 
tulé  :  Neuf  observations  nouvelles  de  méniscectomie  pour  lésions 
des  cartilages  semi-lunaires  du  genou. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Lejars  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Robert  Picqué,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce, 
offre  à  la  Société  un  ouvrage  qu’il  vient  de  publier,  et  qui  porte 
le  titre  :  Traité  pratique  d'anatomie  chirurgicale  et  de  médecine 
opératoire. 
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3°.  —  M.  le  Secrétaire  général  présente  à  la  Société,  de  la  part 
de  M.  Francis  William,  m.  d.  (Harv),  de  Boston,  un  ouvrage 
intitulé  :  The  Roentgen  Ray  s  in  medecine  and  Surgery ,  as  an  aid 
in  diagnosis,  and  a  therapeutic  agent.  (Third  édition,  with  enlarged 
appendix,  New-York.  The  Macmillian  Company,  1903). 

M.  le  Président  adresse  des  remerciements  à  MM.  Robert 
Picqué  et  Francis  Williams. 


Nécrologie. 

Le  médecin  inspecteur  Gaujot. 

M.  Le  Président.  —  J’ai  le  regret  d’annoncer  à  la  Société  de 
Chirurgie  le  décès,  à  quatre-vingt-six  ans,  de  l’un  dé  ses  Mem¬ 
bres  correspondants  les  plus  anciens  et.  les  plus  estimés,  de 
M.  Gaujot,  Médecin  Inspecteur  de  l’armée. 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris  en  1851,  il  avait  été  successive¬ 
ment  chargé,  à  l’École  d’application  du  Val-de-Grâce,  de  l’ensei¬ 
gnement  de  la  Médecine  opératoire,  de  la  Clinique  chirurgicale  et 
des  Blessures  de  guerre,  avant  d’être  nommé  Directeur  de  cette 
École. 

Comme  chirurgien  d’armée,  il  eut  un  rôle  très  actif  dans  nos 
ambulances  et  nos  hôpitaux  pendant  la  Campagne  d’Italie  de  1859. 
Chenu,  dans  ses  Comptes  rendus,  a  reproduit  ses  instructives 
remarques  sur  les  blessures  de  guerre.  Son  rôle  ne  fut  pas 
moindre  pendant  la  Campagne  de  1870-71.  J’ai  appris  que  sa  vie 
fut  alors  en  danger  dans  une  ambulance  qui  était  le  point  de  mire 
des  projectiles  de  l’ennemi. 

Le  Manuel  du  Professeur  Chauvel,  qui  fut  l’un  de  ses  meilleurs 
élèves,  a  reproduit  fidèlement  son  enseignement  de  Médecine 
opératoire,  très  didactique,  fait  de  méthode,  de  précision,  de 
simplicité  et  de  clarté. 

A  l’époque  oh  il  dirigeait,  au  Val-de-Grâce,  le  service  de  Clinique 
chirurgicale,  rares  et  dangereuses  étaient  les  opérations.  Pour 
diminuer  les  risques  des  amputations,  il  imagina  de  substituer, 
pour  la  section  des  parties  molles,  le  serre-nœud  à  l'instrument 
tranchant. 

Il  était  du  temps  où  la  préoccupation,  presque  exclusive,  d’un 
Professeur  de  Clinique  chirurgicale,  consistait  dans  l'examen  du 
malade.  L’étendue  des  connaissances,  la  longue  expérience,  la 
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sûreté  du  coup  d’œil,  la  rectitude  du  jugement,  la  rigueur  de  la 
méthode,  constituaient  alors  des  qualités  maîtresses.  Le  profes¬ 
seur  Gaujot  les  possédait  à  un  haut  degré.  Ses  idées  personnelles 
sur  la  périostite  externe,  les  varices,  les  tuberculoses  externes,  les 
ostéomes,  etc.,  ont  été  reproduites  par  son  élève  le  Professeur 
agrégé  Charvot,  dans  des  articles  de  la  Reçue  de  Chirurgie. 

Son  œuvre  principale  est  Y  Arsenal  de  la  Chirurgie  contempo¬ 
raine,  publiée  en  collaboration  avec  Spillmann.  C’est  là  une  œuvre 
de  fond,  fort  intéressante,  précieuse  pour  l’histoire  de  la  chirurgie 
pré-antiseptique.  Elle  ne  consiste  pas  exclusivement,  comme  son 
titre  pourrait  le  faire  croire,  dans  la  description  pure  et  simple  de 
l’instrumentation;  c’est  l’exposé  de  l’évolution  des  méthodes  de 
traitement  chirurgical  dont  l’instrument  est  l’un  des  agents 
d’application  et,  parfois,  l’origine  d’une  rénovation  et  d’une  ex¬ 
tension. 

Il  est  dans  ces  deux  gros  volumes,  presque  introuvables,  tels 
chapitres  qui,  sous  une  forme  toute  différente,  mais  avec  le  même 
fond,  laborieusement  accumulé  et  fort  médité,  ont  tout  l’attrait 
prenant  de  ceux  que  J.  Rochard  a  consacrés,  lui  aussi,  à  l’histoire 
de  la  chirurgie  au  xixe  siècle.  Ce  sont  là  travaux  durables  et  forts 
de  «  peintres  »  chirurgicaux.  Ils  reprendront  la  place  qui  leur  est 
due  quand  la  période  d’invasion  de  la  chirurgie  se  sera  calmée.  Ils 
perpétueront  le  nom  de  leurs  auteurs. 

Au  nom  de  la  Société  de  Chirurgie,  son  Président  adresse  à.  la 
veuve  de  notre  Correspondant  ainsi  qu’à  sa  famille,  qui  compte 
parmi  ses  membres  le  Dr  Claisse,  médecin  des  hôpitaux,  l’expres¬ 
sion  de  nos  regrets  et  de  notre  respectueuse  sympathie. 


M.  le  Président  annonce  à  ses  collègues  que  MM.  Delagénière 
(du  Mans)  et  Témoin  (de  Bourges),  Membres  correspondants, 
assistent  à  la  séance. 


Lecture. 

De  l'autoplastie  graisseuse  dans  la  fistule  anale, 
par  M.  X.  DELORE  (de  Lyon),  Membre  correspondant. 

La  Société  de  Chirurgie  a  discuté,  à  plusieurs  reprises,  la 
question  des  greffes  graisseuses  totales  ou  à  lambeaux  pédiculés. 
Je  voudrais,  à  propos  d’un  fait,  attirer  l’attention  sur  son 
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utilisation  dans  le  traitement  des  fistules  anales  extra-sphincté¬ 
riennes,  non  tuberculeuses.  Pour  ces  fistules,  la  méthode  de 
Foubert,  c’est-à-dire  le  débridement  de  la  fistule,  ou  même  son 
extirpation,  sont  souvent  inefficaces,  parce  que  la  graisse  périrec- 
tale  a  disparu.  Le  rectum  ne  veut  pas  aller  à  la  peau,  et  d’autre 
part,  la  peau  a  peu  de  tendance  à  s’invaginer  jusqu’au  contact  du 
rectum.  Les  méthodes  ordinaires  échouent  donc  quelquefois;  il 
ne  faut  pas  songer  alors  à  la  méthode  de  Faget,  sectionnant  le 
sphincter  anal.  Ce  serait  s’exposer,  presque  sûrement,  à  une 
incontinence  des  matières  fécales. 

Yoici  le  procédé  que  j’ai  employé  contre  une  fistule  anale 
borgne  externe,  rebelle,  consécutive  à  un  phlegmon  ischio-rectal 
gauche  que  j’avais  ouvert,  largement,  le  1er  mai  1911.  Malgfé  tous 
.es  soins  les  plus  minutieux,  le  10  septembre,  il  persistait  une 
fistule  borgne  externe,  qui  désespérait  la  malade,  âgée  de  trente- 
six  ans.  Je  disséquai  le  trajet  et  l’enlevai  complètement;  on 
constate  alors  que  le  fond  de  la  plaie  est  formé  parla  face  gauche 
du  rectum,  et  j’espérais  que  l’accolement  des  tissus  voisins  se  ferait 
peu  à  peu,  puisqu’ils  avaient  recouvré  leur  souplesse. 

Il  n’en  fut  rien  et,  plus  de  six  mois  après,  le  15  mars  1912,  on 
retrouvait  encore  une  fistule,  toujours  borgne  externe,  dans 
laquelle  on  pouvait  mettre  un  crayon,  sur  une  longueur  de  3  à 
4  centimètres.  Le  toucher  rectal  montrait  que  son  fond  était, 
toujours  formé  par  la  paroi  gauche  de  l’ampoule  rectale.  Le 
mécanisme  de  cette  fistule  nous  paraît  être  bien  net:  le  rectum 
ne  peut  pas  aller  à  la  peau,  de  même  que  celle-ci  n’a  pas  assez  de 
tendance  à  s’invaginer  vers  le  rectum.  On  pourrait  bien  tapisser  la 
fistule  d’une  surface  cutanée,  mais  on  formerait  un  infundibulum 
cutané.  Mieux  vaut,  à  notre  avis,  combler  cette  fistule  par  un 
tissu  de  remplissage,  par  de  la  graisse,  puisque  le  mal  est  préci¬ 
sément  entretenu  par  la  disparition  du  pannicule  adipeux  péri- 
rectal. 

Àu  premier  abord,  je  désirais  remplir  le  creux  ischio-rectal 
par  un  paquet  de  graisse  transplanté  à  la  façon  d'une  greffe 
totale;  la  graisse  aurait  été  empruntée  à  un  épiploon,  ou  mieux,  à 
la  fesse  opposée  de  la  malade  (Tuffier-Morestin).  Je  me  résolus, 
en  dernier  ressort,  à  une  autoplastie  par  la  méthode  indienne; 
mais,  une  couche  graisseuse,  épaisse  de  3  centimètres  au  moins, 
fut  minutieusement  conservée  à  la  face  profonde  'du  lambeau 
cutané'  taillé  dans  la  fesse  gauche. 

La  greffe  est  portée  alors,  après  rotation  sur  son  pédicule,  dans 
la  plaie  formée  par  la  dissection  de  la  fistule.  Les  bords  sont  fixés 
aux  bords  cutanés  avivés,  tandis  que  la  graisse  va  combler 
l’espace  périrectal.  Son  volume  est  tel  que,  par  le  toucher  rectal, 
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on  constate  que  le  tissu  graisseux  fait  une  notable  saillie  dans  le 
rectum.  Le  but  semble  atteint,  par  l’interposition  de  cette  couche 
graisseuse  souple,  entre  la  peau  etle  rectum. 

Le  résultat  fut  aussi  beau  qu’on  pouvait  l’espérer,  malgré  l’appa¬ 
rition  d’un  petit  abcès  :  la  couche  de  graisse  transplantée  vit  et 
joue  son  rôle  de  remplissage.  Par  le  toucher  rectal,  on  perçoit 
actuellement,  entre  la  peau  et  le  rectum,  l’existence  d’une 
épaisseur  de  tissu  de  plusieurs  centimètres.  Ce  procédé,  aussi 
simple  qu’efficace,  nous  a  donc  fourni  un  beau  succès,  et  c’est  à  ce 
titre  que  nous  le  donnons  ici.  Nous  l’aurions  employé  plus  tôt, 
chez  notre  malade,  si  nous  avions  espéré  un  résultat  pareil. 


Discussions. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  le 


Traitement  de  l’appendicite  aiguë. 

M.  E.  Potîierat.  —  Quoi  qu’en  dise  M.  Reynier,  il  me  paraît  bien 
'  difficile  de  rajeunir  la  question  du  traitement  de  l’appendicite 
aiguë.  Il  est  peu  de  sujets  sur  lesquels  il  ait  été  autant  écrit  ou 
discuté,  et  il  me  semble  que  le  traitement  a  été  envisagé  sous  tous 
ses  aspects.  Cela  est  d’ailleurs  si  vrai,  que  jusqu’ici  aucun  aperçu 
nouveau  ne  s’est  fait  jour  chez  les  auteurs  qui  ont  déjà  pris  la 
parole. 

M.  Savariaud  tendait  à  démontrer,  par  sa  communication,  que 
l’intervention  s’impose  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  d’appen¬ 
dicite  aiguë,  et  l’examen  de  la  statistique  de  son  service  confirme 
cette  manière  de  penser. 

M.  Reynier,  dans  la  dernière  séance,  nous  a  confessé  que,  la 
clinique  et  les  années  aidant,  il  reconnaissait  des  indications  opé¬ 
ratoires  dans  un  certain  nombre  de  cas  qui,  jadis,  lui  avaient  paru 
ressortir  du  traitement  médical.  Toutefois  il  croit  fermement 
encore  à  l’efficacité  de  ce  traitement  médical  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

J’avoue  que,  personnellement,  ni  la  clinique,  ni  le  temps  n’ont 
modifié  les  idées  que  j’ai  exposées  ici  même  dans  les  différentes 
discussions  de  la  Société  de  Chirurgie,  ou  ailleurs,  et  en  par¬ 
ticulier  au  Congrès  de  Budapest.  Il  serait  donc  superflu  de 
renouveler  les  raisons  sur  lesquelles  se  fonde  ma  manière  de  voir, 
raisons  qui,  je  m’empresse  de  le  dire,  ne  reposent  que  sur 
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l’examen  des  faits,  et  ils  sont  foule,  qui  sont  venus  à  mon  obser¬ 
vation. 

Il  est  hors  de  discussion,  n’est-il  pas  vrai,  que  l’appendicite  est 
une  folliculite  de  nature  infectieuse  ;  que  le  mal,  dans  les  cas  les 
moins  virulents,  peut  rester  localisé  à  l’appendice  ;  dans  les  cas 
plus  graves,  il  réagit  autour  de  l’appendice,  dans  les  cas  tout  à 
fait  graves',  l’inflammation  s’étend  à  la  totalité  ou  à  une  grande 
étendue  de  l’abdomen  et  retentit  plus  ou  moins  vivement,  plus  ou 
moins  rapidement,  sur  l’organisme  lui-même. 

En  résumé,  c’est  dans  l’appendice  que  s’est  allumée  l'inflam¬ 
mation,  c’est  de  l’appendice  qu’elle  rayonne  au  dehors.  En  principe, 
donc,  enlever  l’appendice  quand  le  foyer  d’incendie  est  encore 
limité  à  l’organe,  c’est  du  même  coup  supprimer  ce  foyer,  et 
empêcher  la  diffusion  du  mal.  L’appendice  enlevé,  tout  danger  est 
écarté  s’il  n’y  a  pas  de  complications  à  distance. 

Si  donc  vous  intervenez  dès  que  vous  êtes  en  face  d’une  appen¬ 
dicite  aiguë  et  avant  toute  diffusion,  le  malade  guérira  sûrement 
et  définitivement,  à  moins  pourtant  que  l'intervention  ne  soit  plus 
grave  que  le  mal  lui-même. 

Or,  que  nous  objectent  les  partisans  de  l’abstention  chirurgicale? 
Ils  nous  disent  :  dans  les  six,  douze,  vingt-quatre,  trente-six 
premières  heures  vous  pouvez  opérer  et  vous  devez  opérer  ;  passé 
ce  temps,  il  faut  s’abstenir  et  recourir  au  traitement  médical. 

J’admire,  Messieurs,  pour  mon  compte  personnel,  ces  chirur¬ 
giens  qui  peuvent,  en  heures  et  minutes,  faire  le  décompte  exact 
du  temps  écoulé  depuis  le  début  apparent  et  surtout  réel  de 
l’appendicite  et  le  moment  où  ils  sont  appelés. 

Je  crois  que  bien  souvent  ils  s’abusent  ou  se  trompent  dans 
leurs  calculs. 

Et  puis,  que  signifie  cette  façon  de  calculer  ?  Est-ce  qu’une 
appendicite  est  toujours  semblable  à  elle-même  ?  Mais  tout  le 
monde  s’accorde  à.  accorder  à  l’affection  une  allure  polymorphe  et 
une  grande  variabilité  dans  son  évolution. 

Ce  n’est  pas  l’appendicite,  en  elle-même,  qui  règle  dans  le  temps 
l'évolution  des  accidents,  c’est  la  virulence  de  l’infection,  et  telle 
appendicite,  il  est  presque  puéril  de  le  rappeler,  ne  s’accompagnera 
au  bout  de  deux,  trois,  quatre,  cinq  jours  et  plus,  que  de  lésions 
insignifiantes,  alors  que  telle  autre  aura  provoqué  de  la  gangrène 
ou  provoqué  une  perforation  au  bout  d’un  temps  très  court.  Et  s’il 
est  possible,  dans  bien  des  cas,  de  dire  par  l’examen  clinique 
que  telle  appendicite  est  gangréneuse  ou  perforante,  c’est  seule¬ 
ment  quand  ces  graves  accidents  sont  réalisés  on  en  voie  de  réali¬ 
sation  que  nous  pouvons  les  diagnostiquer;  mais  ce  n’est  pas  au 
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début  de  l’attaque  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  nous 
pouvons  les  pronostiquer. 

Il  faut  donc  opérer  au  plus  vite,  le  plus  près  possible  du  début 
des  accidents.  Est- ce  à  dire  que  vous  ne  devez  plus  opérer  après 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures?  Le  traitement  médical  serait-il 
inefficace  au  début,  et  efficace  passé  ce  premier  délai?  Evidemment 
non.  Si  le  traitement  médical  a  une  action  réelle  sur  la  marche  de 
l’appendicite,  ce  n’est  pas  ainsi  que  l’entendent  ses  partisans. 

Personnellement,  je  persiste  à  croire  que  ni  la  glace,  ni  l’opium, 
ni  le  purgatif,  n’agissent  sur  l’appendicite  elle-même,  mais  seule¬ 
ment  sur  l’élément  douleur.  Mais  ce  n’est  pas  de  cela  qu’il  s’agit. 
Il  ne  faut  pas  opérer  après  les  premières  heures,  nous  dit-on, 
parce  que  alors  des  adhérences  seront  formées  qui  rendent  l’inter¬ 
vention  plus  difficile  ou  plus  grave. 

Jadis,  on  objectait,  pour  s’opposer  à  l’opération,  que  j’appellerai 
retardée,  que  l’intervention  obligeait  au  drainage  et  exposait 
à  l’éventration.  Aujourd’hui,  ce  sont  les  adhérences  qu’on 
objecte. 

A  cela  je  répondrai  que  :  1°  ces  adhérences  sont  loin  d’être 
constantes;  que  très  souvent  elles  manquent  au  bout  de  plusieurs 
jours,  et  qu’il  est  même  des  cas  où  on  ne  les  observe  pas.  Ce  ne  sont 
pas  les  cas  les  plus  graves  que  ceux  où  se  forment  des  adhérences 
puisque  l’affection  est  suffisamment  atténuée  pour  permettre  à  la 
réaction  défensive  du  péritoine  de  s’organiser. 

2°  Ces  adhérences  se  sont  formées.  Est-il  si  difficile  d’en 
triompher?  Si  elles  sont  récentes,  elles  sont  molles,  et  une  pression 
douce  de  la  main  ou  du  doigt  recouvert  d’une  compresse  en 
triomphe  aisément,  et  cela  ne  constitue  ni  une  difficulté,  ni  une 
aggravation  du  traumatisme.  Si  elles  sont  anciennes,  elles  ne  dis¬ 
paraîtront  pas  par  le  refroidissement  et  vous  les  retrouverez  tou¬ 
jours. 

3°  Mais  ces  adhérences  peuvent  masquer  l’appendice,  en  rendre 
la  recherche  et  la  découverte  difficiles.  Oui,  si  c’est  l’appendice 
lui-même  que  vous  recherchez.  Vous  ne  savez  pas  exactement  où 
siège  l’organe  en  le  cherchant  lui-même,  vous  allez  à  l’aventure 
et  vous  pouvez  multiplier  les  dégâts.  Il  n’en  est  pas  de  même  si 
vous  allez  à  la  recherche  de  l’angle  iléo-cæcal,  toujours  facile  à 
trouver  dans  l’appendicite  aiguë.  Vous  avez  sous  les  yeux,  dans 
les  doigts,  le  cæcum,  l’iléon  ;  en  allant  à  leur  angle  inférieur  de 
jonction,  vous  trouvez  toujours ,  quelle  que  soit  laposition  de  l'organe, 
l’origine  de  l’appendice  et  vous  pouvez  alors,  avec  un  minimum 
de  dégâts,  le  suivre,  le  sculpter  au  besoin,  le  libérer  de  son  extré¬ 
mité  adhérente,  à  son  extrémité  libre. 

4°  Enfin,  dira-t-on,  en  opérant  ainsi  au  bout  de  quelques  jours, 
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indépendamment  des  adhérences,  vous  vous  exposez  à  trouver  du 
pus,  du  pus  récent,  du  pus  virulent. 

Si  le  pus  est  virulent,  il  y  a  tout  intérêt  à  en  débarrasser  l’orga¬ 
nisme  et,  par  conséquent,  l’incision  libératrice  de  pus  a  du  bon. 
S’il  est  peu  virulent,  cette  incision  n’aggrave  rien.  Mais,  de  toute 
manière,  je  m’élève  contre  l’opinion  et  la  pratique  qui  veulent 
qu’en  pareille  occurrence  on  évacue  au  besoin  le  pus,  mais  qu’on 
laisse  l’appendice  pour  ne  pas  ouvrir  une  voie  à  la  diffusion  du 
pus.  Le  pus  ne  diffusera  pas  si  vous  avez  ouvert  largement,  et 
tenu  largement  béante  la  voie  par  laquelle  il  s’évacuera;  si  vous 
avez  bien  nettoyé,  bien  étanché  le  foyer,  si  enfin,  vous  enlevez 
l’appendice  en  suivant  la  méthode  que  j’indiquais  plus  haut. 

Pour  moi,  pénétré  de  cette  idée  que  l’organe,  dans  lequel  s’est 
allumé  l’incendie,  reste  un  foyer  ou  s’élaborent  encore  et  toujours 
les  poisons,  si  j’interviens,  j’enlève  toujours  l'appendice,  et  il  me 
faudrait  remonter  loin  maintenant  dans  le  passé  pour  retrouver 
un  cas  où  j’aie  laissé  l’appendice  dans  le  ventre  d’un  opéré.  Plus 
l’organe  est  malade,  plus  il  importe  d’en  débarrasser  l’organisme 
au  plus  tôt.  Et  je  suis  persuadé  que  si,  dans  les  appendicites  gangré¬ 
neuses  et  perforantes,  la  mortalité  est  encore  élevée,  c’est  indépen¬ 
damment  de  l’heure  tardive  de  l’opération  dans  trop  de  cas, 
l’abandon,  dans  le  ventre,  d’un  foyer  de  gangrène  et  d’infection.  Je 
pense  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  on  peut  espérer  guérir, 
et  on  guérit  très  souvent  une  péritonite  appendiculaire  difffuse  ou 
généralisée,  si  l’on  a  soin  d’enlever  l’appendice,  auteur  primordial 
des  accidents,  qui  ne  guérirait  pas  si  l’appendice  n’a  pas  été 
enlevé. 

Toutes  ces  réflexions,  je  n’ai  pas  besoin  de  le  dire,  Messieurs, 
sont  nées  de  l’examen  des  faits  que  j’ai  observés;  il  n’en  est 
aucune  qui  n’ait  pour  base  des  faits  cliniques  bien  observés  et. 
indiscutables. 

Je  conclurai  en  disant  :  le  meilleur  traitement  de  l’appendicite 
aiguë,  c’est  l’intervention  chirurgicale.  On  doit  y  recourir  le  plus 
tôt  possible  ;  on  doit  y  recourir  même  au  bout  de  quelques  jours 
si  l’on  n’a  pas  été  appelé  au  début,  avant  que  des  accidents  consé¬ 
cutifs  n’aient  éclaté;  on  doit  y  recourir  encore,  quand  les  plus 
graves  complications  se  sont  manifestées.  Mais  l’intervention, 
pour  être  efficace,  doit  être  complète,  c’est-à-dire  qu’elle  doit 
aboutir  à  l’ablation  de  l’appendice  malade. 

En  procédant  ainsi,  vis-à-vis  de  tous  les  cas ,  on  aura  des  désas¬ 
tres  à  enregistrer.  Ces  désastres  ne  seront  pas  le  fait  de  l’opération, 
mais  la  conséquence  d’un  mal  particulièrement  grave  :  la  mortalité, 
j’en  suis  convaincu,  sera  finalement  moindre  qu’avec  l’abstention, 
avec  le  seul  traitement  médical  réservé,  lui  aussi,  à  tous  les  cas. 
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M.  Hartmann.  —  Notre  collègue  Reynier,  dans  la  dernière 
séance,  a  rappelé  que  l’accord  n’étail  pas  fait  entre  nous  ;  c’est 
exact;  mais  lorsqu’il  ajoute  que  chacun  de  nous  est  resté  fidèle 
à  ses  idées,  les  rendant  simplement  moins  intransigeantes,  il  se 
trompe. 

J’ai,  pour  ma  part,  passé  d’un  camp  dans  l’autre.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  mes  amis  Brun,  Jalaguier,  Walther,  Broca,  dans  le  sens 
clinique  desquels  j’ai  une  grande  foi,  j’ai  été  pendant  des  années 
un  temporisateur  en  matière  d’appendicite  aiguë. 

J’ai  eu,  au  moment  où  je  m’y  attendais  le  moins,  de  véritables 
désastres.  J’ai  vu  des  malades  qui,  au  lit,  à  la  diète,  voyaient  le 
4e  ou  le  5e  jour  éclater  une  péritonite  suraiguë  ;  j’en  ai  vu  d’autres 
qui,  après  des  appendicites,  en  apparence  bénignes,  présentaient 
après  huit  à  dix  jours  des  accidents  toxi-infectieux. 

Il  est  impossible  au  début  d'une  appendicite  aiguë  chaude  de  dire 
quelle  va  être  l'évolution.  Aussi  ai -je  pris  pour  règle  de  toujours 
opérer  dès  que  les  symptômes  sont  sérieux  ou  même  lorsque,  avec 
des  symptômes  modérés,  on  ne  voit  pas  survenir  de  détente  après 
douze  heures  de  diète,  d’immobilité  et  de  glace. 

Sans  aller  jusqu’à  dire,  comme  Dieulafoy  le  clamait,  qu’on  ne 
doit  pas  mourir  d’appendicite,  je  dis  avec  une  conviction  profonde 
que  la  mortalité  de  l’appendicite  aiguë  chaude  est  encore  beaucoup 
trop  considérable,  et  que  si  elle  est  encore  si  grande,  la  faute  en 
est  à  ceux  qui  ont  endormi  la  vigilance  des  médecins,  à  ceux  qui 
leur  ont  fait  croire  qu’en  présence  d’appendicite  aiguë  chaude,  il 
fallait  observer  les  malades,  saisir  l’indication  opératoire  et  opérer 
en  temps  opportun. 

Lorsqu’on  voit  combien  sont  souvent  frustes  les  signes  cliniquës, 
même  dans  des  cas  de  péritonite,  on  en  vient  à  se  demander 
sur  quel  signe  précis  il  faut  se  fonder  pour  poser  l’indication 
opératoire.  La  pratique  trop  souvent  suivie,  n’aboutit  qu’à  faire 
perdre  un  temps  précieux,  et  dans  bien  des  cas  la  vie  du  malade, 
alors  qu’une  opération  hâtive  les  aurait  mis  à  l’abri  de  tout  acci¬ 
dent. 

Quelques-uns  des  temporisateurs  d’autrefois  ont  du  reste  fait 
un  pas  en  avant  et  admettent  aujourd’hui  l’opération  précoce  dans 
les  vingt-quatre  ou  trente-six  premières  heures.  Walther  a  fait 
cette  évolution.  Il  ne  regrette  qu’une  chose,  c’est  que  l’on  soit  trop 
rarement  à  même  de  pratiquer  cette  opération  précoce,  excellente 
entre  toutes. 

C'est  donc  à  l'opération  précoce  que  nous  devons  tendre  aujourd'hui. 
Si  les  malades  sont  opérés  dans  les  premières  quarante-huit 
heures,  l’opération  est  aussi  simple  qu’une  opération-à  froid.  Ils 
guérissent  parfaitement,  ne  sont  plus  exposés  ensuite  aux  compli- 
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cations  et  aux  accidents,  quelquefois  terribles,  que  nous  voyons 
trop  souvent  survenir  aubout  de  quelques  jours  de  temporisation. 

En  opérant  précocement,  nous  verrons  alors  la  mortalité  se 
réduire  beaucoup.  Certes,  il  y  a  des  cas  à  début  fruste,  à  évolution 
un  peu  anormale  où  le  diagnostic  précis  ne  peut  être  posé.  Il  est 
bien  évident  que,  pour  ces  cas  je  ne  conseille  pas  l'intervention  et 
que,  pour  opérer,  je  demande  un  diagnostic.  On  fera  peut-être 
quelques  erreurs,  mais  ces  erreurs  ne  seront  pas  toujours  préjudi¬ 
ciables  aux  malades;  loin  de  là, 

Je  vous  rappellerai  à  ce  propos  deux  erreurs  de  diagnostic  dans 
deux  cas  où  l’on  avait  cru  à  une  appendicite  non  existante;  l’une  a 
été  fatale  parce  que  le  chirurgien  était  un  temporisateur,  l’autre  a 
permis  la  guérison  parce  que  le  chirurgien  était  un  opérateur. 

Dansle  premier  cas, en  même  temps  qu’une  douleur  localisée,  on 
constatait  une  résistance  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Après  quel¬ 
ques  jours  de  glace,  de  diète  et  d’immobilité,  l’aggravation  des 
accidents  conduisit  à  l’ouverture  du  ventre.  On  trouva  une  inva¬ 
gination  iléo-cæcale  en  voie  de  sphacèle  et  la  mort  survint. 

Dans  le  deuxième  cas,  en  présence  d’une  douleur  très  nette¬ 
ment  localisée  dans  la  fosse"  iliaque  droite,  avec  défense  muscu- 
.  laire,  accélération  du  pouls,  vomissements ,  nous  fîmes  l’opération 
immédiate.  Il  y  avait  une  bride  étranglant  l’iléon  à  sa  jonction 
avec  le  cæcum,  la  malade  guérit  parfaitement. 

L’opération  hâtive  est  donc  le  meilleur  traitement  de  l' appendicite 
aiguë.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  faut  opérer  tous  les  cas  d’appen¬ 
dicite  ;  il  faut, pour  me  décider,  qu’il  y  ait  ce  que  j’appellerai  les  symp¬ 
tômes  de  l’appendicite  aiguë  chaude  :  douleur  localisée,  défense 
musculaire,  météorisme  léger,  élévation  même  légère,  à  38  degrés, 
de  la  température.  Il  faut,  en  un  mot,  qu’il  y  ait  une  appendicite  en 
évolution. 

On  opérera  certainement  ainsi  des  cas  qui  auraient  pu  se 
refroidir.  Mais  où  est  l’inconvénient?  Les  malades  guérissent 
tous,  l’opération  est  aussi  simple  qu’une  appendicite  à  froid  ;  elle 
met  les  malades  à  l’abri  d’accidents  possibles  et,  dans  tous  les  cas, 
elle  abrège  considérablement  la  durée  du  traitement,  ne  les  ané¬ 
miant  pas,  ne  les  débilitant  pas  par  une  immobilité  et  une  diète 
trop  longtemps  prolongées. 

A  l’appui  de  l’opinion  que  je  soutiens,  je  vous  apporte  la  sta¬ 
tistique  intégrale  de  tous  les  cas  entrés  dans  mon  service  depuis 
trois  ans  et  demi,  du  Ie1’ janvier  1910  au  1er  juin  1913. 

Cette  statistique  comprend  non  seulement  les  cas  opérés  le 
matin,  au  moment  de  la  visite,  mais  tous  ceux  pour  lesquels  on 
estinterve'hu  d’urgence,  le  soir  ou  pendant  la  nuit;  elle  comprend 
donc  tous  les  mauvais  cas  traités  par  le  chirurgien  de  garde,  tous 
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ces  cas  qui  grèvent  les  statistiques,  comme  le  faisait  très  justement 
remarquer  notre  collègue  Lenormant,  cas  qui  ne  comptent  pas  dans 
le  relevé  des  opérations  faites  par  le  chef  de  service,  mais  qui 
néanmoins  doivent  être  notés  si  l’on  veut  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  gravité  de  l’appendicite  aiguë.  Les  opérations  ont 
presque  toutes  été  faites,  soit  par  moi,  soit  par  mon  assistant,  le 
Dr  Lecène. 

Cette  statistique  globale  comprend  160  cas,  avec  25  morts,  soit 
une  mortalité  générale  de  15,6  p.  100. 

A  ces  160  cas,  je  puis  ajouter  36  cas  d’appendicite  aiguë  opérés 
dans  une  clinique  de  Neuilly  avec  4  morts,  11  p.  100. 

Au  total  :  196  cas  avec  29  morts,  mortalité  13  p.  100. 

Cette  statistique  se  décompose  en  : 

72  appendicites  aiguës,  avec  1  mort. 

91  appendicites  avec  péritonite,  24  morts. 

33  appendicites  avec  suppuration  enkystée,  4  morts. 

Appendicites  aiguës.  —  Dans  41  des  72  appendicites  aiguës,  il  y 
avait  déjà  du  sphacèle  partiel  de  l’appeiidice;  trois  fois  celui-ci 
était  perforé.  Comme  le  liquide  épanché  était  limité  au  voisi¬ 
nage  de  l’appendice,  nous  avons  cru  devoir  ranger  ces  cas  dans 
l’appendicite  aiguë  sans  péritonite.  C’est  un  de  ces  cas  qui  est 
mort. 

L’opération  a  été  faite  de  douze  heures  à  cinq  jours  après  le 
début  des  accidents.  Ce  qui  importe  pour  décider  l’opération 
immédiate,  ce  n’est  pas  le  temps  écoulé,  c’est  l’absence  d’une 
tuméfaction  limitée  dans  la  fosse  iliaque. 

Appendicites  aiguës  avec  péritonite.  —  Nous  avons  rangé  dans 
ce  groupe  les  cas  avec  épanchement  purulent  ou  liquide  bouillon 
sale,  libre  entre  les  anses.  Ici  les  bienfaits  de  l’intervention  rapide 
apparaissent  avec  une  netteté  absolue. 

Opération )  —  Dans  les  : 

12  heures  ....  9  cas.  9  guérisons.  0  mort. 

24  heures  ....  11  eas.  11  guérisons,  0  mort: 

A  partir  de  la  36e  heure,  nous  voyons  commencer  à  paraître 
les  morts.  —  Dans  les  : 

36  heures  ....  13  cas.  11  guérisons.  2  morts. 

48  heures  ....  22  cas.  20  guérisons.  2  morts. 

Cette  mortalité  augmente  considérablement  dès  que  l’on  a 
dépassé  48  heures  : 

3  jours  .....  13  cas.  11  guérisons.  2  morts. 

3  jours  et  demi.  5  cas.  3  guérisons.  4»morts. 

4  jours . 12  cas.  3  guérisons.  10  morts. 

10  jours  et  8  heures  ....  1  cas.  »  1  mort.” 
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Précocité  de  L’intervention  et  guérison  vont  donc  ensemble. 

Quant  à  la  lechnique  que  je  suis,  elle  est  simple.  Je  ne  fais 
jamais  d’incisions  multiples.  Par  l’incision  iliaque  j’enlève  tou¬ 
jours  l’appendice,  puis  je  glisse  un  gros  drain  n°  55  ou  60,  obli¬ 
quement  en  bas  et  en  dedans  jusqu’au  fond  du  Douglas.  Dans 
plusieurs  cas  où,  dans  la  fosse  iliaque,  il  n’y  avait  qu’une  quantité 
de  pus  modéré,  il  apparaît  une  quantité  de  pus  par  le  drain  au 
moment  où  celui-ci  pénètre  dans  le  pelvis.  La  pose  de  ce  drain 
dans  le  pelvis  me  semble  de  toute  nécessité  lorsqu’on  draine.  Dans 
trois  cas,  où  je  m’étais  borné  au  drainage  iliaque,  j’ai  dû  ouvrir 
secondairement  un  foyer  pelvien,  deux  fois  par  colpotomie,  une 
fois  par  incision  transrectale. 

Je  ne  draine,  cependant,  pas  toujours,  même  quand  il  y  a  du  pus 
dans  le  ventre.  La  séreuse  péritonéale  jouit  de  réels  moyens  de 
défense  et  peut  résorber  les  liquides  infectieux  qu’elle  contient. 
Tous  les  chirurgiens  qui  trailent  l’appendicite  par  le  refroidisse¬ 
ment  insistent  sur  ces  résorptions  purulentes. 

Du  moment  que  du  pus  peut  se  résorber  alors  qu’il  persiste  un 
appendice  gangréné,  il  est  bien  naturel  qu’une  fois  l’appendice 
enlevé  on  observe  cette  résorption. 

J’ai  vu,  dans  des  cas  non  drainés,  le  péritoine  résorber  son  con¬ 
tenu,  alors  qu’une  suppuration  se  développait  dans  l’épaisseur  de 
la  paroi  ;  une  de  mes  morts  a  même  été  la  conséquence  d’un 
phlegmon  gangréneux  de  la  paroi,  alors  qu’à  l’intérieur  du  ventre 
tout  se  passait  régulièrement. 

Appendicites  aiguës  avec  collections  enkystées.  —  33  cas  avec 
4  morts.  Vingt-huit  fois  la  collection  a  été  ouverte  par  incision 
iliaque,  trois  fois  par  voie  transrectale,  une  fois  par  voie  lom¬ 
baire.  Une  fois  l’abcès  sous-phrénique  a  été  évacué  par  M.  Lecène 
par  une  incision  postérieure  avec  résection  de  la  dernière  côte. 

En  terminant,  je  tiens  à  répéter  que  je  m’associe  complètement 
aux  conclusions  de  notre  collègue  Savariaud,  et  que  je  suis  con¬ 
vaincu  aujourd’hui  de  l’erreur  des  temporisateurs,  comme  le  seront, 
je  crois,  tous  ceux  qui  feront  la  même  évolution  que  moi. 

M.  Routier.  —  Un  des  résultats,  non  le  meilleur,  de  nos 
grandes  discussions  sur  le  traitement  de  l’appendicite,  fut  de 
nous  classer  plus  à  tort  qu’à  raison,  selon  moi,  en  deux  groupes 
opposés,  j’allais  presque  dire  ennemis  :  celui  des  intervention¬ 
nistes  et  celui  des  abstentionnistes. 

Je  n’ai  jamais  cru  qu’un  fossé  si  profond  nous  ait  vraiment 
séparés,  et  j’ai  toujours  été  convaincu  que,  mis  en  présence  du 
même  malade, "*les  champions  extrêmes  des  deux  groupes  se 
seraient  certainement  mis  d’accord  sur  la  conduite  à  tenir  ;  mais 
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nos  discussions  avaient  lieu  ici,  à  la  tribune,  non  au  lit  du  ma¬ 
lade. 

Bien  qu’ayant  été  moi-même  classé  parmi  les  plus  chauds  par¬ 
tisans  de  l’intervention  à  outrance,  ce  qui  n’était  pas  absolument 
vrai,  je  vous  assure  que  je  me  suis  toujours  efforcé  de  faire  pour 
mes  malades  ce  qui  me  paraissait  le  meilleur  et  le  plus  profitable 
pour  eux,  tâchant  de  saisir  la  meilleure  indication  suivant  les  cas, 
évitant  surtout  d’appliquer  à  tous  la  même  formule. 

Je  viens  donc  aujourd’hui,  fort  d’une  longue  pratique  de  vingt- 
quatre  ans  (j’ai  opéré  ma  première  appendicite  en  mars  1889), 
vous  dire  comment  je  me  comporte. 

J’estime  tout  d’abord  que,  sur  cent  crises  d’appendicite,  il  y  en 
a  bien  quatre-vingt  quinze  environ  qui  guériront  aussi  bien,  soit 
qu’on  les  opère  immédiatement,  soit  qu’on  attende  pour  les 
opérer  la  période  que  nous  sommes  convenus  d’appeler  le  refroi¬ 
dissement  de  la  crise. 

Mais  restent  les  cinq  autres  cas,  graves,  souvent  très  graves; 
ici  surgissent  les  vraies  difficultés. 

Pour  ma  part  :  Si  je  puis  arriver  auprès  d’une  crise  d’appendi¬ 
cite  avant  la  quarante-huitième  heure,  je  propose  fèrme  l’inter¬ 
vention  immédiate;  je  puis,  aujourd’hui,  affirmer  que  si  on  est 
bien  dans  cette  limite  de  quarante-huit  heures,  on  a  les  mêmes 
chances  que  dans  l’intervention  dite  à  froid  :  le  succès  couronne 
la  tentative. 

Passée  la  quarante-huitième  heure,  je  crois  qu’il  vaut  mieux 
courir  les  risques  de  la  temporisation,  et  appliquer  le  traitement 
parla  diète  absolue  ou  strictement  hydrique,  les  sacs  de  glace  sur 
le  ventre,  les  grandes  injections  de  sérum  et  l’opium  à  l’intérieur. 

Mais  il  faut  savoir  cependant  qu’on  pourra  être  amené  à  inter¬ 
venir  du  fait  de  l’aggravation  des  symptômes,  et  c’est  alors  vrai¬ 
ment  le  cas  difficile,  angoissant; faut-il  opérer  ou  encore  attendre? 
C’est  alors  qu’on  a  à  déplorer  des  désastres,  c’est  alors  qu’on  a 
des  morts;  cependant,  déjà  en  1904,  mon  interne  Mahar,  publiant 
une  statistique  des  cas  que  je  lui  avais  fournis,  arrivait  à  4,5 
p.  100  de  morts.  J'ai  depuis  conservé  cette  proportion  et  voici  ma 
pratique  : 

Lorsque  dans  ces  opérations  je  trouve  soit  du  pus,  soit  même 
du  liquide  louche,  je  pratique  un  grand  lavage  avec  plusieurs 
litres  de  sérum  que  je  fais  pénétrer  partout,  conduisant  avec  mes 
doigts  la  canule  en  verre  du  laveur  dans  tous  les  coins  de  l’abdomen . 

Je  ne  crois  pas  avoir  jamais  ainsi  généralisé  les  péritonites  qui 
pouvaient  être  limitées,  je  crois  au  contraire  en  avoir  arrêté  qui 
étaient  déjà  très  étendues. 

Presque  toujours,  au  courant  de  ces  manœuvres,  dans  la  pro- 
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portion  de  quatre-vingt-dix-neuf  fois  pour  cent,  j’ouvre  des  abcès 
secondaires,  je  déterge  des  foyers  multiples  et  je  libère  l’appen¬ 
dice,  que  j’enlève  presque  toujours. 

Je  place  ensuite  au  moins  trois  drains,  souvent  plus,  dans  le 
Douglas,  vers  le  foie,  vers  l’ombilic. 

Parla  temporisation,  en  essayant  de  refroidir  des  crises  graves 
d’appendicite,  j’ai  aussi  perdu  des  malades,  mais  nous  ne 
comptons  pas  d’habitude,  dans  nos  statistiques,  les  morts  non 
opérés  ;  je  crains  que  ce  ne  soit  là  un  des  grands  motifs  de  la 
fortune  de  la  méthode  du  refroidissement  à  outrance,  les  morts 
n’étaient  pas  comptés. 

M.  H.  Toussaint.  —  J’aime  à  croire  que  le  traitement  idéal  de 
l’appendicite  subaiguë,  aiguë  et  suraiguë,  est  d’obtenir  la  libre 
pratique,  au  début  même  de  la  crise,  à  son  point  initial,  et  de 
pouvoir  d’emblée  s’affirmer  par  l’appendicectomie. 

Car  il  me  semble  incontestable  que,  plus  le  chirurgien  se  sera 
rapproché  du  début  de  l’évolution  morbide,  plus  il  pourra  assurer 
à  son  client  la  guérison  intégrale,  du  fait  même  de  l’ablation  du 
corps  du  délit;  c’est  pourquoi  il  y  va  là  de  l’intérêt  absolu  du 
malade. 

Déjà  ici,  en  1906,  j’ai  précisé  que  c’était  de  cette  thérapeutique 
que  je  m’inspirais,  et  depuis,  j’y  suis  resté  de  plus  en  plus  fidèle; 
c’est  à  elle  que  la  communication  de  M.  Savariaud,  suggestive 
parce  que  longuement  vécue  et  fortement  documentée,  rend  le 
regain  de.l’actualité. 

Naturellement,  avant  tout,  le  point  capilal  est  celui  du  bon  dia¬ 
gnostic  à  porter,  pour,  ensuite,  agir  en  connaissance  de  cause  à  effet. 

Dans  le  milieu  militaire,  il  aurait  pu  me  donner  lieu  à  la  singu¬ 
lière  méprise  que  voici  : 

Il  y  a  quelque  quinze  ans,  un  soldat  du  26e  régiment  d’infanterie, 
à  Nancy,  infirmier  professionnel,  ne  présentant  d’ailleurs  pas  de 
stigmates  d’hystérie,  et  n’alléguant  pas  d’atteinte  antérieure  d’ap¬ 
pendicite,  présenta  des  vomissements,  et  accusa,  à  deux  reprises, 
avant  le  moment  de  partir  à  des  manœuvres,  une  douleur  spécifiée 
excessive,  au  point  exact  de  Mac  Burney,  lui  arrachant  des  cris,  et 
lui  ayant  fait  solliciter  l’hospitalisation,  et  demander  l’opération 
d’urgence. 

Longtemps  après  son  séjour  à  l’hôpital,  où  il  y  fut  simplement 
soumis  à  l’observation,  et  seulement  à  la  libération  de  la  classe, 
trois  de  ses  camarades,  deux  infirmiers  et  le  caporal  d’infirmerie, 
vinrent  m’apprendre,  sans  doute  en  vue  de  mon  instruction,  que 
ce  simulateur  s’était  vanté  d’avoir,  avec  de  l’ipéca,  provoqué  ses 
vomissements.il  voulait  se  ménager,  aü  moins,  un  congé  de  conva- 
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lescence  après  l’opération,  au-devant  de  laquelle  dallait  trop  faci¬ 
lement,  bien  trop  poliment,  pour  être  honnête. 

Il  s’agit  maintenant  d’une  lésion,  apanage  des  jeunes  cavaliers, 
qui  prennent  mal  leur  élan  pour  quitter  le  sol,  et  sauter  sur  le 
cheval,  lors  des  exercices  de  voltige,  et  qui  n’est  autre  que  la 
rupture  des  muscles  grands  droits  antérieurs  de  l’abdomen,  plus 
spécialement  de  celui  du  côté  droit,  dans  une  région  de  prédilec¬ 
tion  para  et  sous-ombilicale.  Cette  déchirure  musculaire  s’accom¬ 
pagne  du  syndrome  de  défense  de  la  paroi  à  ce  niveau,  de  douleur 
exaltée  par  la  pression  digitale,  par  la  toux,  et  par  le  passage  du 
décubitus  horizontal  à  la  position  assise,  avec,  en  plus,  un  certain 
degré  de  ténesme  vésical  ;  mais  elle  reste  apyrétique,  et  ne  saurait, 
par  elle-même,  s’accompagner  de  troubles  digestifs.  Si  j’en  parle, 
c’est  parce  qu’un  de  ces  cas  m’a  été  présenté,  récemment,  dans  un 
service  de  chirurgie,  où  il  avait  été,  par  des  confrères  civils  et 
militaires,  étiqueté  appendicite  subaiguë. 

Messieurs,  chez  lesécuyersqui,  professionnellement, surmènent 
leur  sangle  abdominale,  s’ils  viennent  à  accuser  assez  d’appendi- 
calgie  pour  ne  plus  se  sentir  vigoureux  en  selle,  si  même  ils  en 
arrivent  à  se  priver  de  nourriture,  pour  se  soustraire  à  des  coliques 
à  localisation  spéciale  sus-vésicale  et  dans  le  flanc  droit,  et  s’ac¬ 
compagnant  d’état  nauséeux,  j’estime  qu’en  semblable  occurrence 
il  faut  marcher,  c’est-à-dire  opérer  avant  que  la  crise  n’éclate, 
donc  avant  son  début  même,  puisqu’elle  n’a  encore  que  menacé, 
à  l’instigation  des  si  violentes  reprises  d’équitation. 

Je  vise  ici  le  cas  d’un  jeune  lieutenant  de  cavalerie,  qui,  à  Saint- 
€yr,  après  de  nombreuses  consultations,  mettant  en  doute  mon 
diagnostic,  s’adressa  finalement  à  M.  Tuffier.  L’ablation  d’un  long 
appendice  enflammé,  œdémateux  et  fortement  coudé,  jugea  la 
question,  en  nousdonnant  raison  àtous  les  deux,eten  nous  valant 
la  reconnaissance  justifiée  de  l’opéré  ;  car,  depuis  quatre  années,  il 
a  repris  sa  carrière  d’écuyer  consommé,  et  il  n'a  jamais  plus  souf¬ 
fert  de  crise  abdominale.  De  plus,  rapidement  il  a  augmenté  de 
plusieurs  kilogrammes,  en  même  temps  que  disparaissait  une  pro¬ 
fonde  neurasthénie,  manifestement  symptomatique  d’appendicite 
larvée. 

Là  encore,  pour  la  dépister,  le  signe  que  m’a  appris  mon  maître 
M.  Delorme,  réaction  douloureuse  par  l’extrémité  de  l’index  engagé 
dans  le  caual  inguinal,  en  y  refoulant  la  peau,  était  venu  témoigner 
de  la  souffrancelocaliséeparirradiationàcettefossette  péritonéale.' 

L’examen  par  comparaison  de  la  fossette  gauche,  qui  ne  réagit 
pas  douloureusement,  démontre  de  suite,  au  sujet,  qu’il  se  passe 
quelque  chose  d’anormal  au  loin,  à  droite,  et  qu’on  a  su  mettre  le 
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doigt  sur  le  danger.  Dès  lors,  il  se  rend  déjà  compte  qu’iL  y  a 
indication  pour  son  médecin  à  ne  pas  se  conduire  aimablement 
envers  la  marche  sournoise  d’un  appendice  menaçant,  qui  ne  tend 
qu’à  mettre  le  feu  au  péritoine. 

Mais,  voici  qui  va  absolument  rentrer  dans  le  cadre  de  la  prati¬ 
que  infantile  de  M.  Savariand. 

La  reviviscence,  sinon  la  résurrection  rapide,  après  appendi¬ 
cectomie,  me  remet  en  mémoire  l’observation  d’un  enfant  de 
seize  ans,  d’un  commandant.  Etiolé,  toujours  fatigué,  recroque¬ 
villé,  presque  rachitique,  à  voix  éteinte,  il  donnait  le  change  avec 
un  enfant  de  dix  ans. 

Ce  fut  M.  Gaston  Lyon  qui,  appelé  au  cours  d’une  crise,  précisa 
le  diagnostic  ferme,  et  j’intervins  sur  sa  donnée,  au  moment  où 
l’état  général  fébrile  inspirait  de  sérieuses  inquiétudes,  au  point  de 
vue  de  la  tuberculose  intestinale  et  pulmonaire. 

Un  appendice  volumineux,  à  muqueuse  transformée  en  sanie 
muco-purulente,  fut  enlevé,  non  sans  inventorier  les  ganglions 
mésentériques,  constatés  très  tuméfiés,  mais  non  ramollis,  ni 
suppurés. 

Deux  années  après,  ce  jeune  homme,  devenu  méconnaissable, 
du  fait  de  l’opération,  comme  le  père  aimait  à  le  proclamer,  s’en¬ 
gageait  dans  un  régiment  de  dragons,  où,  n’étant  jamais  plus  trahi 
par  la  maladie,  il  devenait  un  sportsman  passionné. 

D’un  autre  côté,  puis-je  rappeler  à  M.  Reynier  qu’il  a  obtenu 
semblable  transformation,  après  l’ablation  d’un  appendice 
adhérent  à  l’iléon  et  déchirure  de  ce  dernier,  au  cours  de 
l’intervention,  chez  une  toute  jeune  femme  d’adjudant,  cachec- 
tisée  par  des  poussées  fébriles  ayant  résisté  à  toute  médication? 

Ici,  il  y  eut  renversement  des  rôles;  je  fis  le  diagnostic,  appelé 
près  d’elle,  à  la  veille  même  de  son  quatrième  envoi  à  Vichy,  pour 
colique  hépatique.  Il  me  fallut  m’opposer  au  départ,  et  c’est  à 
M.  Reynier  qu’elle  dut  une  guérison  bien  définitive,  malgré 
Vichy,  où  elle  avait  subi  l’entéroclyse,  dont,  il  est  certain,  le  dan¬ 
gereux  usage  a  pu  préparer  et  endosser,  parfois,  un  éclatement 
mortel. 

Permettez-moi,  maintenant,  d’évoquer  le  sommaire  de  trois 
types  d’observations,  où  l’intervention  n’a  pu  se  faire  au  début 
de  la  crise;  mais,  se  rapprochant  le  plus  possible  de  l’instant  où 
j’ai  constaté  que  le  vermium  était  bien  en  jeu  elle  ;  m’a  néanmoins 
valu  trois  fois  la  guérison. 

Premier  cas.  —  Appelé  dans  un  hameau,  à  proximité  de  Saint- 
Mihiel,  par  le  Dr  Thierry,  près  d’un  cultivateur  intransportable, 
atteint  depuis  quarante-huit  heures  de  péritonite  avec  vomito 
riegro,  nous  avons  diagnostiqué  un  vermium  perforé. 
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Laparotomie  sur  place,  épanchement  fécal  intrapéritonéal, 
large  drainage  sans  réunion  de  la  plaie,  et  sans  insistance  dans 
la  recherche  de  l’appendice.  Guérison  rapide,  sans  éventration. 

Deuxième  cas.  —  Une  bonne  d’officier,  entre  à  l’hôpital  de  Saint- 
Mihiel  pour  péritonite.  Début,  six  jours  auparavant,  sous  forme 
d’indigestion  ;  elle  a  pris  purgatifs  et  lavements. 

Par  l’incision  de  Roux,  je  vide,  aussitôt  son  arrivée,  une  poche 
renfermant  des  matières  fécales  et  deux  coprolithes,  sans  ren¬ 
contrer  l’appendice.  Drainage  et  lavage  biquotidien  à  l'eau 
oxygénée  seulement,  parce  qu’à  cette  époque,  il  n’était  pas 
question  du  merveilleux  lavage  à  l’éther.  Le  cathétérisme  uré- 
tral,  pendant  quinze  jours,  fut  nécessité  par  la  paralysie  de  la 
vessie.  Guérison  absolue  sans  éventration. 

Troisième  cas.  —  Avec  le  Dr  Vicq,  de  Sampigny,  ayant  visité, 
dans  un  village  distant  de  12  kilomètres  de  Saint-Mihiel,  une 
jeune  femme  atteinte,  au  cours  du  troisième  mois  d'une  quatrième 
grossesse,  d’une  récidive  d’appendicite,  la  première  atteinte  ayant 
été  soignée  par  mon  ami,  huit  mois  auparavant,  nous  la  dirigeons 
au  pas,  dans  une  charrette  lorraine  garnie  de  paille,  et  reposant 
sur  un  matelas,  sur  l’hôpital,  où  je  l’opère,  à  son  arrivée,  au 
quatrième  jour  de  la  péritonite. 

A  travers  l’incision  de  Roux,  ce  qui  reste  de  vermium  apparaît 
turgescent  et  perforé,  avec  coprolithe  dur,  formant  bouchon  inclus 
dans  la  solution  de  continuité.  L’appendice  se  continue  par  un 
linéament  fibreux  avec  sa  partie  terminale,  séquelle  de  l’auto- 
amputation,  effectuée  huit  mois  auparavant. 

Opérée  le  24  avril,  cette  femme  sortait  de  l’hôpital  le  25  mai, 
encore  convalescente,  sans  éventration;  mais  elle  avortait  au 
septième  mois,  reprenant  seulement  alors,  et  définitivement,  sa 
bonne  santé  habituelle. 

Le  transport  de  cette  pauvre  femme  de  cantonnier,  en  pleine 
nuit,  autour  de  la  roue,  me  rappelle  l’évacuation  aussi  peu  con¬ 
fortable,  mais  assurée  d’emblée  par  des  moyens  de  fortune 
improvisés,  de  deux  soldats  atteints  d’appendicite  suraiguë,  au 
cours  de  grandes  manœuvres  dans  la  plaine  de  la  Woëvre. 

Tous  deux,  du  contingent  de  Paris,  y  avaient  eu  leur  première 
atteinte,  et  les  parents,  que  j’ai  vus  après  qu’ils  avaient  subi, 
dans  mon  service  à  l’hôpital  de  Saint-Mihiel,  l’appendicectomie, 
suivie  d’un  succès  tel,  que  leur  carrière  militaire  n’en  fut  pas 
compromise,  n’hésitèrent  pas  à  me  confier  leur  grand  regret  de 
n’avoir  pas  laissé  opérer  leur  enfant  après  cette  première  crise 
parisienne,  d’avoir  même  résisté  à  l’intervention  proposée. 

Celte  considération,  je  l’ai  soumise  à  une  famille,  dont  je  venais 
de  soigner  médicalement  le  fils  pour  une  première  poussée 
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appendiculaire,  alors  que  ce  jeune  homme  venait  d’être  reçu 
élève  consul,  par  conséquent,  à  destination  coloniale  prochaine  ; 
eh  bien,  là  encore,  on  n’a  rien  voulu  savoir,  et  l’on  a  préféré  les 
aléas  de  l’avenir,  et  passer  outre. 

Mais  un  facteur  qu’on  laisse  trop  facilement  dans  l’ombre,  et 
qui  m’a  toujours  guidé  pour  particulièrement  insister  et  opérer, 
c’est  celui  de  la  destination  rurale  du  plus  grand  nombre  de  nos 
soldats  libérés.  N’est-elle  pas,  par  elle-même,  une  indication  pres¬ 
sante  (qu’il  faut  bien  leur  faire  comprendre)  à  l’intervention 
armée?  Car,  là-bas,  perdus  dans  des  fermes  et  hameaux,  leur  pre¬ 
mière  atteinte  d’appendicite  ne  leur  réserve-t-elle  pas,  en  cas 
d’accalmie,  à  échéance  plus  ou  moins  longue,  un  abandon  aux 
forces  seules  de  la  nature  médicatrice  ?  En  voici  un  exemple. 

Combien  pénible  le  délire  d’un  sous-officier,  infirmier  à  l’hôpital 
de  Toul,  devenu  fermier  dans  les  environs  de  Mars-la-Tour,  évo¬ 
quant  ses  regrets  de  n’avoir  consenti  qu’au  traitement  médical; 
dans  sa  ferme,  sur  son  lit  de  mort,  son  appel  chirurgical  devait 
rester  sans  écho  ! 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  le  refus  de  l’intervention  à  chaud, 
même  et  surtout,  quand  cela  tourne  mal,  parce  que  ce  refus  me 
fut  réitéré  par  la  mère  d’une  grande  fillette,  alors  que,  cependant, 
pour  partager  ma  responsabilité,  j’étais  doublé  de  l’approbation 
d’un  maître  appelé  en  consultation;  M.  Lucien  Picqué  doit,  certes, 
s’en  souvenir. 

Enfacede  cesmalades,  quiontsu  accepter  l’intervention,  aussitôt 
qu’elle  leur  a  été  fermement  proposée,  pour  obtenir  ainsi,  un  maxi¬ 
mum  de  chances  de  guérison,  je  signalerai  l’observation  XII  de 
ma  communication  sur  la  «  laparotomie  retardée  au  cours  de 
l'appendicite  »,  parue,  en  1906,  dans  les  Archives  provinciales  de 
Chirurgie.  * 

Là,  la  mort  s’ensuivit,  parce  que  ma  libre  pratique  fut  ajournée 
pendant  quatre  jours  consécutifs,  J’obtins,  cependant,  une  survie 
inespérée,  dans  des  conditions  identiques,  chez  un  autre  jeune 
soldat.  Il  ne  me  faut  pas  oublier  qu’à  l’hôpital  Bégin,  chez  un 
typhoïdique  en  voie  de  fissuration  appendiculaire  et  début  de  péri¬ 
tonite,  mon  intervention  fut  suivie  de  succès. 

Pour  avoir  été  retardée  de  moins  de  vingt-quatre  heures,  cette 
fois  non  pas  du  fait  du  refus  du  sujet,  mais  du  fait  de  l’abstention 
immédiate,  de  l’ajournement  de  l’opérateur  indécis,  la  cure  opé¬ 
ratoire  fut  définitivement  compromise. 

Je  veux  parler  d’un  infirmier,  libéré  du  service  militaire,  qui, 
en  arrivant  à  Alger  pour  être  rapatrié,  a  voulu  néanmoins  s’em¬ 
barquer,  souffrant  de  violentes  coliques  à  début  brusque. 

La  mer  était  houleuse  ;  après  une  traversée  de  trente  heures,  il 
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arrive  tard  dans  la  soirée,  à  l’hôpital,  avec  le  syndrome,  reconnu 
par  ljii-même,  d’appendicite,  dont  il  était,  il  est  vrai,  à  la  première 
atteinte. 

Le  lendemain  matin,  ma  conviction  d’interventionniste  levait 
l’hésitation  du  chirurgien  traitant,  qui  l’avait  examiné  la  veille, 
lors  du  débarquement,  et  la  laparotomie  le  mettait  en  face  d’un 
épanchement  péritonéal  abondant,  exclusivement  formé  par  le 
bouillon  sale,  à  pronostic  si  alarmant. 

En  effet,  l’appendice  largement  éclaté,  fut  enlevé  avec  difficulté, 
et  la  mort  survint  quarante-huit  heures  après. 

Maintenant,  il  justifie  quelque  détail,  le  fait  suivant,  dont  le 
semblable,  que  je  sache,  n’a  pas  encore  été  mentionné. 

Chez  un  de  mes  opérés,  après  plus  de  soixante-douze  heures, 
puisque  c’était  au  douzième  jour  d’une  péritonite,  allant  s’aggra¬ 
vant  sous  deux  vessies  de  glace  recouvrant  l’abdomen  en  perma¬ 
nence,  après  avoir  vidé  une  collection  fécaloïde,  qui  distendait 
avec  des  gaz,  la  fosse  iliaque  droite,  je  sentis,  à  bout  d’index,  un 
corps  résistant,  libre,  qui  donnait  la  sensation  d’un  long  appen¬ 
dice  auto-amputé. 

Il  s’agissait  d’une  femelle  vivante  de  lombric,  de  15  centimètres 
de  longueur. 

L’autopsie  fit  voir  un  vermium  éclaté  à  son  extrémité  libre,  qui, 
par  là,  avait  donné  passage  à  un  coprolithe,  pesant  1  gramme  25, 
que  nous  avions  trouvé  au  cours  de  l’opération,  et  mis  de  côté  pour 
plus  ample  examen.  J’estime  qu’il  n’est  pas  douteux  que  l’ulcé¬ 
ration  et  l’éclatement  de  l’impasse  du  vermium  ont  été,  ici,  un 
résultat  consécutif  à  la  présence  de  ce  corps  étranger.  Mais  un 
facteur  bien  vivant  est  venu  se  surajouter  et  provoquer,  exclusive¬ 
ment  par  lui-même,  les  méfaits  d’une  appendicite  balistique,  micro¬ 
traumatique,  le  trauma  agissant  non  pas  de  dehors  en  dedans,  mais 
de  dedans  en  dehors. 

L’examen  du  calcul  montrait,  en  effet,  à  l’œil  nu,  qu’il  était 
régulièrement  arrondi,  une  de  ses  faces  exceptée,  celle  qui  for¬ 
mait  sa  base.  Là  se  voyait  une  saillie  centrale,  entourée  d’une 
forte  dépression  circulaire,  et  il  n’est  pas  possible  d’expliquer 
autrement  la  formation  de  ce  mamelon  central  et  de  son  fossé  de 
circonvallation,  que  par  l’action  térébrante  due  aux  coups  de  bélier 
d’un  assiégeant,  formé  par  une  tête  de  femelle  de  lombric,  qui, 
n’est-il  pas  vrai,  avait  trouvé  là,  sur  place,  le  vivre  et  le  couvert. 

Ainsi,  par  ce  mécanisme,  le  coprolithe  appendiculaire,  de  passif 
est  devenu  actif  et  nettement  traumatisant,  étant  mis  en  branle 
par  une  reptation  vermiculairepuissante,  qui  répondait  aux  besoins 
de  l’incessante  alimentation  du  parasite. 

L’intérêt  clinique  qu’implique  cette  observation  ne  saurait 
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échapper  ;  car,  il  faut  bien  se  rendre  à  l’évidence,  et  reconnaître 
qu’une  laparotomie  seule,  plus  hâtivement  acceptée,  eût  pu  cueillir 
le  calculé  point,  et  fermer  auparasite,  en  le  jetant  par-dessu  s*  bord, 
la  brèche  intestinale  et  la  porte  d’effraction  dans  le  péritoine,  qu’il 
devait  finalement  largement  enfoncer. 

Dès  lors,  le  chirurgien  doit  poser  la  question  suivante  au  para- 
sitologiste. 

Un  lombric,  invaginé  dans  un  appendice,  peut-il  faire  machine 
en  arrière  ;  ou  y  est-il  inclus  à  jamais,  menaçant  alors  son  hôte 
des  pires  conséquences  ? 

Et  s’il  subit  l’action  des  tænicides  par  excellence,  le  thymol  et 
la  santonine,  restera-t-il,  à  l’état  de  corps  mort,  dans  l’impasse 
où  il  s’est  engagé  ;  et,  dans  ce  cas,  à  quelle  réaction  morbide  sa 
présence  va-t-elle  donner  lieu?  Même  question  pour  les  cucur- 
bitacées  ;  une  fois  tombés  dans  l’appendice,  y  trouvent-ils  l’oubliette 
en  vase  clos,  sans  remontée  possible  ? 

Ma  statistique  comprend  35  laparotomies,  se  répartissant  de  la 
manière  suivante. 

Après  le  début  de  la  crise,  l’opération  a  été  faite  : 

De  18  à  24  heures.  .  . 

De  24  à  36  heures.  .  . 

De  36  à  48  heures.  .  . 

De  48  à  72  heures.  .  . 

Après  plus  de  72  heures 
Total.  .  . 

La  mortalité  dans  ces  35  appendicites,  opérées  au  cours  de  crise 
péritonéale,  s’est  donc  élevée  à  14  p.  100. 

Ce  qui  charge  mon  tableau,  c’est  uniquement  sa  dernière  ligne, 
celle  des  opérés,  après  plus  de  soixante-douze  heures,  de  péritonite 
avérée,  c’est-à-dire  celle  de  l'intervention  in  extremis,  celle  de  la 
dernière  planche  de  salut. 

En  revanche,  de  mes  22  opérés  pendant  les  troispremiersjours  de 
la  crise  aiguë,  un  seul  ayant  succombé,  le  pourcentage  opéra¬ 
toire,  avec  95  1/2  p.  100  de  succès,  est  très  satisfaisant  ;  surtout 
que,  dans  ces  35  interventions,  le  pronostic  était  déjà  aggravé  par 
ce  fait  que,  15  fois,  donc  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  les 
malades,  n’en  étant  plus  à  la  première  poussée,  nous  réservaient 
les  surprises  inhérentes  aux  séquelles  inflammatoires  para-appen¬ 
diculaires. 

En  conséquence,  je  pense  pouvoir  conclure  que,  à  tout  âge  de 
l’existence,  sans  omettre  l’état  de  grossesse,  à  chaud  ou  à  froid, 
mais  au  cours  ou  après  la  toute  première  atteinte,  pour  seulement 


3  fois  3  guérisons.  » 

6  —  5  —  1  mort. 

4  —  4  -  » 

13  —  9  —  4  morts. 

35  fois.  30  guérisons.  5  morts. 
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ainsi  couper  court  au  calvaire  de  la  déséquilibration  du  ventre,  et 
conjurer  ses  complications,  c’est  au  bistouri  seul,  que  tout  malade 
doit  confier  l’ablation  de  son  appendice,  si,  une  fois  pour  toutes,  il 
est  ou  a  été  réellement  touché  et  enflammé. 

M.  Témoin.  —  Messieurs,  je  regrette  que  le  hasard  seul,  me  per¬ 
mette  de  prendre  aujourd’hui  la  parole,  et  que  je  ne  puisse 
apporter  les  chiffres  de  ma  statistique,  car,  en  cette  question  si 
importante  de  l’appendicite,  les  chiffres  seuls  pourraient  peut-être 
nous  mettre  d’accord.  J’opère,  comme  je  l’ai  toujours  dit,  toutes 
les  appendicites  à  chaud,  quel  que  soit  le  jour  de  leur  début,  et 
mes  opérations  sont  au  nombre  de  près  de  trois  mille.  Si  je 
m’abstiens  quelquefois,  c’est  dans  les  cas  bénins,  mais  jamais 
dans  les  cas  graves.  Aussi,  je  veux  insister  sur  les  résultats 
obtenus. 

M.  Savariaud,  dans  une  des  dernières  séances,  a  paru  étonné  de 
la  faible  mortalité  de  mes  statistiques  ;  j’aime  à  croire  qu’il  ne 
met  pas  en  doute  la  bonne  foi  de  mes  affirmations.  Je  redirai  donc 
que,  dans  tous  les  cas  opérés  à  chaud  —  sans  que  la  guérison 
soit  de  cent  pour  cent  —  lorsqu’il  y  a  du  pus,  et  que  ce  pus  est 
localisé  autour  de  l’appendice,  la  mortalité  est  encore  à  peu  près 
nulle.  Enfin  que,  lorsqu’il  y  a  péritonite  circonscrite,  la  mortalité 
est,  à  peine,  de  deux  pour  cent. 

Lorsque  la  péritonite  est  diffuse,  les  résultats  sont  encore  très 
favorables,  et  à  ce  propos  je  veux  répondre  à  M.  Broca,  qui  étonné 
que  j’aie  guéri  des  centaines  de  péritonites  diffuses,  pense  que, 
puisqu’il  n’en  a  guéri  qu’une  demi-douzaine,  nous  ne  parlons  pas 
de  la  même  chose.  Je  crois  qu’il  est  dans  l’erreur  :  il  n’y  a  qu’une 
définition  de  la  péritonite  diffuse,  c’est  celle  où  les  anses  d’in¬ 
testin  baignent  dans  le  pus,  sans  que  nous  voyions  de  limite  à  cet 
épanchement.  Mais  si  nous  différons,  c’est  sur  le  moment  où  nous 
voyons  les  péritonites  diffuses.  Par  la  temporisation,  on  est  arrivé 
à  n’opérer  que  les  cas  in  extremis ,  dans  lesquels  la  péritonite  est 
généralisée,  lorsque  le  pouls  est  mauvais,  et  que  le  malade  n’est 
plus  en  septicémie  péritonéale,  mais  en  septicémie  générale,  et  si 
je  n’opérais  qu’à  ce  moment,  il  est  probable  que,  comme  M.  Broca, 
je  n’en  aurais  guéri  qu’une  demi-douzaine.  Mais,  opérant  toutes  les 
appendicites,  j’ai  trouvé  un  nombre  considérable  de  péritonites  dif¬ 
fuses,  en  voie  de  généralisation,  que  ni  le  pouls,  ni  la  température 
ne  pouvaient  révéler,  —  opérées  à  ce  moment,  elles  guérissent,  — 
mais,  traitées  par  les  méthodes  d’expectation,  elles  se  généraliseront 
progressivement,  et  opérées  quand  les  symptômes  généraux  prou¬ 
veront  la  généralisation,  elles  ne  guériront  pas.  C’est  donc  encore 
une  raison  d’opérer  à  chaud,  et  j’espère  que,  bientôt,  les  chirur- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


giens  se  mettront,  enfin,  d’accord,  sur  cette  question  si  importante, 
du  traitement  de  l’appendicite. 


Communication. 

M.  Anselme  Schwartz,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,  lit  un 
travail  et  présente  des  radiographies  ayant  trait  à  un  cas  de  : 
Sarcome  à  myéoplaxes  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  gauche. 
Guérison  après  trois  ans  et  demi. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Pierre  Delbet  est 
nommé  rapporteur. 


Présentation  de  malades. 

Tuberculose  cavitaire  du  sommet  du  poumon  droit.  —  Décollement 
pleur o-pariétal,  compression  et  immobilisation  du  sommet  du 
poumon  par  ut\e  greffe  de  tissu  adipeux  conservé  au  cold  storage 
depuis  quarante-huit  heures. 

M.  Tuffier.  —  On  peut  remplacer,  dans  certains  cas,  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  pratiqué  pour  immobiliser  un  poumon  tuber¬ 
culeux,  par  un  décollement  pleuro-pariélal,  avec  greffe  de  tissu 
adipeux,  comblant  la  cavité  costo-pleurale. 

Cette  opération,  proposée  ici  même  en  1910,  a  été  exécutée 
pour  la  première  fois  par  nous  le  fi  mars  1912.  En  voici  un  second 
exemple: 

Ce  malade  a  été  opéré  il  y  a  dix  jours  pour  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  fébrile  cavitaire  du  sommet  droit  avec  expectoration  très 
abondante,  contenant  du  bacille  de  Koch. 

On  me  demandaitde  faire  un  pneumothorax  artificiel;  je  pensai 
qu’il  y  aurait  plus  d’avantages  à  agir  par  le  décollement  pleuro- 
pariétal  que  j’ai  décrit  ici  en  1892  et  dont  j’ai  donné  la  technique 
avec  greffe  adipeuse  au  Congrès  International  de  Chirurgie  à 
Bruxelles  et  ici  en  1910  :  Incision  au  niveau  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  deuxième  espace  intercostal;  résection  de  3  centimètres 
de  la  deuxième  côte;  la  plèvre  est  adhérente,  je  la  décolle  dans 
toute  l’étendue  du  sommet  du  poumon,  très  facilement  en  avant 
et  sur  les  côtés,  difficilement  en  arrière.  Je  poursuis  ce  décolle¬ 
ment  jusqu’à  ce  que  je  trouve  un  parenchyme  souple.  La  cavité 
extrapleurale  ainsi  constituée  est  du  volume  du  poing.  Elle  est 
remplie  par  un  fragment  de  tissu  adipeux  enlevé  pour  lipectomie, 
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deux  jours  auparavant,  et  conservé  en  cold  storage.  Il  a  le  vo¬ 
lume  d’un  gros  poing.  La  réunion  totale  de  la  plaie  est  faite  au 
catgut  pour  les  muscles,  par  des  agrafes  pour  la  peau. 

Le  malade  que  vous  voyez  au  dixième  jour  est  en  très  bon 
état,  sans  aucun  signe  de  réaction  locale;  sa  cicatrice  est  parfaite, 
son  expectoration  a  diminué  de  moitié. 

Cette  présentation  est  faite  pour  prendre  date,  et  sans  autre 
prétention  que  de  remplacer  dans  certains  cas  le  pneumothorax, 
opération  qui  porte  un  trouble  profond  à  tout  le  parenchyme 
pulmonaire,  par  une  opération  exactement  limitée  suivant  notre 
désir  et  portant  uniquement  sur  la  zone  malade,  qu’elle  immo¬ 
bilise.  L’observation  complète  et  les  résultats  éloignés  seront  pu¬ 
bliés  ultérieurement  dans  un  rapport  qui  m’a  été  demandé  au 
Congrès  d’octobre  à  Berlin. 


Présentation  d’instrument. 

Caractéristiques  de  l'appareil  de  Fredet  et  Merry, 
pour  l'anesthésie  chloroformique- 

M.  Arrou.  —  Cet  appareil  a  été  construit  pour  pallier  aux  deux 
risques  de  l’anesthésie  chloroformique  : 

1°  L 'asphyxie  ; 

2°  'L'intoxication. 

Il  a  donc  deux  caractéristiques  essentielles  : 

i°  Il  permet  l'inspiration  de  quantités  d’air  toujours  suffisantes 
(et  même  surabondantes),  sans  effort ,  car  la  résistance  opposée  à 
la  circulation  des  gaz,  par  les  points  rétrécis  de  l’appareil,  est  : 

a)  extrêmemet  faible, 

b)  invariable. 

2°  Il  permet  de  donner  au  patient  la  dose  de  chloroforme,  juste 
suffisante,  pour  provoquer  ou  entretenir  l’anesthésie. 

En  effet,  quand  on  passe  d’un  degré  de  la  graduation  du  distri¬ 
buteur  au  suivant,  la  quantité  de  chloroforme  débité  progresse  par 
doses  minimes  et  régulières,  et  non  par  doses  massives  et  irrégu- 
gulières.  Ce  dernier  résultat  est  obtenu  en  éliminant  les  deux 
causes  principales  d’irrégularité  de  fonctionnement  des  appareils 
à  anesthésie  :  le  refroidissement  brusque  et  intense  du  chloro¬ 
forme,  les  variations  de  vitesse  de  l’air  circulant  à  la  surface  du 
chloroforme. 
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a)  Contre  le  refroidissement ,  existe  un  dispositif  automatique  de 
régulation  thermique,  s’opposant  au  refroidissement  brusque  et 
considérable  du  chloroforme,  comme  cela  se  passe  dans  les  appa¬ 
reils  à  récipient  de  verre  ; 

b)  Contre  l’action  de  la  vitesse  de  l'air ,  un  mode  spécial  de 
volatilisation,  rendant  invariable  la  vitesse  de  l'air,  circulant  au 
contact  de  la  nappe  chloroformique. 

Ajoutez  que  le  maniement  de  l’appareil  comporte  une  seule 
manœuvre,  celle  d’un  robinet,  actionné  par  une  manette. 

-  Enfin,  les  soupapes  jumellées,  placées  sous  l’œil  de  l’anesthé¬ 
siste,  sont  mobilisables,  afin  qu’on  puisse  les  mettre  à  tout  instant, 
dans  la  'position  de  fonctionnement  la  plus  favorable ,  quelle  que 
soit  l’attitude  imposée  au  patient. 

M.  Paul  Reyniek.  —  Je  demanderai  à  M.  Arrou  comment  il  a 
fait  ses  essais  pour  se  rendre  compte  que  les  chiffres,  marqués 
sur  le  couvercle,  correspondent  bien  au  dosage  des  mélanges  de 
chloroforme  et  d’air. 

M.  Arrou.  —  Mes  essais  ont  eu  lieu  dans  le  laboratoire  de 
M.  Weiss,  en  faisant  respirer  les  malades,  naturellement,  sans 
ralentissement  ou  accélération  du  rythme  respiratoire. 

M.  Paul  Reynier.  —  M.  Arrou  me  répond  qu’il  a  fait  des  essais 
dans  le  laboratoire  de  M.  Weiss,  en  se  conformant  à  un  système 
respiratoire  unique,  et  en  ne  variant  pas  ce  système  respiratoire. 
Or,  je  ferai  observer  à  M.  Arrou  que  la  plus  grosse  difficulté  qui 
se  présente,  pour  la  construction  de  ces  appareils,  est  d’avoir  un 
appareil,  qui  dose,  quel  que  soit  le  rythme  respiratoire.  Vous 
aurez  des  malades  qui  auront  20  respirations  par  minute  et 
d’autres  40.  Si  votre  appareil  n’est  réglé  que  pour  20  respirations, 
tous  vos  chiffres  deviennent  faux,  lorsque  la  respiration  s’accélère. 
Or,  M.  Arrou  ne  tient  pas  compte  de  ce  fait,  et  par  suite  son  appa¬ 
reil  ne  peut  donner  des  doses  exactes  que  si  la  respiration  reste 
normale,  ce  qui  n’est  pas  le  cas,  chez  le  malade  qu’on  endort,  et 
chez  qui  la  respiration  s’accélère  toujours. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 


Cassette. 
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S E A JiÇ Ç  DU 

^siJjenicft.vdec3|iI.  Delorme. 

Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  semaine. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

M.  Tuffier  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  un  travail  (avec 
■cinq  photographies),  de  M.  le  D1'  Leonte  fils,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Bucharest,  travail  qui  apour  titre  :  Greffe  'péritonéale  dans 
un  cas  d'adhérences  tendineuses  et  nerveuses  de  la  main. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffier  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


M*.  le  Président  annonce,  à  ses  Collègues,  que  MM.  Couteaud 
(de  Cherbourg)  et  Le  Moniet  (de  Rennes),  Membres  correspon¬ 
dants,  assistent  à  la  séance. 


Discussion. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discus¬ 
sion  sur  la 


Tijphlo-sigmoïdostomie. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Mon  ami  Hartmann  a  envisagé  la  question 
des  anastomoses  iléo  et  cæco-coliques  sous  un  aspect  très  général, 
et  en  se  plaçant  surtout  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire. 

ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DS  CHIR.,  1913.  67 
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11  a  défendu  particulièrement  la  typhlo-sigmoïdostomie  en  Y,  pro¬ 
posée  par  MM.  Lardennois  et  Qckinczyc. 

Pour  cette  question  des  anastomoses  iléo  ou  cæco-coliques,  il 
est  un  certain  nombre  de  notions,  d’ailleurs  fort  simples,  qui 
doivent  servir  de  guide.  Permettez-moi  de  les  rappeler. 

1°  Les  anastomoses  latéro-latr  raies,  les  enléro-anastomoses  à  la 
Maisonneuve ,  ne  dérivent  pas  la  totalité  des  matières,  quand  il  n'y  a 
pas  d'obstacle  à  leur  cours  normal.  —  Cette  règle  est  vraie  pour 
toute  l’étendue  de  l’intestin,  de  l’estomac  au  rectum.  Il  en  résulte 
que,  si  l’on  se  propose  d’exclure  un  segment  du  tube  digestif, 
l’entéro-anastomose  est  insuffisante. 

2°  Il  existe  des  mouvements  antipéristaltiques  sur  le  gros  intestin. 
—  Les  mouvements  antipéristaltiques  existent  aussi  sur  le  duo¬ 
dénum.  La  présence  fréquente  de  la  bile  dans  l’estomac  suffit  à  le 
prouver.  Mais  je  laisse  cette  question  de  côté. 

Les  ondes  antipéristaltiques  partant  du  côlon  transverse,  voire 
même  descendant,  et  refoulant  le  chyme  vers  le  fond  du  cæcum, 
ont  été  observées  radioscopiquement  par  Cannon  chez  le  chat. 
Hertz  n’a  jamais  pu  les  voir  chez  l’homme,  ce  qui  ne  prouve  pas 
qu’elles  n’existent  pas.  On  ne  peut  prolonger  bien  longtemps 
l’examen  radioscopique  chez  l’homme,  et  Cannon  a  dû  attendre 
parfois  plusieurs  heures  pour  les  constater  chez  le  chat.  D’autre 
part,  après  ingestion  de  bismuth,  alors  qu’il  n’en  restait  plus  dans 
le  grêle,  Rœderer  a  trouvé  sur  des  radiographies  successives  le 
cæcum  tantôt  vide  et  tantôt  plein,  ce  qui  ne  peut  guère  s’expliquer 
sans  antipéristaltisme. 

L’antipéristaltisme  colo-cæcal  n’est  peut-être  pas  absolument 
démontré  chez  l’homme  normal,  mais  l’existence  de  la  valvule  de 
Bauhin  le  rend  singulièrement  probable.  Si  les  contractions  du 
gros  intestin  étaient  uniquement  péristaltiques,  cette  valvule  se 
serait  atrophiée. 

Dansles  cas  pathologiques,  l’antipéristaltisme  n’est  pas  douteux. 
L’iléo-sigmoïdostomie  avec  section  de  l’iléon,  c’est-à-dire  l’exclu¬ 
sion  unilatérale  du  cæcum,  n’empêche  pas  les  fistules  caecales 
de  donner  passage  à  des  quantités  considérables  de  matières. 
Le  reflux  antipéristaltique  est  très  facile  à  constater  radiosco¬ 
piquement,  après  les  anastomoses  iléo-coliques.  MM.  Durand  et 
Leveuf  l’ont  vu  nettement  chez  une  jeune  fille  à  qui  j’avais  fait 
une  iléo-transversostomie  avec  exclusion.  De  Quervain  l’a  observé 
dans  les  mêmes  conditions.  11  a  même  cherché  à  y  remédier  en 
faisant  une  sorte  de  plicature  au  voisinage  de  l’angle  sous-hépa¬ 
tique. 

3°  L'iléo-sigmoïdostomie  expose  à  la  diarrhée  permanente.  — 
Cette  diarrhée,  qui  n’est  pas  rare,  trouble  la  vie  sociale  des  malades. 
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Quand  on  opère  pour  des  colites  avec  rétention  slercorale,  ce 
n’est  pas  un  résultat  vraiment  satisfaisant,  que  de  remplacer  la 
constipation  chronique  par  une  diarrhée  qui  ne  l’est  pas  toujours- 
moins. 

4°  Le  gros  intestin  est  utile.  —  On  sait  que  M.  Metchnikoff  l’a 
considéré  comme  étant  la  cause  de  la  plupart  des  maux  de  l’huma¬ 
nité.  Mais  les  belles  expériences  d’Alglave  ont  montré  qu’au  con¬ 
traire  il  est  fort  utile.  Il  me  semble  donc  que  l’on  n’est  point 
autorisé,  à  moins  de  raisons  sérieuses,  à  en  supprimer  anatomi¬ 
quement  ou  physiologiquement  la  plus  grande  élendue.  Les  opé¬ 
rations  qui  le  sacrifient  sont  des  opérations  de  nécessité,  mai» 
non  des  opérations  de  choix. 

5°  La  valvule  de  Bauhin  existe.  — Je  ne  prétends  pas  que  cette 
constatation  ait  un  caractère  de  nouveauté.  Bauhin  a  vécu  à  la 
fin  du  seizième  et  au  commencement  du  dix-septième  siècle- 
Cependant  Hartmann  aussi  a  jugé  bon  de  rappeler  l’existence  de 
la  valvule  que  le  vieil  anatomiste  a  décrite.  C’est  qu’en  effet,  on* 
a  cru  pouvoir  remédier  à  la  replétion  cæcale,  par  des  artifices  opé¬ 
ratoires  qui  portent  sur  l’intestin  grêle. 

A  la  vérité,  cette  valvule  n’est  pas  constante,  ou  du  moins  elle 
n’est  pas  toujours  efficace.  Chez  une  jeune  fille  que  j’ai  opérée 
le  21  février  1913,  j’ai  pu  constater  qu’il  était  également  fa  ci  le  de 
faire  cheminer  les  gaz  de  l’iléon  vers  le  cæcum  et  du  cæcum  vers- 
l’iléon. 

Je  vous  demande  la  permission  de  rapporter  brièvement  cette 
observation.  La  jeune  fille,  âgée  de  dix-neuf  ans,  avait  commencé 
à  souffrir  deux  ans  avant  de  douleurs  vagues  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  4  août  1911,  on  lui  enlève  l’appendice,  en  province.  Le 
résultat  de  l’opération  est  nul.  Les  douleurs  continuent  avec  les 
mêmes  caractères.  Bien  que  la  jeune  fille  fût  vierge,  le  même 
chirurgien  les  attribue  à  une  lésion  de  l’ovaire  et  enlève  les  annexes 
du  côté  droit  le  23  février  1912. 

Alasuite  de  cette  seconde  opération,  les  symptômes  s’aggravent.. 
Non  seulement  les  douleurs  deviennentplus  vives,  mais  des  signes- 
d’occlusion  paraissent.  Ce  n’était  pas  seulement  la  petite  occlu¬ 
sion,  les  accidents  avaient  une  intensité  telle,  que  l’occlusion 
plusieurs  fois  sembla  sur  le  point  de  se  compléter.  Quand  la 
malade  entra  dans  mon  service,  les  symptômes  étaient  si  mena¬ 
çants  qu’on  faillit  l’opérer  d’urgence.  Chose  singulière,  'elle  avait 
un  hoquet  presque  permanent. 

Une  élude  radioscopique,  très  soigneusement  faite  par  MM.  Du¬ 
rand  et  Leveuf,  ne  fournit  pas  de  renseignements  précis,  ou  du 
moins  ceux  qu’elle  donna  ne  purent  être  interprétés  qu’après- 
l’opération. 
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J’ai  opéré  cette  jeune  fille  le  21  février  de  cette  année.  Il 
•n’existait  aucune  adhérence  qui  pût  expliquer  les  accidents;  mais 
le  Cæcum  complètement  ptosé  reposait  sur  le  fond  du  cul-de-sac 
de  Douglas.  Le  côlon  transverse,  lui  aussi  très  mobile,  croisait  le 
détroit  supérieur  à  peu  près  au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  et  le  cæcum  descendait  jusqu’à  l’extrême  fond  du 
s  péritoine. 

Dans  ce  cas,  l’ablation  des  annexes  avait  très  manifestement 
aggravé  les  accidents.  J’avais  cru  d’abord  que  c’était  par  la 
production  d’adhérences,  mais  il  n’en  existait  pas.  Je  me  demande 
si  la  barrière  transversale  du  ligament  large  ne  limitait  pas  la 
ptose  et  si  sa  suppression  n’a  pas  simplement  permis  au  cæcum  de 
se  déplacer  bien  plus  qu’il  ne  pouvait  le  faire  avant. 

Chez  cette  jeune  fille,  la  moindre  pression  faisait  passer  les  gaz 
de  l’iléon  dans  le  cæcum  et  inversement  du  cæcum  dans  l’iléon. 

Je  fis  une  cæcopexie  étendue  et  les  accidents  disparurent 
■  immédiatement.  Ils  ne  se  sont  pas  reproduits  depuis. 

Une  autre  malade  de  mon  service,  mais  qui  n’avait  pas  subi  d’opé¬ 
ration  antérieure,  présentait  des  accidents  d’occlusion  du  même 
type.  Pendant  les  vacances  de  Pâques,  mon  chef  de  clinique, 
Bréchot  lui  fit  une  cæcopexie  qui  a  donné  de  même  un  bon 
résultat. 

Il  va  de  soi  que,  si  les  accidents  d’occlusion  chronique  sont  dus 
à  une  ptose  cæcale,  on  ne  doit  pas  faire  d’emblée  une  anastomose. 
Il  faut  au  moins  commencer  par  une  bonne  cæcopexie. 

Quand  une  anastomose  est  indiquée,  quelle  est  celle  qu’il  faut 
^pratiquer?  C’est  là,  je  crois,  la  question  envisagée  par  Hartmann. 

Il  faut  supposer  que  le  cæcum  et  la  valvule  iléo-cæcale  sont 
(libres,  sans  quoi  la  question  de  l’anastomose  cæcale  ne  se 
poserait  pas.  Force  serait  bien  de  faire  une  anastomose  iléo- 
colique  (iléo-sigmoïdostomie  ou  iléo-transversostomie). 

'  L’anastomose  cæco-colique  n’est  de  mise  que  dans  les  cas  où 
d’obstacle  siège  sur  le  côlon  ascendant.  Quand  il  siège  plus  loin, 
je  pense  qu’il  vaut  mieux  faire  une  anastomose  colo-colique. 

Aux  indications  fournies  par  les  obstacles,  il  faudrait,  peut-être, 
ajouter  celles  qui  viennent  des  colites  ulcéreuses  rebelles.  Mais  la 
question  devient  plus  complexe.  Ceux  qui  ont  traité  chirurgica¬ 
lement  un  grand  nombre  de  ces  colites  attachent  une  grande 
importance  aux  lavages  médicamenteux  du  gros  intestin.  Les 
anastomoses  ne  permettent  pas  de  les  pratiquer. 

D’autre  part,  il  faut  se  demander  si  la  cæco  ou  typhlo-sig¬ 
moïdostomie  en  Y  met  bien  le  gros  intestin  au  repos.  La  totalité 
ou  seulement  la  plus  grande  partie  des  matières  passera-t-elle 
régulièrement  par  le  court  circuit?  Nous  ne  le  savons  pas  avec 
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certitude,  mais  c’est  très  peu  probable.  Cette  opération  ne  com¬ 
porte  aucune  exclusion.  L'anastomose  principale  est  bien 
termino-terminale,  mais  ce  n’est  pas  une  raison  suffisante  pour 
que  les  matières  cheminent  immédiatement  à  contre-courant. 
Il  est  possible  qu’elles  continuent  au  moins  en  partie,  malgré 
l’anastomose  termino-terminale,  leur  trajet  normal  par  le  côlon 
ascendant.  On  peut  même  se  demander  si  celles  qui  ont  passé  par 
l’anastomose  termino-terminale  ne  vont  pas  refluer  par  l’anas¬ 
tomose  termino-latérale  dans  l’anse  sigmoïde,  le  côlon  descendant, 
le  côlon  transverse  et  l’ascendant.  Dans  ce  cas,  la  stase  colique 
serait  plutôt  augmentée  que  diminuée. 

Il  me  semble  même  qu’il  n’y  a  que  deux  alternatives  possibles 
après  la  cæco-sigmoïdostomie  en  Y  :  ou  bien  l’anastomose 
termino-terminale  dérivera  toutes  les  matières  par  le  court- 
circuit  et  les  malades  auront  de  la  diarrhée  comme  après  l’iléo- 
sigmoïdostomie;  ou  bien  l’anastomose  termino-terminale  ne  fonc¬ 
tionnera  qu’à  peu  près  et  le  but  ne  sera  que  partiellement  atteint. 

D’ailleurs,  je  ne  puis  m’empêcher  de  remarquer  que  les  anasto¬ 
moses  intestinales  en  Y  après  un  moment  de  vogue  sont  généra¬ 
lement  abandonnées.  Monprofit  nous  exposait  dans  l’avant- 
dernière  séance  non  seulement  qu’il  y  avait  renoncé,  mais  qu’en 
les  imaginant  il  n’avait  fait  que  du  vieux  neuf.  L’entéro-anasto- 
mose  de  Maisonneuve,  nous  disait-il,  est  une  anastomose  en  Y,  et 
si  l’analogie  est  un  peu  forcée  au  point  de  vue  alphabétique,  elle 
est  exacte  en  ce  sens  que  les  deux  bouts  de  l’anse  supérieure 
peuvent  se  vider  dans  le  bout  inférieur. 

Pour  ce  qui  est  du  cæcum,  je  ne  vois  pas  quelle  supériorité  peut 
avoir  la  cæco-sigmoïdostomie  en  Y  sur  la  cæco-sigmoïdostomie 
simple.  Il  me  semble  que,  dans  les  deux  cas,  la  circulation  des 
matières  doit  se  faire  de  la  même  façon.  Ces  deux  opérations  ne 
mettent-elles  pas  en  face  de  la  même  alternative  —  ou  la  diarrhée 
permanente —  ou  le  circulus  viciosus  rétrograde? 

Ai-je  une  meilleure  anastomose  à  vous  proposer?  Non,  mais  la 
question  n’est  peut-être  pas  ainsi  bien  posée. 

En  somme,  la  cæco-sigmoïdostomie  a  surtout  pour  but  de 
remédier  aux  accidents  de  stase  cæcale  qui  sont  dus  aux  lames 
qui  recouvrent  et  brident  le  côlon  ascendant,  soit  et  souvent  en 
même  temps,  aux  coudures  avec  adhérences  de  l’angle  sous- 
hépatique. 

Toutes  les  variétés  d’anastomose  ont  été  faites  dans  les  cas  de 
ce  genre.  Delore  et  Alamartine  ont  anastomosé  le  cæcum  avec  le 
côlon  ascendant.  Pour  que  cette  opération  pût  rendre  service,  il 
faudrait  que  l’angle  sous-hépatique  fût  absolument  libre,  ce  qui 
est  bien  rare  dans  les  cas  de  stase  cæcale. 
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Hofmeister  a  anastomosé  le  cæcum  avec  le  côlon  transverse.  On 
peut  faire  bien  des  objections  à  cette  anastomose.  Elle  n’est  facile 
que  si  le  cæcum  ou  le  côlon  transverse  sont  très  mobiles.  D’autre 
part,  comme  dans  les  anastomoses  avec  le  transverse  le  reflux 
antépéristaltique  est  presque  la  règle,  on  peut  craindre  que  l’an- 
■neau  constitué  par  le  côlon  ascendant,  le  cæcum  et  une  portion  du 
transverse  ne  forme  un  bien  gros  boudin. 

L’iléo-sigmoïdostomie  n’est  pas  une  bonne  opération  parce 
•qu’elle  expose  et  à  la  diarrhée  et  au  reflux. 

Avec  l’iléo-transversostomie,  la  diarrhée  n’est  pas  à  craindre, 
mais  le  reflux  est  la  règle.  Il  se  produit  même,  lorsqu’il  existe  dans 
•la  région  de  l’angle  sous-hépatique,  un  obstacle  au  cours  des 
matières  dans  le  sens  péristaltique.  Aussi  les  tentatives  faites  par 
de  Quervain  pour  s’y  opposer,  ne  m’inspirent  pas  grande  confiance, 
de  crains  que  l’on  soit  pris  dans  le  dilemme  de  l’exclusion  bila¬ 
térale  qui  est  condamnée  et  du  reflux  qui  supprime  tout  le  béné¬ 
fice  de  l’opération. 

Je  n’ai  donc  aucune  bonne  méthode  d’anastomose  à  proposer. 
«Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  nous  soyons  désarmés. 

A  mon  avis,  il  ne  s’agit  pas  de 'faire  le  parallèle  entre  la  typhlo- 
-sigmoïdostomie  et  une  autre  procédé  d’anastomose.  Ce  n’est  pas 
ainsi,  il  me  semble,  que  la  question  se  pose  actuellement.  Il  s’agit 
•de  savoir  s’il  faut  préférer  la  typhlo-sigmoïdostomie  à  l’iléo-trans¬ 
versostomie  suivie  de  l’extirpation  du  cæcum  du  côlon  ascendant 
■et  d’une  partie  du  transverse. 

On  ne  peut  porter  sur  ce  point  un  jugement  a  priori ,  il  faut 
même  se  défendre  de  ses  impressions.  On  pourrait  être  tenté  de 
•croire  que  cette  résection  intestinale  est  une  opération  compliquée 
•et  délicate,  que  la  typhlo-sigmoïdostomie,  même  en  Y,  est  plus 
simple  et  plus  rapide.  Je  crois  que  c’est  le  contraire. 

J’ai  fait  l’iléo-transversostomie  suivie  de  résection  cæco-iliaque 
dans  des  conditions  que  je  vous  demande  la  permission  de  rap¬ 
porter  (l’observation  a  déjà  été  communiquée  à  l’Académie  de 
médecine). 

La  malade  avait  été  prise  brusquement  en  1910,  à  l’âge  de 
-vingt-deux  ans,  de  douleurs  abdominales  violentes  localisées  à 
-droite,  avec  quelques  vomissements,  mais  sans  fièvre.  Un  médecin 
diagnostique  appendicite.  A  partir  de  ce  moment,  la  jeune  fille 
continue  à  souffrir,  et  on  l’envoie  à  l’hôpital  en  mars  1911,  pour 
appendicite  chronique.  Le  cæcum  est  trèsvolumineuxet  gargouille. 
Distendu  par  l’insufflation,  il  soulève  la  paroi  abdominale,  mais 
:ïsa  distension  n’est  pas  douloureuse.  La  radioscopie,  faite  par 
JL  Leveuf,  montre  un  gros  cæcum  plongeant  dans  le  petit  bassin. 

A  l’opération,  je  trouve  ce  dernier  un  peu  rouge  et  flasque.  Il 
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est  très  mobile,  ainsi  que  la  dernière  anse  iléale.  Appendicectomie, 
cæcorraphie  et  cæcopexie. 

Une  radioscopie  faite  avant  la  sortie  de  la  malade,  montre  le 
cæcum  très  réduit  et  occupant  la  partie  moyenne  de  la  fosse 
iliaque. 

Cependant,  dès  que  la  malade  reprend  son  travail,  les  douleurs 
reparaissent.  Elles  se  produisent  sous  forme  de  crises  avec  gonfle¬ 
ment  de  la  fosse  iliaque  droite  et  s’accompagnent  de  diarrhée.  Le 
cæcum  est  toujours  gargouillant  et  la  palpation  provoque  une 
douleur  juxta-ombilicale,. 

MM.  Durand  et  Leveuf  constatent,  par  la  radioscopie,  que,  dans 
la  station  verticale,  le  côlon  ascendant  semble  se  plisser  de  façon 
à  recouvrir  le  cæcum  fixé.  Le  lavement  bismuthé  arrive  facile¬ 
ment  jusqu’à  ce  dernier,  avec  cependant  un  temps  d’arrêt  marqué 
au  niveau  de  l’angle  sous- hépatique. 

La  malade  déclare  que  les  douleurs  ne  lui  permettent  pas  de 
travailler  :  elle  ne  peut  gagner  sa  vie.  Aussi  je  me  décide  à  une 
nouvelle  intervention. 

Le  26  juillet  1912,  je  constate  que  le  cæcum  est  resté  fixé  dans 
la  fosse  iliaque,  et  d’autre  part  que  le  côlon  est  collé  par  des  adhé¬ 
rences  intimes  au  bord  antérieur  du  foie.  Je  fais  une  iléo-transver¬ 
sostomie  par  implantation  termino-latérale. 

La  malade  quitta  l’hôpital  le  13  août  en  très  bon  état. 

Elle  revient  le  18  octobre,  les  douleurs  ont  reparu.  Elle  a  tous 
les  jours  une  selle  molle  sans  diarrhée,  mais  elle  souffre  dans  la 
fosse  iliaque,  tout  autant  qu’avant  l’opération. 

Elle  rentre  dans  mon  service  le  15  novembre  1912.  Le  cæcum 
est  énorme;  le  clapotage  y  est  très  marqué.  La  radioscopie  après 
injection  de  bismuth,  montre  que  les  matières,  amenées  directe¬ 
ment  dans  le  côlon  transverse  par  l’anastomose,  sont  partielle¬ 
ment  entraînées  par  des  mouvements  antépéristaltiques  qui  les 
font  rétrograder  jusqu’au  cæcum. 

Le  29  novembre  1912,  j’ai  réséqué  le  cæcum,  le  côlon  ascendant 
et  la  partie  du  côlon  transverse  située  à  droite  de  l’anastomose. 

Au  cours  de  l’opération,  j’ai  rencontré  un  premier  plan  d’adhé- 
Tences  diffuses  facile  à  effondrer,  puis  un  second  plan  d’adhé¬ 
rences  épiploïques,  constitué  par  deux  brides  assez  larges.  En 
outre,  au  niveau  de  l’angle  sous-hépatique  existaient  de  nom¬ 
breuses  brides  fibreuses  qui  fusionnaient,  en  quelque  sorte,  le  côlon 
et  le  bord  antérieur  du  foie.  C’est  là  la  seule  difficulté  opératoire 
que  j’aie  rencontrée  et  j’indiquerai  plus  loin  une  manœuvre  qui  la 
rend  facile  à  surmonter. 

L’anastomose  antérieurement  exécutée  était  en  parfait  état. 

Cette  opération  a  donné  enfin  un  résultat  complètement  satis- 
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faisant.  La  jeune  fille  a  repris  son  travail  pénible  de  bonne  à  tout 
faire.  Elle  n’a  plus  aucune  douleur,  ni  aucun  trouble  digestif.  (Je 
l’ai  revue,  il  y  a  quelques  jours.) 

N’ayant  pas  trouvé  dans  les  auteurs  de  renseignements  bien 
précis  sur  la  technique  de  la  résection  cæco-colique,  avant  de  la 
faire,  j’ai  cherché  à  la  régler  sur  le  cadavre,  avec  l’aide  de  mon 
interne  M.  Leveuf.  Bien  réglée,  elle  est  d’une  extraordinaire  sim-r 
plicité. 

En  sectionnant  la  partie  terminale  de  l’iléon,  on  sectionne 
presque  du  même  coup  de  ciseaux  le  ligament  interne  du  cæcum. 
(Ces  ligaments  cæcaux  ont  une  grande  variété  de  noms.  Je  prends 
les  plus  simples,  étant  sûr  d’être  bien  compris  dans  une  réunion 
de  chirurgiens.) 

Le  ligament  interne  coupé,  on  glisse  le  doigt  sous  le  cæcum,  qui 
se  décolle  avec  une  extrême  facilité.  Le  doigt  soulève  alors  le 
ligament  externe,  qu’il  est  très  facile  de  sectionner  à  coups  de 
ciseaux.  Ce  ligament  est  avasculaire  ;  il  n’y  a  pas  une  ligature  à 
placer. 

On  poursuit  le  décollement  de  bas  en  haut  jusqu’à  l’angle  sous- 
hépatique.  Il  faut  apporter  à  ce  décollement  du  côlon  quelque 
attention.  Si  on  y  procède  sans  précaution,  on  est  conduit  derrière 
le  duodénum  et  le  pancréas.  Pour  passer  en  avant  de  ces  deux 
organes,  il  suffit  de  gratter  le  côlon  d’avant  en  arrière  et  de  droite 
à  gauche.  On  trouve  ainsi  très  facilement  l’autre  plan  de  clivage 
préduodéno-pancréatique,  et  on  évite  l’inconvénient  de  décoller  le 
pancréas. 

Le  ligament  externe  du  côlon  est  coupé  jusqu’à  l’angle  sous- 
hépatique.  Le  côlon  ascendant  ne  tient  plus  que  par  sa  lame  vascu¬ 
laire,  dont  je  ne  m’occupe  pas  du  tout. 

Il  s’agit  maintenant  de  libérer  l’angle  sous-hépatique  et  l’origine 
du  côlon  transverse.  En  ce  point,  les  adhérences  sont  extrêmement 
fréquentes.  Il  n’est  pas  rare  que  le  côlon  paraisse  comme  fusionné 
avec  le  bord  antérieur  du  foie.  C’est  ainsi  que  je  l’ai  trouvé. 

Si  on  aborde  ces  adhérences  d’avant  en  arrière,  comme  on  le 
fait  généralement  dans  les  opérations  sur  les  voies  biliaires,  leur 
libération  est  difficile  et  laborieuse.  Si,  au  contraire,  on  soulève 
le  côlon  transverse,  ce  qui  est  facile  puisque  le  côlon  ascendant 
est  détaché,  si  l’on  soulève  le  côlon  transverse  et  que  l’on  passe 
sous  et  derrière  lui  de  manière  à  aborder  les  adhérences  hépatiques 
d’arrière  en  avant,  leur  libération  devient  extrêmement  facile. 
Elles  se  décollent  de  là  face  antérieure  du  côlon  transverse.  La 
fusion  se  transforme  en  une  lame  qu’il  est  aisé  de  sectionner  d’un 
seul  coup. 

Je  ne  saurais  trop  recommander  cette  petite  manœuvre  de 
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décollement  sous-colique  d’arrière  en  avant.  Elle  rend  très  aisé  le 
seul  temps  délicat  de  l’opération.  Je  pense  que  l’on  pourrait  pro¬ 
céder  d’une  façon  non  pas  identique,  mais  analogue,  dans  les  opé¬ 
rations  sur  les  voies  biliaires,  en  partant  de  la  partie  droite  du 
côlon  transverse. 

Le  côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse  sont  maintenant 
décollés  sur  leur  bord  externe  et  supérieur,  et  sur  leur  face  pos¬ 
térieure,  ils  ne  tiennent  plus  que  par  la  lame  vasculaire.  On  peut 
facilement  soulever  et  tendre  celle-ci.  On  voit  les  artères  par  trans¬ 
parence.  Il  y  en  a  deux  ou  trois  à  pincer  et  à  lier,  et  c’est  tout. 

Je  le  répète  encore  une  fois,  cette  opération  est  très  simple,  très 
rapide;  elle  donne  l’impression  d’une  extrême  bénignité. 

Lardennois  et  Okinczyc  reprochent  à  l’iléo-transversostomie  de 
«  créer  une  disposition  très  anormale  de  la  dernière  anse  grêle  et 
de  son  mésentère,  qui  se  trouvent  remontés  verticalement  au 
devant  de  la  masse  intestinale  ».  C’est  là  un  reproche  bien  théo¬ 
rique  et,  même  au  point  de  vue  théorique,  il  ne  paraît  pas  avoir 
une  grande  valeur.  Il  semble  sérieux  lorsque  l’on  regarde  certaines 
figures  d’anatomie  déjà  anciennes.  Mais,  lorsqu’on  regarde  la 
nature  vivante  ou  morte,  il  paraît  assez  vain.  La  distance  entre  la 
terminaison  de  l’iléon  et  le  transverse  n’est  pas  considérable  et, 
bien  souvent,  chez  les  malades  en  question,  elle  est  à  peu  près 
nulle.  11  n’est  pas  rare  que  le  côlon  transverse  soit  au  contact  de 
la  fin  de  l’iléon. 

En  tout  cas,  des  deux  opérations  en  question,  celle  qui  perturbe 
le  plus  notablement  la  disposition  normale  de  l’intestin  n’est-elle 
pas  la  typhlo-sygmoïdostomie  en  -Y  ? 

On  a  fait  à  l’iléo-transversostomie  suivie  de  résection  cæco- 
colique  un  reproche  peut-être  plus  sérieux:  celui  d’augmenter  la 
ptose  de  ce  qui  reste  du  transverse  par  suppression  des  moyens 
de  fixité  de  l’angle  sous-hépatique. 

Ce  que  vaut  ce  reproche,  l’expérimentation  sur  les  animaux  ne 
saurait  nous  l’apprendre.  Seule,  l’observation  des  opérés  peut 
nous  fournir  une  documentation  valable  :  il  faudra  donc  du  temps 
pour  que  nous  soyons  renseignés.  Nous  ne  savons  pas  encore. 

Pour  ma  part,  j’ai  vu  après  l’iléo-transversostomie,  suivie  de 
résection  cæco-colique,  les  fonctions  intestinales  se  rétablir  par¬ 
faitement.  Aussi  je  réserve  la  cæco-sigmoïdostomie  simple  pour 
les  cas  où  il  existe  sur  le  côlon  ascendant  un  obstacle  infranchis¬ 
sable  et  inextirpable. 

Dans  les  cas  que  j’ai  surtout  envisagés,  stase  eæcale  grave  par 
brides  pré-coliques,  coudure  sous-hépatique  ou  atonie  de  l’intestin, 
actuellement,  je  préfère  l’iléo-transversostomie  avec  résection 
cæco-colique. 
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M.  Cunéo.  —  Le  rapport  de  M.  Hartmann  a  soulevé  devant  vous 
la  question  des  stases  intestinales  que  l’on  pourrait  appeler  essen¬ 
tielles ,  par  opposition  à  celles  qui  succèdent  à  un  rétrécissement 
ou  à  une  compression  de  l’intestin.  11  me  paraît  capital  de  séparer 
ces  deux  ordres  de  faits,  sous  peine  d’engager  une  discussion  con¬ 
fuse  et  ne  comportant  aucune  conclusion. 

Je  n’aurai  donc  en  vue  que  les  stases  existant  en  dehors  de  tout 
obstacle  mécanique.  lien  existe  plusieurs  variétés.  Je  ne  parlerai 
que  de  la  plus  fréquente,  la  stase  cæcale ,  la  seule  qu’a  paru  viser 
M.  Hartmann  dans  son  rapport. 

Les  malades  atteints  de  stase  cæcale  sont  le  plus  souvent  con¬ 
sidérés,  en  France  du  moins,  comme  présentant  de  l’appendicite 
chronique.  A  l’étranger,  cette  affection  est  désignée  sous  des  noms 
assez  divers:  typhlectasie,  cæcum  mobile,  péricolite  membra¬ 
neuse.  Il  importe  cependant  d’ajouter  que,  depuis  longtemps,  cer¬ 
tains  chirurgiens  français,  et  notamment  Walther,  ont  bien  décrit 
les  lésions  anatomiques  qui  accompagnent  la  stase  cæcale,  mais 
en  les  considérant  comme  les  conséquences  d’une  appendicite. 

La  typhlectasie  possède  cependant  une  individualité  des  plus 
nettes  au  point  de  vue  clinique,  anatomique  et  pathogénique. 

Cliniquement ,  les  malades,  atteints  d’ectasie  du  cæcum,  présen¬ 
tent  de  la  constipation  chronique.  Mais  celle-ci  est  coupée  par  des 
crises  diarrhéiques  qui  peuvent  être  assez  intenses,  et  assez  rap¬ 
prochées  pour  cacher  la  constipation. 

11  existe  une  sensation  douloureuse  presque  permanente  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  avec  exacerbations  pouvant  revêtir  les 
caractères  d’une  véritable  crise,  généralement  apyrétique. 

A  l’examen,  on  palpe  à  travers  une  paroi  généralement  peu 
musclée  et  facilement  dépressible  un  cæcum  gros,  gargouillant  et 
très  mobile.  Ce  cæcum  est  douloureux  à  la  pression,  surtout  au 
niveau  de  son  bord  externe.  Lorsqu’il  se  contracte,  il  donne 
parfois  l’impression  d’une  véritable  tumeur. 

La  radiographie  montre  un  cæcum  dilaté,  atunique,  abaissé 
dans  la  station  debout,  très  mobile  dans  le  sens  vertical  et  dans 
le  sens  transversal.  Mais  la  caractéristique  radiographique  de  la 
maladie  est  fournie  par  la  prolongation  du  séjour  du  bol  bismuthé 
dans  le  cul-de-sac  cæcal. 

Enfin,  cette  stase  cæcale  détermine  par  voie  réflexe  ou  par  auto¬ 
intoxication  les  troubles  généraux  les  plus  variés,  que  l’on  impute 
généralement  à  l’appendicite  chronique. 

L’intervention  chirurgicale  montre  que  ce  tableau  clinique 
coexiste  avec  les  lésions  suivantes  : 
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•Une  ectasie  plus  ou  moins  considérable  du  cæcum,  tantôt 
aminci,  tantôt  au  contraire  uniformément  épaissi;  — un  appendice 
d’apparence  normale,  mais  qu’un  histologiste  averti  trouvera  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  altéré;  —  une  mobilité  considérable  du 
cæcum  ;  —  de  la  péricolite  membraneuse,  terme  très  exact,  car  le 


Ectasie  du  cæcum  ;  cæcoplastie.  —  Ablation  secondaire  du  cæcum, 
du  côlon  ascendant  et  de  l'angle  hépatique  du  côlon. 

1.  Tractus  vasculaires  occupant  le  siège  du  ligament  hépato-colique.  —  2.  Bande, 
résultant  de  la  suture  de  la  bande  antérieure  et  de  la  bande  postéro-externe.  —  La 
pince  maintient  le  voile  mombraneux  qui  se  détache  du  ligament  pariéto-colique. 


voile  membraneux  siège  plutôt  sur  le  côlon  que  sur  le  cæcum. 
Dans  les  cas  peu  avancés,  ce  voile  membraneux  présente  une 
disposition  assez  typique.  Il  se  compose  de  deux  parties  :  l’une 
inférieure,  dont  les  vaisseaux  ont  une  disposition  horizontale  et 
croisent  la  face  antérieure  du  côlon  ascendant  ;  l’autre  supérieure, 
dont  les  vaisseaux  ont  une  direction  verticale  et  semblent  des¬ 
cendre  de  l’angle  hépatique  du  côlon.  Il  m’a  paru  que  la  pre¬ 
mière  de  ces  formations  provenait  du  ligament  pariéto-colique, 
æt  que  la  deuxième  prolongeait  le  ligament  hépato-colique.  Ces 
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voiles  sont  essentiellement  formés  par  des  vaisseaux.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  ceux-ci  sont  en  continuité  avec  le  réseau  vascu¬ 
laire  du  péritoine  pariétal  et  appartiennent  par  conséquent  au 
système  de  Retzius.  Lorsque  la  péricolite  en  voile  ne  recouvre  pas 
le  cæcum,  le  bord  inférieur  du  voile  membraneux  coupe  la  face 
antérieure  de  la  partie  initiale  du  côlon  ascendant  et  détermine  à 
ce  niveau  un  pseudo-retrécissement.  En  effet,  le  lavement  bismuthé 
n’est  jamais  arrêté  en  ce  point.  Dans  les  cas  plus  avancés,  le  voile 
membraneux  peut  recouvrir  tout  le  cæcum.  À  côté  de  la  périco¬ 
lite,  il  nous  faut  encore  signaler  les  adhérences  du  grand  épiploon 
avec  le  bord  interne  du  côlon  ascendant,  et  la  surcharge  adipeuse 
du  ligament  iléo-cæcal  antérieur. 

Enfin  j’ai  fréquemment  noté  la  dilatation  de  la  partie  terminale 
de  l’iléon.  Mais  je  n’ai  jamais  pu  voir  avec  netteté  la  bride  décrite 
par  Lane.  Je  pense  que,  très  souvent,  la  dilatation  iléale  est  fonc¬ 
tion  de  la  stase  cæcale  et  qu’il  n’existe  aucun  obstacle  mécanique 
sur  le  trajet  de  l’iléon. 

La  pathogénie  de  ces  lésions  est  naturellement  très  discutée.  Je 
pense  que  le  fait  primordial  est  l’insuffisance  musculaire  du 
cæcum.  Cette  insuffisance  est  congénitale.  Il  est  des  sujets  qui  sont 
prédisposés  à  l’ectasie  cæcale,  comme  d’autres  le  sont  aux  varices, 
par  exemple.  Une  mauvaise  hygiène  alimentaire,  l’insuffisance 
musculaire  de  l’abdomen,  et  bien  d’autres  facteurs,  favorisent 
l’apparition  de  l’ectasie.  Celle-ci  s’accroît  par  la  stase  qu’elle  a 
elle-même  déterminée.  D’autre  part,  ce  cæcum  trop  gros,  trop 
lourd,  se  déplace  et  s’abaisse.  Alors  apparaît  l’infection  chroni¬ 
que,  conséquence  de  la  stase  fécale  et  des  troubles  vasculaires  de 
l’organe  déplacé.  Ainsi  s’établit  la  typhlite  chronique.  En  même 
temps,  les  ligaments  tiraillés  réagissent  à  leur  tour.  Leur  ligne 
d’insertion  devient  le  point  de  départ  du  processus  qui  aboutit 
à  la  constitution  de  la  péricolite  membraneuse. 

Sans  vouloir  dissimuler  le  caractère  hypothétique  de  cette 
chronologie  des  lésions, "je  dois  dire  qu’elle  s’appuie  sur  de  nom¬ 
breuses  recherches  anatomiques  et  histologiques  que  je  poursuis 
actuellement. 

Reste  la  question  du  traitement.  Ici  encore,  je  me  bornerai  à 
indiquer  mes  vues  personnelles,  tout  en  reconnaissant  qu’elles 
ne  peuvent  avoir  qu’un  caractère  provisoire,  en  raison  de  mon 
expérience  limitée. 

Les  cas  légers  me  paraissent  justiciables  d’une  plicature  du 
cæcum  (cæcoplastie),  avec  fixation  de  celui-ci  (cæcopexie).  Je  pra¬ 
tique  la  cæcoplastie  en  suturant  par  un  surjet  la  bandelette 
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postéro-externe  et  la  bandelette  antérieure.  J’obtiens  ainsi  une 
réduction  du  cæcum  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens 
vertical.  Le  cæcopexie  me  paraît  moins  essentielle.  A  mon  avis, 
elle  doit  toujours  être  postérieure,  c’est-à-dire  fixer  le  cæcum  au 
péritoine  pariétal  postérieur.  Pour  obtenir  des  résultats  durables, 
il  faut  utiliser  des  fils  non  résorbables.  Dans  l’ensemble,  les 
résultats  que  j’ai  obtenus  sont  bons,  tant  au  point  de  vue  des 
troubles  subjectifs  qu’au  point  de  vue  de  la  stase,  étudiée  par  la 
radiographie.  Mes  internes  de  Cumont  et  Dufour  publieront 
ultérieurement  le  détail  de  ces  résultats. 

Dans  les  cas  plus  avancés,  faut-il  pratiquer  une  exclusion  du 
cæcum? 

J’ai  fait  une  iléo-sigmoïdostomie  avec  un  résultat  satisfaisant,  et 
trois  iléo-transversostomies  avec  des  résultats  médiocres.  Je  n’ai 
aucune  expérience  de  l’opération  proposée  par  MM.  Lardennois  et 
Okinczyc. 

J’incline  cependant  à  penser,  comme  M.  Delbet,  que,  dans  les 
cas  graves, la  résection  est  le  traitement  de  choix.  Elle  est  facile  et 
doit  être  bénigne.  Je  ne  l’ai  pratiquée  qu’une  fois  avec  un  plein 
succès.  La  pièee  que  je  vous  présente  appartient  à  une  femme  à 
laquelle  j’avais  pratiqué  antérieurement  une  cæcoplastie.  Le 
résultat  avait  été  nul,  et  cependant  l’examen  de  la  pièce  montre 
que  la  plicature  cæcale  s’est  parfaitement  maintenue. 


Rapports. 

Neuf  observations  nouvelles  de  méniscectûmie,  pour  lésions  des  carti¬ 
lages  semi-lunaires  du  genou ,  par  M.  Gary,  médecin-major  à 
l’hôpital  militaire  de  Bourges. 

Rapport  de  M.  LEJARS. 

Je  voudrais  vous  rapporter,  dès  aujourd’hui,  le  travail  que  vient 
•de  nous  adresser  M.  le  médecin-major  Gary,  parce  qu’il  repré¬ 
sente  une  contribution  documentaire  importante  à  la  question 
des  lésions  traumatiques  méniscales  et  de  leur  traitement  opéra¬ 
toire.  Notre  discussion  date  d’hier;  elle  est  trop  récente  pour  que 
nous  la  reprenions;  mais  ce  qui  en  était  ressorti  de  plus  net, 
•c’était  la  rareté  des  observations  de  traumatismes  méniscaux  et 
de  méniscectomies  dans  notre  pratique  courante,  rareté  frappante 
si  on  la  compare  aux  séries  de  faits  publiés  en  Amérique  et  en 
Angleterre.  Et  je  me  demandais  si  des  recherches  plus  coutumières 
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et  plus  systématiques  ne  démontreraient  pas,  à  quelque  jour,  que 
cette  soi-disant  rareté  des  lésions  méniscales  est  plus  apparente 
que  réelle. 

Les  travaux  de  nos  confrères  de  l’armée  avaient  fourni  déjà 
cette  démonstration,  et  je  n’ai  qu’à  rappeler  ceux  de  Pauzat,  de 
Choux,  de  Boucher,  de  Batut;  M.  Gary,  l’an  dernier,  avait  rap¬ 
porté,  de  soû  côté,  6  cas,  dont  4  opérés;  il  y  joint  aujourd’hui, 
9  faits  nouveaux,  tous  traités  par  la  méniscectomie,  et  si  l’on 
note  qu’il  â  commencé  à  pratiquer  la  recherche  systématique  dont 
nous  parlions  plus  haut,  chez  tous  les  traumatisés  du  genou,  en 
mars  1911,  cela  fait,  en  deux  ans,  un  ensemble  de  15  observations 
de  lésions  méniscales  et  de  13  méniscectomies. 

Il  y  a  là  un  appoint  documentaire  dont  la  valeur  n’est  pas 
discutable,  et  c’est  pour  cela  que  j’ai  engagé  notre  confrère  à 
nous  envoyer  ses  9  cas  nouveaux,  et  que  le  résumé  en  aura,  je 
pense,  sa  place  marquée  dans  nos  Bulletins. 

On  Irouve,  dans  ces  observations,  tous  les  types  de  lésions 
méniscales  dont  il  a  été  parlé  au  cours  de  la  dernière  discussion  : 
fractures;  tissures;  arrachement  de  l’une  des  cornes  d’insertion; 
relâchement  des  insertions  circonférentielles;  méniscite  chro¬ 
nique.  La  collection  des  ménisques  extirpés,  que  M.  Gary  a  jointe 
à  son  envoi,  est,  du  reste,  des  plus  curieuses,  et  permet  de  suivre 
les  diverses  étapes  des  traumatismes  méniscaux. 

L’exposé  des  9  opérations  fera  ressortir  ces  particularités  ana¬ 
tomiques,  en  montrant  ce  qu’on  peut  attendre  du  traitement 
opératoire. 

I.  —  Relâchement  des  insertions  du  bord  externe  du  ménisque  externe  du 

genou  gauche.  —  Méniscite  chronique.  —  Méniscectomie  partielle.  — 

Amélioration. 

Soldat  incorporé  en  novembre  1910,  et  réformé  temporairement,  au 
mois  de  décembre  suivant,  pour  «  lésions  articulaires  du  genou 
gauche»;  réincorporé  en  décembre  1911,  il  est  évacué  sur  l’hôpital 
militaire  de  Bourges,  le  2b  janvier  1912,  pour  «  traumatisme  ancien 
du  genou  ». 

Il  avait  été  blessé,  à  sept  ans,  par  une  forte  épine  qui  s’était  logée 
dans  les  téguments  de  la  région  antéro-externe  du  genou  gauche.  11 
n’en  avait  ressenti  aucune  gêne  jusqu’à  dix-sept  ans,  mais,  à  cet  âge, 
il  avait  été  de  nouveau  blessé,  à  la  région  antéro-externe  du  même 
genou,  par  un  coup  de  serpe.  Depuis  lors,  il  avait  toujours  souffert, 
dans  les  mouvements  brusques,  dans  la  montée  et  la  descente  des 
escaliers,  dans  la  position  accroupie,  de  pincements  douloureux  qui 
l’obligeaient  souvent  à  interrompre  son  travail.  L’extraction  de  l’épine, 
pratiquée  en  1911,  n’avait  été  suivie  d’aucune  amélioration. 

On  ne  constate  ni  épanchement  ni  craquements  articulaires. 
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La  pression  ne  détermine  qu’un  seul  point  douloureux,  très  exacte¬ 
ment  situé  sur  l’interligne  externe,  au  niveau  d’une  petite  saillie  carti¬ 
lagineuse  donnant  la  sensation  du  double  ressaut  et  correspondant  à 
la  moitié  postérieure  du  ménisque  externe.  La  cuisse  est  légèrement 
atrophiée  (0,013). 

La  méniscectomie  est  faite  le  3  février  19)2,  sous  l’anesthésie  locale. 
Incision  longitudinale  de  6  centimètres,  à  égale  distance  du  tendon 
rotulien  et  du  ligament  latéral  externe,  le  milieu  correspondant  à 
l’interligne. 

La  synoviale  présente  une  laxité  anormale  et  le  ligament  coronaire 
paraît  relâché,  ce  qui  permet  de  saisir  et  de  déplacer  facilement  le 
bord  externe  du  ménisque.  L’articulation  est  ouverte  et  fléchie;  on  ne 
constate  ni  fracture  ni  arrachement.  Seul,  le  bord  externe  du  cartilage 
est  épaissi  et  durci  à  la  région  moyenne.  On  excise  toute  la  partie 
épaissie  sur  une  étendue  de  2  centimètres  environ. 

Quelques  points  au  catgut  sur  la  synoviale  et  le  surtout  ligamenteux. 
Agrafes  à  la  peau. 

Bien  que  très  amélioré  par  l’opération,  le  malade  a  recommencé  à 
souffrir,  et  finalement  il  a  été  réformé.  M.  Gary  attribue  l’insuffisance 
du  résultat  à  la  méniscectomie  partielle,  trop  peu  étendue,  qui  a  été 
pratiquée. 

II.  —  Méniscite  traumatique  interne  du  genou  gauche.  Échec  du  traite¬ 
ment  conservateur.  Méniscectomie.  Guérison. 

Sous-officier.  Le  début  de  son  affection  articulaire  remonte  au 
29  octobre  1911.  Il  assistait,  ce  jour-là,  dans  des  conditions  défec¬ 
tueuses  d’installation,  à  la  représentation  d’un  théâtre  forain.  Assis 
très  à  l’étroit,  au  milieu  d’un  groupe  compact  de  spectateurs,  sa  jambe 
gauche,  qu’il  était  obligé  de  tenir  fléchie  en  abduction  et  en  rotation 
externe,  venait  buter  contre  le  rebord  du  banc  placé  devant  lui.  Cette 
pression  s’exerçait  à  la  partie  antéro-interne  du  genou,  au-dessous  et 
en  dedans  de  la  rotule,  au  niveau  de  l’interligne.  Peu  gênante  au  début, 
cette  pression,  qui  se  prolongea  pendant  quatre  heures  consécutives, 
•avait  provoqué  vers  la  fin  du  spectacle,  une  sensation  très  douloureuse 
dans  le  genou  avec  crampes  dans  le  mollet  et  dans  la  cuisse.  Le  lende¬ 
main,  tout  malaise  était  dissipé  et  J...  fit  son  service  de  façon  normale 
pendant  quatre  jours. 

A  ce  moment,  il  commença  à  ressentir  des  pincements  douloureux 
dans  le  genou,  et  la  gêne  s’accentuant,  il  entrait,  quelques  jours  après, 
à  l’hôpital,  où  l’on  constatait  de  l’hydarthrose,  et  à  la  partie  antéro- 
interne  de  l’interligne,  une  légère  tuméfaction,  résistante,  très  dou¬ 
loureuse  à  la  pression.  Immobilisation  en  extension  pendant  huit  jours, 
puis  massages.  Un  mois  après,  la  guérison  semblait  complète  ;  mais, 
au  bout  de  deux  autres  mois,  les  accidents  réapparaissaient.  Nouveau 
séjour  à  l’hôpital,  suivi  du  même  résultat  que  le  premier  ;  toutefois,  le 
service  repris,  la  situation  ne  tarde  pas  à  s’aggraver,  au  point  que  le 
malade  ne  marche  plus  qu’en  boitant,  la  jambe  en  flexion  légère. 

Le  genou  ne  contenait  pas  de  liquide;  la  flexion  était  facile, 
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l’extension  limitée  vers  78  degrés!  A  la  palpation,  on  rétrouvait  le 
même  point  très  douloureux,  déjà  signalé,  correspondant  à  là  partie 
antérieure  du  ménisque  interne.  La  tuméfaction  qu’il  formait  n’avait 
pas  sensiblement  augmenté  de  volume,  et  présentait  les  mêmes 
caractères . 

La  méniscectomie  est  pratiquée  le  20  juin  1912.  Incision  longi¬ 
tudinale  de  6  centimètres,  à  cheval  sur  l’interligne,  au  milieu  de 
l’espace  limité  par  le  bord  interne  du  ligament  rotulien  et  le  ligament 
latéral.  Le  bord  externe  du  ménisque  a  contracté  avec  le  surtout  liga¬ 
menteux  des  adhérences  qui  saignent  en  les  libérant.  La  synoviale 
ouverte,  on  ne  constate  pas  de  fracture.  Mais  la  face  fémorale  du 
ménisque  apparaît  irrégulière  et  présente  dans  sa  moitié  antérieure 
une  saillie  très  nette,  qui  donne  une  sensation  de  dureté  anormale  au 
doigt  ganté  de  caoutchouc  qui  l’explore.  Le  ménisque  est  enlevé  dans 
sa  plus  grande  étendue.  Réunion. 

Une  section  transversale  pratiquée  au  niveau  de  la  saillie  nous 
a  montré,  dans  l’épaisseur  même  du  cartilage,  un  noyau  induré  du 
volume  d’une  grosse  lentille  allongée  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

La  guérison  est  complète  et  définitive;  elle  est  telle,  onze  mois  après 
l’opération.  L’opéré  marche,  court,  fait  de  la  bicyclette  sans  éprouver 
la  moindre  gêne.  Le  genou  a  repris  son  aspect  normal  et  la  res¬ 
tauration  fonctionnelle  ne  laisse  rien  à  désirer. 

III.  —  Fracture  du  ménisque  interne  du  genou  droit.  Méniscite  chro¬ 
nique.  Méniscectomie.  Guérison. 

Lieutenant,  âgé  de  trente  et  un.  ans,  entre  à  l’hôpital  pour  «  arthrite 
chronique  du  genou  droit  »  au  mois  de  septembre  1906;  dans  une 
chute,  survenue  au  cours  des  grandes  manœuvres,  sa  jambe  droite 
subit  un  violent  mouvement  de  torsion  externe,  qui  provoque  une  vive 
douleur  dans  l’articulation  du  genou.  Malgré  l’absence  d’épanchement, 
il  ne  put  continuer  les  manœuvres.  L’immobilisation  et  la  révulsion 
locale  assurèrent  une  guérison  rapide.  Trois  semaines  après,  il  repre¬ 
nait  son  service. 

En  août  1907,  deuxième  accident.  Il  exécutait  «  debout  »,  des  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’extension  rapides  de  la  jambe  droite,  lorsque, 
brusquement,  il  ressentit  dans  le  genou  un  craquement  douloureux 
accompagné  d’un  «  bloquage  »  en  flexion  qui  dura  trois  jours. 

Troisième  accident,  en  mars  1909,  au  cours  d’un  assaut  de  boxe. 
Finalement,  l’officier  doit  renoncer  au  service  actif,  de  février  1910  à 
mars  1911  ;  il  essaie  de  le  reprendre  alors,  mais,  au  mois  d’août, 
un  nouvel  accident  se  produit,  et  d’autres  surviennent  l’année  sui¬ 
vante,  toujours  suivis  d’une  hydarthrose  plus  ou  moins  abondante. 

L’extension  du  genou  est  imparfaite.  On  constate,  à  la  région 
interne,  au  niveau  même  de  l’interligne,  une  saillie  très  marquée, 
visible  à  l’œil  nu,  un  peu  plug  longue  que  large,  cartilagineuse,  dou¬ 
loureuse  à  la  pression,  et  donnant  au  doigt  explorateur  la  sensation  du 
double  ressaut.  La  cuisse  est  atrophiée  (0,02). 

La  méniscectomie  est  faite  le  11  septembre  1912.  Même  incision.  La 
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.face  externe  du  ménisque  est  considérablement  épaissie  et  nous  oblige 
à  ouvrir  la  synoviale  très  haut  sur  le  condyle  fémoral,  en  faisant  ainsi 
une  large  brèche. 

Les  lésions  du  ménisque  sont  étendues  et  rendent  son  extirpation  un- 
peu  laborieuse.  Il  présente  une  fracture  longitudinale  qui  suit  le  bord 
coronaire.  Les  deux  fragments  se  sont  vicieusement  resoudés  dans 
leur  moitié  antérieure  et  sont  restés  libres  dans  leur  moitié  posté¬ 
rieure.  On  constate,  au  niveau  de  leur  partie  consolidée,  une  proliféra¬ 
tion  marquée  de  tissu  fibreux  qui  a  profondément  modifié  l’aspect  de 
la  face  fémorale  du  cartilage.  Le  segment  postérieur  du  fragment 
externe  était  libre  et  luxé  en  dehors  de  l’articulation. 

L’hémostase  ne  semblant  pas  parfaite,  on  crut  utile  de  laisser  un  petit 
drain  qui  fut  retiré  le  troisième  jour  ;  au  dix-huitième  jour,  la  petite 
cicatrice  correspondante  cède  en  donnant  issue  à  un  peu  de  sérosité. 
Tout  était  terminé  quinze  jours  après. 

La  guérison  a  été  complète;  huit  mois  après  l’intervention,  l’officier 
écrit  qu’il  a  pu  faire  à  pied  24  kilomètres,  et  qu’il  a  retrouvé  toute  son. 
assurance. 

IV.  —  Arrachement  de  la  corne  postérieure  et  fissure  du  ménisque  externe 
du  genou  droit.  Méniscite  chronique.  Méniscectomie.  Guérison. 

Soldat.  Le  24  mai  1911,  un  faux  pas  dans  l’escalier  de  la  caserne 
fait  subir  à  son  genou  droit  un  mouvement  de  torsion  qui  provoque 
dans  l’articulation  une  douleur  brusque,  si  vive  que  le  malade 
tombe. 

Depuis  lors,  le  genou  est  douloureux,  et  les  accidents  se  répètent 
l’homme  fait  plus  de  six  mois  de  séjour  à  l’hôpital,  où  il  est  soumis,, 
sans  résultat,  à  toute  une  série  de  traitements. 

Au  bout  de  treize  mois  et  demi,  c’est  presque  un  infirme.  Il  ne  marche 
qu’à  l’aide  de  bâtons  ou  de  béquilles.  Presque  à  chaque  pas,  il  éprouve, 
dans  le  genou,  des  pincements  douloureux  qui  lui  font  redouter  la 
marche.  La  station  debout  ne  se  fait  que  sur  la  jambe  gauche.  Dans  la 
position  accroupie,  il  ne  peut  se  relever  sur  la  jambe  malade.  La  montée 
et  la  descente  de  l’escalier  lui  sont  impossibles. 

A  la  région  externe  du  genou  on  voit  une  légère  saillie,  de  consistance 
cartilagineuse,  exactement  située  sur  l’interligne  et  très  douloureuse  à 
la  pression.  La  cuisse  est  notablement  atrophiée  (0,03). 

La  méniscectomie  est  pratiquée  le  28  octobre  1912.  Le  ligament  coro¬ 
naire  paraît  relâché.  Le  ménisque  est  saisi  et  extrait  sans  difficulté.  Il 
présente  sur  sa  face  tibiale,  vers  la  corne  antérieure  et  près  du  bord 
externe,  une  petite  fissure  peu  profonde.  La  corne  postérieure  est 
arrachée  de  son  point  d’insertion,  et  à  0,01  centimètre  de  cette  corne, 
le  bord  interne  présente  une  petite  saillie  en  pointe.  Le  bord  coronaire 
est  durci  et  parait  avoir  perdu  son  élasticité  sur  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue.  Réunion. 

La  guérison  s’est  maintenue  complète,  ainsi  qu’en  témoigne  la  lettre 
qu’il  nous  a  écrite  le  5  mars  1913,  cinq  mois  après  l’opération. 
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V.  —  Fracture  du  ménisque  interne  du  genou  gauche.  Méniseectomie. 
Guérison. 

Caporal.  En  janvier  1912,  à  la  chambrée,  il  glisse  sur  le  parquet  et 
■dans  la  chute  son  pied  gauche  s’engage  sous  un  châlit.  Pour  le  dégager 
il  fait  un  effort  brusque  et  imprime  à  sa  jambe  un  mouvement  de  torsion 
de  dedans  en  dehors  provoquant  dans  le  genou  une  douleur  subite, 
angoissante,  comparable  à  une  déchirure,  qui  se  dissipe  rapidement  et 
ne  laisse  après  elle  qu’un  peu  d’endolorissement. 

Toutefois,  à  partir  de  ce  moment,  les  pincements  douloureux  se 
répètent.  En  janvier  1913,  un  nouveau  stade  survient. 

On  trouve  la  jambe  gauche  en  hyperflexion  ;  les  tentatives  d’extension 
sont  très  douloureuses,  dès  qu’on  atteint  un  angle  de  165  degrés  environ. 
Pas  d’épanchement.  On  constate,  à  la  face  interne  du  genou,  sur  l’inter¬ 
ligne  même,  une  petite  saillie  cartilagineuse,  qui  donne  la  sensation  du 
double  ressaut,  et  au  niveau  de  laquelle  la  pression  détermine  une  vive 
douleur  qu’on  ne  réveille  dans  aucun  autre  point.  La  cuisse  n’est  pas 
atrophiée. 

La  méniseectomie  est  pratiquée  le  22  janvier  1913. 

Le  ménisque  présente  de  graves  lésions.  On  constate  :  1°  une  fracture 
longitudinale  étendue,  longeant  le  bord  coronaire,  présentant  un  plan 
de  clivage,  aux  dépens  de  sa  face  tibiale  et  s’arrêtant  à  0,02  centimètres 
de  la  corne  antérieure  ;  2°  une  fracture  transversale  complète,  située  à 
proximité  de  la  corné  postérieure,  rendant  le  fragment  antéro-interne 
libre  dans  l’articulation.  On  voit,  en  outre,  au  niveau  de  la  corne  anté¬ 
rieure,  la  trace  d’une  ancienne  lésion  qui  semble  devoir  être  rattachée 
-à  l’accident  de  janvier  1912.  La  corne  postérieure,  réduite  à  un  très 
-petit  fragment,  reste  fixée  à  son  point  d’insertion. 

Guérison,  confirmée  par  une  lettre  du  15  mai. 

VI.  —  Fracture  du  ménisque  externe  du  genou  droit.  Méniseectomie. 
Amélioration  immédiate  très  marquée. 

Le  début  de  l’affection  remonte  à  mai  1909.  Bousculé  dans  un  bal 
par  un  camarade,  l’homme  tombe  sur  la  jambe  droite  et  éprouve 
dans  le  genou  une  douleur  brusque  et  vive  qu’il  compare  à  une  déchi¬ 
rure.  Il  ne  peut  se  relever  et  garde  le  lit  pendant  huit  jours,  l’articula¬ 
tion  s’étant  fortement  tuméfiée. 

Depuis  cet  accident,  il  a  éprouvé  à  maintes  reprises,  4  à  5  fois  par 
an,  à  l’occasion  de  faux  pas,  des  craquements  douloureux  dans  son 
genou  droit  qui  enflait  plus  oumoins,  entraînant  pendant  une  quinzaine 
de  jours  une  gêne  notable  de  la  marche.  L’extension  complète  provoque 
des  douleurs  et  une  contracture  de  défense,  un  pe.u  d’épanchement. 
La  pression  n’est  douloureuse  qu’en  un  point  situé  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’interligne  externe,  au  niveau  d’une  petite  saillie  cartilagi¬ 
neuse  donnant  au  doigt  explorateur  la  sensation  du  double  ressaut.  La 
cuisse  est  légèrement  atrophiée  (0,015). 

Le  ménisque,  peu  volumineux,  est  enlevé  sans  difficulté.  Il  présente, 
au  niveau  de  sa  corne  postérieure,  une  fracture  transversale  qui  est 
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totale  sur  une  étendue  de  8  millimètres  à  partir  du  bord  interne  et  qui 
de  ce  point  ne  se  prolonge,  jusqu’au  bord  coronaire,  que  sur  la  face 
tibiale.  Le  bord  coronaire  présente  des  lésions  de  méniscite  chronique 
(défaut  d’élasticité,  prolifération  du  tissu  fibreux). 

La  restauration  fonctionnelle  n’est  pas  complète,  bien  que  l’état  du 
genou  soit  amélioré. 

VIL  —  Fracture  du  ménisque  interne  du  genou  droit.  Méniscectomie.  Gué- 

Caporal.  En  novembre  1905,  en  jouant  à  «  saute-mouton  »,  il  tombe 
à  faux  et  éprouve  dans  le  genou  droit  une  douleùr  brusque  accompagnée 
d’un  volumineux  épanchement.  Il  dut  garder  le  lit  pendant  trois  se¬ 
maines,  et  conserva  un  peu  de  gêne  dans  la  marche  pendant  un  mois. 

Pas  d’autres  accidents  avant  son  incorporation  et  au  cours  de  sa 
première  année  de  service.  En  février  dernier,  au  cours  d’exercice  de 
de  gymnastique,  il  ressent  deux  craquements  douloureux  dans  legenou; 
au  second,  il  tombe  et  ne  peut  redresser  sa  jambe,  qui  reste  fléchie  sur 
la  cuisse. 

Flexion  à  140  degrés  environ;  tentatives  d’extension  très  doulou¬ 
reuses.  Un  peu  d’épanchement.  La  pression  détermine  une  vive  douleur 
en  un  point  exactement  situé  sur  l’interligne  et  correspondant  au 
ménisque  interne.  On  ne  constate  ni  saillie,  ni  dépression  anormales. 

Méniscectomie  le  27  février  1913. 

Le  ménisque  interne  est  gravement  atteint.  Il  présente,  près  de  son 
bord  coronaire,  une  fracture  longitudinale  séparant  complètement  les 
deux  fragments  en  arrière,  et  s’arrêtant,  en  avant,  à  0,02  centimètres 
de  la  corne  antérieure.  Le  fragment  interne,  à  son  tour,  est  divisé  en 
2  segments  par  une  fracture  transversale  totale,  dirigée  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  la  ligne  de  section  formant  un  plan  de  clivage 
aux  dépens  de  la  face  tibiale  du  segment  antérieur.  Ce  segment  pré¬ 
sente  au  niveau  de  la  corne  antérieure,  sur  la  face  tibiale,  les  traces 
d’une  ancienne  lésion  qui  remonte  vraisemblablement  à  l’accident  de 
novembre  1905.  Le  segment  postérieur,  fixé  à  la  corne  postérieure,  ne 
peut  être  amené  dans  la  plaie  ;  il  est  abandonné  dans  l’articulation. 

La  restauration  fonctionnelle  est  bonne  et  se  confirme  de  plus  en  plus. 

VIII.  —  Fracture  du  ménisque  interne  du  genou  droit.  Méniscectomie. 
Amélioration  immédiate  marquée. 

En  décembre  1912,  l’homme  fait  une  chute  dans  un  escalier  et  res¬ 
sent  une  vive  douleur  au  genou  droit;  depuis,  il  éprouve,  de  temps  en 
temps,  de  petits  pincements  douloureux  dans  le  genou.  Le  1er  mars  1913, 
faux  pas  dans  son  service  ;  brusque  douleur  au  genou  droit,  qui  avait 
subi  un  léger  mouvement  de  torsion. 

Lorsqu’il  veut  se  relever,  il  s’aperçoit  que  son  genou  est  «  bloqué  » 
en  flexion.  Toute  tentative  d’extension  est  vaine  et  douloureuse. 

La  jambe  droite  en  flexion  permanente,  fait  avec  la  cuisse  un  angle 
de  130  degrés  environ,  et  toute  tentative  de  redressement  provoque  de 
vives  douleurs  et  de  la  contracture  de  défense.  Pas  d’épanchement.  La 
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palpation  ne  détermine  qu’un  seul  point  douloureux  situé  à  la  facé 
interne  du  genou,  sur  l’interligne  même,  et  correspondant  au  ménisque 
interne,  dont  le  bord  externe  forme  une  saillie  appréciable,  à  consis¬ 
tance  cartilagineuse,  donnant  la  sensation  du  double  ressaut.  La  cuisse 
est  légèrement  atrophiée  (0,015). 

Dans  les  jours  suivants,  les  manœuvres  que  l’on  tente  pour  débloquer 
le  genou  ne  donnent  aucun  résultat,  et  le  blessé  accepte  l’intervention 
proposée. 

Méniscectomie  le  6  mars  1913.  — Le  ménisque  est  gravement  atteint. 
Il  présente  une  fracture  longitudinale  très  étendue  qui  longe  le  bord 
coronaire  et  s’arrête  en  avant,  à  0,02  centimètres  de  la  corne  antérieure. 
Le  fragment  interne,  long  de  0,03  centimètres,  complètement  détaché 
de  la  corne  postérieure,  est  coudé  à  proximité  de  la  corne  antérieure 
et  flotte  librement  dans  l’articulation.  Au  niveau  de  la  coudure,  on  cons¬ 
tate  des  lésions  marquées  de  méniscite  chronique,  dont  l’origine  se 
rattache  certainement  à  l’accident  de  décembre  1912. 

Amélioration.  La  flexion  reste  limitée  et  ne  reprend  que  lentement 
son  amplitude. 

IX.  —  Méniscite  chronique  interne  du  genou  gauche,  consécutive  à  une 
fissure  de  la  face  tibiale  du  ménisque  avec  bride  coronaire.  Méniscectomie. 
Amélioration  immédiate  très  marquée. 

A  la  suite  de  deux  traumatismes  du  genou,  la  gêne  articulaire 
s’accuse  ;  la  montée  et  la  descente  des  escaliers  deviennent  pénibles; 
tout  faux  pas,  la  position  accroupie,  provoquent  invariablement  un  pin¬ 
cement  brusque  et  douloureux  dans  le  genou.  Finalement,  la  marche  ne 
se  fait  plus  qu’en  maintenant  la  jambe  dans  l’extension  et  en  boitant 
légèrement. 

On  constate  à  la  région  interne,  presque  au  contact  du  bord  interne 
du  tendon  rotulien,  au  niveau  même  de  l’interligne,  une  petite  saillie 
cartilagineuse,  visible  à  l’œil  nu,  donnant  la  sensation  du  double 
ressaut  et  douloureuse  à  la  pression.  La  cuisse  est  légèrement  atro¬ 
phiée  (0,01). 

Méniscectomie  le  14  avril  1913.  —  Le  ménisque,  facilement  extrait, 
présente  un  épaississement  assez  marqué  de  la  partie  antérieure  du 
bord  coronaire  qui  donne  à  ce  niveau  une  sensation  de  dureté  anor¬ 
male.  On  constate  en  même  temps  sur  sa  face  tibiale  et  à  5  millimètres 
de  la  corne  antérieure,  une  fissure  peu  profonde  qui  commence  à 
quelques  millimètres  du  bord  interne  et  se  prolonge  jusqu’au  bord 
coronaire,  auquel  elle  se  rattache  par  une  bride  fibreuse. 

Suites  opératoires  très  simples  ;  le  20  mai,  l’opéré  marche,  s’accroupit 
monte  et  descend  les  escaliers  sans  éprouver  de  gêne.  La  restauration 
fonctionnelle  de  l’articulation  semble  bien  assurée  et  complète. 

J’ai  tenu,  en  résumant  ces  observations,  à  reproduire  l’étiologie, 
et  à  noter  l’accident  originel;  comme  le  fait  remarquer  M.  Gary, 
cet  accident  est  souvent  banal,  «  et  la  pratique  des  sports  ne  sau¬ 
rait  expliquer,  à  elle  seule,  ni  le  grand  nombre  des  faits  publiés 
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un  Angleterre  ni  l’extrême  rareté  des  observations  françaises». 
La  cause  est  à  chercher  ailleurs,  et  c’est  pour  cela  qu’il  convient 
d’appeler  l’attention  sur  les  lésions  traumatiques  des  ménisques. 

Il  n’y  a,  du  reste,  d’après  les  observations  de  notre  confrère, 
aucun  rapport  constant  entre  l’intensité  du  traumatisme  originel 
et  la  gravité  des  lésions  méniscales;  un  accident  des  plus  bénins  en 
apparence,  peut  être  suivi  de  ruptures  étendues  des  ménisques.  11 
n’y  a  pas,  non  plus,  de  corrélation  entre  l’importance  des  lésions 
méniscales  et  les  désordres  fonctionnels  consécutifs;  certains 
«  micro-traumas  »  peuvent  s’accompagner  de  véritables  impo¬ 
tences. 

La  méniscite  chronique  a,  d’ailleurs,  une  large  part  dans  la 
pathogénie  de  ces  désordres  secondaires,  et  M.  Gary  s’attache  à 
l’établir;  c’est  à  elle  que  serait  attribuable  l’épaississement  du 
ménisque,  dans  les  formes  récidivantes,  et  la  saillie  qu’il  dessine 
au-devant  du  genou,  et  qui  devient  un  des  éléments  du  diagnostic. 

Dans  les  cas  «  aigus  »,  ce  signe  serait  beaucoup  plus  rare,  et 
la  douleur  nettement  localisée  au  bord  externe  du  ménisque  serait 
surtout  démonstrative.  «  Onia  réveille,  au  maximum,  écrit  M.  Gary, 
lorsque,  fixant  le  pouce  sur  le  bord  externe  du  ménisque,  on  com¬ 
prime  ce  bord  par  un  petit  mouvement  de  bascule  contre  le  con- 
•dyle  fémoral,  si  l’on  agit  de  bas  en  haut,  ou  contre  le  rebord  du 
plateau  tibial,  si  l’on  agit  de  haut  en  bas.  »  Notre  confrère  rapporte 
•  qu’il  a  pu  retrouver  cette  douleur  caractéristique  chez  plus  de  la 
moitié  des  blessés,  entrés  dans  son  service,  avec  le  diagnostic 
d’hydarthrose,  d’hémarthrose,  d’entorse,  de  contusion  du  genou. 
On  ne  saurait  douter  que,  dans  tous  les  traumatismes  du  genou, 
les  ménisques  ne  «  souffrent  »  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le 
croit  d’ordinaire. 

L’intervention  ne  s’impose  pas,  bien  entendu,  dans  tous  le 
cas  ;  mais,  dans  les  formes  chroniques  et  récidivantes,  elle  donne 
d’excellents  résultats.  C’est  la  méniscectomie  totale  que  M.  Gary 
recommande,  lui  aussi,  comme  la  technique  la  plus  efficace  et  la 
plus  sûre;  il  ajoute  que  la  flexion  du  genou,  préconisée  par  notre 
collègue  M.  Arrou,  lui  a  rendu  de  grands  services,  pour  mener  à 
bien  l’extirpation  complète  du  ménisque. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Gary  de  ses  très  intéressantes 
observations. 

M.  le  Président. —  M.  Lejars  n’a  pu  que  relater  très  succinc¬ 
tement,  les  observations  de  M.  Gary  ;  en  raison  de  leur  importance, 
elles  seront  publiées  dans  les  Bulletins  ;  dans  ces  conditions,  il  vaut 
mieux,  je  pense,  renvoyer  la  discussion  à  la  prochaine  séance. 
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Volvulusdu  cæcum ,  du  côlon  ascendant,  y  compris  V angle  hépatique, 
et  de  l'origine  du  côlon  transverse.  Mort  par  entérorragie. 
Volvulus  du  côlon  pelvien,  traité  par  la  détorsion  simple',  récidive 
vingt  mois  après  ;  résection  de  l'anse  colique ;  guérison,  par  M.  le 
médecin-major  Vigijier  (de  Tlemcen). 

Rapport  de  M.  LEJARS. 

Il  ne  semble  pas  que  le  volvulus  soit  fréquent  dans  notre  pra¬ 
tique  de 'chirurgiens  d’Occident;  au  moins,  les  observations  rap¬ 
portées  en  sont-elles  peu  nombreuses,  et  nos  Bulletins  en  témoi¬ 
gnent.  C’est  donc  avec  un  réel  intérêt  que  j’analyserai  devantvous 
les  deux  faits  qui  nous  ont  été  successivement  transmis  par  M.  le 
médecin-major  Viguier,  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de 
Tlemcen  :  le  premier  cas  est  un  nouvel  exemple  de  volvulus  de  la 
moitié  droite  du  côlon  (cæcum,  côlon  ascendant,  angle  hépatique); 
tous  les  deux  sont  des  documents  de  valeur  qui  se  réfèrent  à  la 
question  des  récidives  et  des  moyens  de  les  prévenir,  question 
controversée,  du  moins  en  ce  qui  concerne  lès  mesures  opéra¬ 
toires  préventives,  et  qui  vaudrait  d’être  mise  au  clair. 

Dans  la  première  observation  de  M.  Viguier,  il  s’agissait,  en 
effet,  suivant  toute  vraisemblance,  d’un  volvulus  récidivé,  et  l’évo¬ 
lution  fut,  cette  fois,  d’une  acuité  particulière.  Le  malade,  un 
chasseur  d’Afrique,  de  vingt-cinq  ans,  en  traitement  à  l’hôpital 
pour  des  accidents  spécifiques,  est  pris  brusquement  vers  4  heures 
du  soir,  d’une  douleur  en  haut  et  à  droite  de  l’ombilic,  et  de 
vomissements.  Le  lendemain  matin,  les  vomissements  sont  bru¬ 
nâtres;  la  douleur,  paroxystique,  est  localisée  au  même  point;  le 
ventre  est  météorisé;  le  pouls  à  130,  filiforme.  Il  n’y  a  eu  ni  gaz 
ni  selles  dans  la  nuit. 

On  rémarque  sur  l’abdomen  une  longue  cicatrice  médiane,  et 
l’homme,  tout  déprimé  qu’il  soit,  raconte  pourtant  qu’à  l’âge  de 
dix-sept  ans  'il  a  été  opéré  pour  une  occlusion  intestinale,  «  où  le 
gros  intestin  était  noué  »  ;  depuis,  il  était  sujet  à  de  fréquentes 
crises  de  douleurs  et  d’arrêt  stercoral,  qui  duraient  quelques 
heures,  une  journée  parfois,  et  cédaient  seules. 

M.  Viguier  opère  immédiatement,  quinze  à  dix-sept  heures 
après  le  début  des  [accidents.  A  l’ouverture  du  ventre,  il  s’écoule 
une  grande  quantité  de  liquide  rougeâtre,  et  les  anses  intestinales 
s’échappent,  très  distendues. 

«  Le  cæcum  ne  se  trouve  pas  à  sa  place  habituelle,  et  ce  n’est 
qu’après  avoir  prolongé  l’incision  au-dessus  de  l’ombilic,  en  sui¬ 
vant  du  reste  l’ancienne  cicatrice,  que  j’arrive  à  le  découvrir  en 
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haut  vers  la  région  épigastrique  où  il  a  basculé  en  avant.  Ramené- 
en  bas,  il  nous  apparaîl  énorme,  ainsi  que  le  côlon  ascendant,, 
gros  comme  une  cuisse.  En  suivant  le  côlon,  j’arrive  au  point  de 
torsion  qui  se  trouve  à  l’origine  du  transverse.  A  ce  niveau,  le 
cæcum  et  tout  le  côlon  ascendant,  y  compris  l’angle  hépatique, 
entraînant  avec  eux  la  partie  terminale  du  grêle,  font,  autour  du 
pédicule,  un  tour  complet  (360  degrés)  dans  le  sens  des  aiguilles- 
d’une  montre.  La  détorsion  faite,  je  replace  le  côlon  et  le  cæcum 
dans  la  fosse  iliaque  droite;  ils  se  vident  en  partie  des  gaz  et  du» 
liquide  qu'ils  contiennent.  » 

Mais  l’état  du  malade  devient  de  plus  en  plus  précaire  ;  on  se- 
hâte  de  pratiquer,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  boutonnière, 
et  d’y  attirer  un  petit  cône  de  la  paroi  cæcale  antérieure,  dans  le 
but  de  maintenir  le  cæcum  dans  son  attitude  normale,  et,  s’il  y  a> 
lieu,  de  faire  ultérieurement  une  cæcostomie,  et  l’on  referme  le 
ventre.  A  ce  moment,  la  respiration  s’arrête,  et  malgré  tous  les 
efforts  et  le  massage  du  cœur,  l’opéré  succombe  ;  il  n’avait  pris 
que  12  grammes  de  chloroforme. 

A  l’autopsie,  «  le  cæcum,  le  côlon  ascendant,  y  compris  l’angle 
hépatique,  et  l’origine  du  transverse  présentent  une  dilatation, 
énorme,  dont  on  peut  évaluer  la  circonférence  à  45  ou  50  centi¬ 
mètres.  Ils  sont  complètement  libres  d’adhérences  à  la  paroi  pos¬ 
térieure  et  flottent  au  bout  de  leur  rnéso  comme  les  anses  grêles.. 
L’appendice  est  sain.  L’insertion  du  mésentère  à  la  paroi  posté¬ 
rieure,  sur  l’axe  des  vaisseaux  mésentériques,  au  lieu  de  se  faire, 
comme  d’habitude,  jusqu’à  l’angle  iléo-cæcal,  s’arrête  beaucoup 
plus  haut  et  ne  dépasse  pas  de  2  à  3  centimètres  la  courbure  infé¬ 
rieure  du  duodénum  (3e  portion).  La  fosse  ilio-lombaire  droite  est 
absolument  lisse  et  recouverte  de  séreuse  intacte  dans  toute  son 
étendue. 

«  Sur  le  côlon  transverse,  au  niveau  du  bord  droit  de  l’épiploon- 
gastro-colique,  on  reconnaît  la  partie  rougeâtre  et  rétrécie  où 
s’était  faite  la  torsion;  on  en  voit  encore  le  sens  par  les  sillons  qui 
y  sont  formés  et  l’on  peut  reconstituer  avec  la  plus  grande  aisance 
le  volvulus  qui  faisait  bien  un  tour  complet  dans  le  sens  des 
aiguilles  d’une  montre  ». 

Quant  au  méso-côlon  ascendant,  «  il  est  épaissi,  rétracté,  d’aspect 
tendineux,  sa  surface  est  recouverte  de  brides  et  de  membranes 
cicatricielles,  traces  d’une  mésentérite  ancienne.  Il  mesure  à  peine? 
3  à  4  centimètres  verticalement  à  son  insertion  sur  le  côlon  dont  il 
provoque  la  courbure,  et  7  à  8  centimètres  seulement  entre? 
l’abouchement  iléo-cæcal  et  le  point  de  torsion  sur  le  transverse  ». 

Enfin  l’estomac  et  l’intestin,  dans  toute  son  étendue,  sont  rem¬ 
plis  d’un  liquide  rouge  brun,  sale,  en  quantité  considérable;  & 
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partir  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  la  muqueuse  «  présente  un 
piqueté  hémorragique  qui  va  en  s’accentuant  progressivement  à 
mesure  quel’on  se  rapproche  du  gros  intestin,  jusqu’à  la  conges¬ 
tion  intense,  violacée,  avec  plaques  noirâtres  dans  les  parties  ter¬ 
minales.  Les  lésions  cessent  brusquement  au  niveau  du  point  de 
torsion  où  la  muqueuse  du  gros  intestin  reprend  l’apparence  nor¬ 
male  jusqu’au  rectum  ». 

Aussi  notre  confrère  estime-t-il  que  la  cause  prochaine  de  la 
mort  a  été,  dans  le  cas  présent,  l’hémorragie,  et  que  le  malade 
«  s’est  saigné  à  blanc  dans  son  intestin  »,  la  torsion  des  vaisseaux 
mésentériques  ayant  produit  «  un  énorme  infarctus  hémorragique 
de  la  presque  totalité  de  l’intestin.  » 

Quant  à  la  pathogénie  du  volvulus,  les  anomalies  du  mésentère 
et  du  mésocôlon  ascendant  en  éclairent  le  processus;  elles 
expliquent  la  récidive,  «  aussi  une  cæcopexie  pratiquée  lors  de  la 
première  intervention  aurait-elle  seule  pu  prévenir  le  retour  des 
accidents  ». 

Telle  est,  du  moins,  la  conclusion  que  formule  M.  Viguier  à 
la  suite  de  cette  observation  première;  et,  sans  rechercher  pour 
le  moment  quelle  sera  la  meilleure  mesure  opératoire  préventive, 
on  ne  saurait  nier,  en  présence  de  faits  aussi  démonstratifs,  que 
la  nécessité  d’une  mesure  complémentaire  de  ce  genre  ne  s’impose 
très  souvent. 

Chez  la  seconde  malade  de  notre  confrère,  une  femme  de 
<juarante-deùx  ans,  la  récidive  survint  également,  vingt  mois 
après  une  première  crise  de  volvulus,  traitée  par  la  laparotomie  et 
la  détorsion. 

Cette  fois,  le  volvulus  portait  sur  l’S  iliaque.  Lors  du  pre¬ 
mier  iléus,  M.  Viguier  était  intervenu  environ  vingt  et  une 
heures  après  le  début  des  accidents;  à  la  laparotomie,  il  avait 
trouvé  le  côlon  énormément  distendu  et  entravant  toute  explo¬ 
ration,  et,  d’abord,  il  l’avait  ponctionné  avec  un  trocart  muni 
d’un  tube  de  caoutchouc.  Après  dégonflement,  l’orifice  de  ponction 
avait  été  fermé  par  un  surjet  séro-séreux,  et  l’on  avait  alors 
découvert  «  un  volvulus  de  l’anse  sigmoïde  qui  faisait  à  son  pied  au 
moins  deux  tours  complets  en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une 
montre,  bout  rectal  en  avant,  bout  colique  en  arrière.  Je  crois 
bien  qu’elle  faisait  trois  tours,  mais,  comme  j’ai  fait  plusieurs 
tours  dans  les  deux  sens  avant  de  bien  me  rendre  compte,  je  ne 
puis  préciser  davantage.  L’anse  détordue  se  présente  sous  la 
forme  d’uniî  dont  les  racines  sont  très  rapprochées  par  les  lésions 
de  méso-sigmoïdite  rétractile,  dont  le  méso,  très  long,  est  le  siège. 
•Qn  ne  constate  aucune  altération  des  parois  intestinales. 
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L’intestin  grêle  était  aplati  et  rétracté,  paraissant  complètement 
vide  de  gaz  et  de  matières  ». 

L’anse  distendue  avait  été  réduite  et  le  ventre  refermé.  La 
guérison  s’était  faite  très  simplement. 

Vingt  mois  après,  c’est-à-dire  le  29  janvier  dernier,  l’iléus 
reparaît,  moins  complet,  toutefois,  et  moins  grave  que  la  première 
fois.  Quelques  évacuations  se  produisent  «  il  semble  que  l'obstacle, 
se  lève  spontanément  et  que  l’occlusion  soit  en  voie  de  régres¬ 
sion  »,  mais,  comme  l’état  général  est  satisfaisant,  l’occasion 
paraît  propice  à  notre  confrère  de  pratiquer  «  une  opération  radi¬ 
cale,  garantissant  l’avenir. 

Incision  médiane  sur  l’ancienne  cicatrice.  A  l’ouverture  du 
ventre,  on  tombe  sur  des  anses  grêles  rétractées  adhérentes  à  la 
cicatriee  sur  toute  sa  longueur  ;  elles  sont  prudemment  libérées. 

On  reconnaît  ensuite,  à  ses  franges  épiploïques,  le  côlon 
pelvien,  fortement  distendu,  du  volume  d’un  bras;  la  boucle  de 
l’anse  dépasse  la  lïgne  médîane  vers  le  flanc  droit.  Après  extério¬ 
risation  de  l’anse  colique,  on  constate  qu’elle  fait,  sur  son 
pédicule,  une  torsion  d’un  demi-tour  seulement,  en  sens  inverse 
des  aiguilles  d’une  montre,  bout  rectal  en  avant,  bout  colique  en 
arrière.  La  détorsion  opérée,  le  méso-sigmoïde  apparaît  rétracté, 
épaissi,  cicatriciel;  au  pied  de  l’anse,  les  deux  segments  de 
l’intestin  sont  presque  accolés. 

«  Après  ponction  de  l’anse  au  trocart,  pour  la  vider  de  ses  gaz,  et 
un  isolement  soigneux  du  champ  opératoire,  la  coprostase  étant 
assurée  par  quatre  clamps,  je  résèque  l’anse  au  point  où  ses 
deux  racines  sont  le  plus  rapprochées.  Les  tranches  intestinales 
sont  aussitôt  touchées  à  la  teinture  d  rode,  puis  suturées  bout  à 
bout  par  un  premier  surjet  total  complété  par  deux  surjets  séro 
séreux  au  catgut  n°  0;  ligature  des  vaisseaux  du  méso  sectionné, 
que  je  solidarise  avec  les  sutures  intestinales. 

,  «  Lessutures  terminées, j’enduislargementlaligned’anastomose 
d’huile  camphrée  au  1/1 0e;  une  trentaine  de  grammes  environ 
pénètre  ainsi  dans  le  ventre. 

«  Puis  je  ferme  la  paroi  en  deux  plans  sans  drainage  ». 

L’anse  réséquée  mesure  50  centimètres  de  longueur  et  8  centi¬ 
mètres  de  large  ;  la  paroi  intestinale  est  d’épaisseur  à  peu  près 
normale;  mais  le  méso  est  épais  de  1  centimètre,  lardacé,  cica¬ 
triciel;  il  mesure  à  peine  un  travers  de  doigt  de  largeur  au  pied  de 
l’anse  et  5  centimètres  à  la  boucle;  sa  hauteur  est  de  20  centi¬ 
mètres. 

Les  suites  furent  aussi  simples  que  possible;  dès  le  lendemain, 
la  malade  avait  des  selles  spontanées  diarrhéiques,  et  des  selles 
moulées  au  5e  jour.  Elle  guérit  sans  le  moindre  incident. 
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De  ce  résultat,  qui,  certes,  lui  fait  grand  honneur,  M.  Viguier 
croit  pouvoir  conclure  que  «  la  résection  de  l’anse  faite  à  froid,  en 
dehors  d’une  période  d’occlusion,  ou  bien  quand  l’état  général  le 
permet,  parait  seule  constituer  la  véritable  cure  radicale  du 
volvulus  du  côlon  pelvien  ». 

Cette  indication  de  la  résection  sigmoïdienne  est  généralement 
admise  aujourd’hui;  et  je  ne  parle  pas  des  résections  imposées 
par  le  sphacèle  de  l’anse  sigmoïde  tordue,  mais  de  celles  que  l’on 
est  conduit  à  pratiquer  pour  prévenir  les  récidives  de  torsion. 

Les  récidives  du  volvulus  sont  fréquentes,  en  effet;  les  deux 
cas  de  M.  Viguier  en  témoignent  ;  dans  une  série  de  42  observa¬ 
tions,  réunies  l’an  dernier  par  M.  Finsterer  (1),  il  y  a  16  morts  et 
28  guérisons;  or,  des  28  malades  guéris  d’un  premier  volvulus, 
13  récidivèrent. 

L’anse  sigmoïde,  pour  se  tordre,  doit  présenter  certaines  con¬ 
ditions  prédisposantes,  sur  lesquelles  on  a  maintes  fois  insisté,  et 
qui  portent  sur  sa  longueur,  son  calibre,  la  dimension  et  la 
laxité  de  son  méso.  Après  une  première  torsion  confirmée,  ces 
conditions  s’aggravent  encore  ;  l’anse  reste  le  plus  souvent  dilatée, 
et  revêt  les  apparences  du  mégacôlon.  Il  y  aurait,  du  reste,  une 
étude  fort  intéressante  à  faire  sur  les  rapports  du  mégacôlon 
sigmoïdien  non  congénital  et  du  volvulus  ;  elle  a  déjà  été  ébauchée 
de  divers  côtés  et,  en  particulier,  M.  Savariaud  nous  lisait  ici,  il  y 
quelques  années,  un  mémoire,  sur  ce  sujet,  mémoire  qui  n’a 
malheureusement  pas  été  suivi  d’un  rapport  ou  qui  ne  figure  pas 
dans  nos  Bulletins. 

Eli  Bien  !'  l’e  traitement  d’e  choix  du  mégacôTon,  n’èst-ce  pas 
aujourd’hui  la  résection  ?*e  sera  aussi  le  meilleur  parti  à  prendre 
lors  du  volvulus;  la  conclusion  est,  du  reste,  généralement  admise 
aujourd’hui,  et  il  y  a  trois  ans,  M.  Lecène  (2)  en  montrait  toute  la 
légitimité.  La  fixation  de  l’anse  dé’tordue  à  la  paroi,  la  fixation  du 
mésosigma  au  péritoine  pariétal,  suivant  la  pratique  de  M .  Roux, 
les  anastomoses  n’ont  donné,  en  effet,  que  des  résultats  médiocres. 

Resterait  à  savoir  quand  il  faut  réséquer.  Faut-il  procéder 
d’emblée  à  cette  cure  radicale,  une  fois  la  détorsion  pratiquée? 
Faut-il  la  remettre  à  plus  tard,  et  y  recourir  dans  un  second 
temps,  en  dehors  d’une  crise  d’iléus?  le  second  parti  semble  le 
plus  sage  à  M.  Viguier,  et  je  me  range  à  son  avis;  je  n’ai  point 
d’expérience  personnelle,  en  ce  qui  concerne  la  résection  dans  le 

(1)  Finsterer.  Zur  Thérapie  der  Volvulus  der  Flexures  sigmoïdea.  Archiv 
f.  klin.  Chir.,  1912,  xcvin-4,  p.  920. 

(2)  Lecène.  Contribution  à  l’étude  du  volvulus  du  gros  intestin.  Revue  de 
Chir.,  1910,  XLI,  p.  21. 
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volvulus,  mais  j’ai  fait,  à  plusieurs  reprises,  l’expérience  des 
résections  intestinales  au  cours  de  l’occlusion,  et  les  résultats  ne 
m’ont  point  encouragé  à  la  poursuivre. 

M.  Hartmann.  —  Pour  s’ajouter  aux  cas  relatés  par  M.  Lejars, 
je  vous  rappellerai  une  observation,  déjà  publiée  ailleurs,  d’un 
malade  ayant  eu  plusieurs  récidives  de  volvulus.  Une  première 
fois,  je  l’opérai  par  détorsion;  il  guérit  parfaitement;  une 
deuxième  fois,  rappelé  auprès  de  lui,  devant  sa  demande  de  tenter 
quelque  chose  avant  d’opérer,  j’injectai  un  siphon  d’eau  de  Seltz, 
les  accidents  cessèrent  immédiatement.  Une  troisième  fois,  le 
volvulus  récidiva;  mon  assistant,  M.  Lecène,  l’opéra,  détordit  le 
volvulus  et  en  fit  la  fixation.  Une  quatrième  récidive  se  produisit; 
M.  Lecène  fit  encore  la  détorsion,  puis  quinze  jours  plus  tard, 
la  résection  de  l’anse  iliaque,  d’une  longueur  énorme. 

En  somme,  l’histoire  de  ce  malade  vient  confirmer  les  opinions 
émises  par  mon  ami  Lejars  sur  les  récidives  du  volvulus  et  les 
avantages  de  l’opération  en  deux  temps,  détorsion  d’abord,  puis 
résection  quinze  jours  plus  tard.  Cette  observation  a,  du  reste,  été 
publiée  tout  au  long  par  M.  Lecène  dans  un  mémoire  sur  le  traite¬ 
ment  du  volvulus  paru  il  y  a  quelques  années  dans  la  Revue  de 
Chirurgie. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Mon  ami  Lejars  a  limité  son  rapport  aux 
volvulus  du  gros  intestin.  Je  laisserai  donc  de  côté  les  torsions  de 
la  totalité  de  l’intestin  grêle.  Mon  ami  Routier  a  consacré  autrefois 
un  rapport  très  étudié  au  travail  que  j’avais  présenté  ici-même 
sur  cette  question. 

Je  n’ai  opéré  que  deux  cas  de  volvulus  du  gros  intestin. 

Dans  l’un,  il  s’agissait  d’une  enfant  de  sept  ans  environ.  Je  la 
vis  quatre  jours  après  le  début  d’une  occlusion  aiguë.  Je  l’opérai 
immédiatement.  Je  pus  constater  l’exactitude  des  faits  avancés 
par  von  Wall  et  Obalinski.  Seule  l’anse  sigmoïde  tordue  était 
dilatée.  Le  reste  de  l’intestin  avait  des  dimensions  normales. 
Mais  l’anse  sigmoïde  avait  des  proportions  vraiment  fantastiques. 
Je  ne  pense  pas  qu’un  intestin  antérieurement  normal  aurait  pu 
atteindre  un  pareil  calibre  :  Lejars  a  eu  raison  de  parler  des 
relations  de  ces  volvulus  avec  le  mégacôlon.  Je  détordis  l’anse 
sigmoïde  et,  immédiatement,  sur  la  table  d’opération,  l’enfant  eut 
une  selle  abondante,  interminable  ï  elle  expulsait  le  contenu  de 
son  côlon.  Cette  évacuation  m’avait  donné  bon  espoir,  mais 
l’enfant  n’en  succomba  pas  moins  quelques  heures  après. 

Mon  autre  cas  est  plus  intéressant.  On  pourrait  le  qualifier  de 
volvulus  chronique  intermittent. 
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Un  homme  d’une  cinquantaine  d’années  présentait  des  alter¬ 
natives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Les  crises  de  constipation 
extrêmement  fréquentes  s’accompagnaient  de  douleurs  violentes 
et  se  terminaient  par  de  la  diarrhée. 

J’étais  convaincu  que  mon  malade  avait  un  néoplasme  du  gros 
intestin.  N’ayant  rien  senti  par  le  toucher  rectal,  rien  vu  par  le 
rectoscope,  je  localisai  la  tumeur  à  l’origine  de  l’anse  sigmoïde. 

La  laparotomie  me  montra  qu’il  n’y  avait  aucune  tumeur  sur 
le  gros  intestin.  Mais  l’anse  sigmoïde  avait  une  longueur  et  une 
mobilité  tout  à  fait  anormale.  Sa  disposition  était  celle  qu’a 
rappelée  Lejars.  Les  deux  pieds  de  l’anse  étaient  voisins,  mais 
sa  partie  moyenne  décrivait  une  courbe  énorme  et  avait  un  méso 
extrêmement  long.  Je  ne  doutai  pas  que  les  accidents  étaient 
dus  à  des  torsions  incomplètes  de  cette  anse  suivies  de  détorsion 
spontanée.  Je  ne  fis  pas  la  résection  de  cette  anse.  Je  me  bornai  à 
la  fixer. 

A  ce  propos,  je  voudrais  faire  remarquer  que,  si  l’on  fixe  seule¬ 
ment  le  point  culminant  de  l’anse,  on  ne  pare  pas  aux  accidents. 
Peut-être  même  facilite-l-on  la  torsion  en  lui  fournissant  une 
sorte  de  pivot.  On  ne  peut  obtenir  un  résultat  que  par  une 
fixation  étendue,  portant  sur  les  parties  latérales  de  l’anse. 

Mon  opéré  a  quitté  l’hôpital  en  bon  état,  sans  avoir  présenté  de 
nouveaux  accidents.  J’aurais  voulu  savoir  ce  qu’il  est  devenu  et, 
précisément,  je  l’ai  fait  rechercher  il  n’y  a  pas  bien  longtemps. 
Malheureusement,  il  a  été  impossible  de  le  retrouver.  A  l’adresse 
qu’il  avait  donnée,  je  n’ai  trouvé  qu’un  asile  de  nuit. 

J’ai  observé  un  troisième  cas  où  il  s’agissait  très  probablement 
aussi  d’un  volvulus  de  l’S  iliaque.  Je  fus  appelé,  il  y  a  une  quin¬ 
zaine  d’années  près  d’un  homme  de  quarante-cinq  à  cinquante  ans, 
qui  était  en  état  d’occlusion  aiguë.  Je  conseillai  une  intervention 
immédiate,  qui  fut  refusée.  Le  malade  prit  soin  de  m’écrire, 
quelque  temps  après,  une  lettre  ironique  et  sévère  pour  m’ap¬ 
prendre  qu’il  était  guéri.  Évidemment,  je  n’ai  pas  la  preuve  qu’il 
s’agissait  dans  ce  cas  d’un  volvulus  de  l’S  iliaque,  mais  j’en  suis 
convaincu,  car  je  crois  que,  parmi  les  occlusions  aiguës,  il  n’y  a 
guère  que  celles  dues  à  des  volvulus  qui  puissent  guérir  sponta¬ 
nément. 

M.  Robert.  —  Dans  un  cas  de  volvulus,  constaté  chez  un  officier, 
atteint  de  symptômes  d’occlusion  intestinale  datant  de  la  veille, 
j’ai  eu  à  pratiquer  la  laparotomie  qui  a  permis  de  détordre  très  faci¬ 
lement  le  volvulus;  malgré  la  rapidité  de  l’intervention,  il  y  avait 
des  éraillures  très  étendues  de  la  séreuse,  au  niveau  de  la  torsion. 
Il  en  résulta  une  infection  du  péritoine,  qui  entraîna  la  mort  dans 
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les  vingt-quatre  heures.  L’autopsie  révéla,  en  un  point  de  la 
rupture  de  la  tunique  séreuse,  une  fissure  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale,  donnant  issue  à  des  gaz.  En  pareil  cas,  la  résection  de  l’anse 
sigmoïde,  siège  du  volvulus,  serait  à  pratiquer. 

M.  Souligoux.  —  J’ai,  à  l’heure  actuelle,  dans  mon  service,  une 
femme  entrée  il  y  a  huit  jours. 

Cette  femme  était  pâle,  anémiée,  avait  le  pouls  petit  et  ne 
rendait  ni  gaz  ni  matières.  Je  lui  fis,  en  présence  de  ces  phéno¬ 
mènes  d’obstruction,  une  laparotomie. 

Le  ventre  ouvert,  je  vis  qu’il  existait  un  volvulus  de  l’S  iliaque  ; 
celle-ci  était  très  longue,  peu  volumineuse,  et  recouverte  de 
fausses  membranes.  Contrairement  à  ce  que  disait  Delbet,  l’S- 
iliaque  n’était  pas  volumineuse;  le  côlon  ascendant,  transverse, 
descendant  et  le  cæcum  étaient  très  dilatés,  du  volume  du  bras 
environ. 

Etant  donnée  la  gravité  de  l’état  de  cette  femme,  je  me  bornai  à 
détordre  l’anse  et  à  réduire  dans  le  petit  bassin  l’S  iliaque. 

Il  y  a  huit  jours  que  cette  femme  est  opérée.  Elle  n’a  pas  de 
fièvre,  va  à  la  selle,  mais  sa  santé  n’est  pas  brillante  et  il  semble 
qu’elle  soit  dans  un  état  de  débilité  suffisamment  grave  pour 
qu’on  puisse  considérer  qu’elle  a  peu  de  chances  de  guérir.  Non 
seulement,  en  effet,  elle  est  faible,  abattue,,  mais  elle  urine  peu  et 
ses  urines  sont  albumineuses. 

M.  Tuffier.  —  Je  n’ai  vu  qu’un  cas  de  volvulus  de  l’S  iliaque 
simulant  un  mégacôlon,  et  ce  que  vient  de  dire  Morestin  me  fait 
vous  le  communiquer.  Il  s’agit  d’un  vieillard  d’une  soixantaine 
d’années  auprès  duquel  j’étais  appelé  d’urgence  pour  une  occlu¬ 
sion  intestinale.  Je  trouvai  en  effet  un  abdomen  distendu  et,  clini¬ 
quement,  la  distension  portait  sur  le  côlon.  Le  seul  fait  digne  d’in¬ 
térêt  et  sur  lequel  insistait  beaucoup  le  malade,  c’est  que,  très 
souvent,  il  avait  présenté  des  accidents  semblables  mais  moins 
intenses  et  qui  cédaient  spontanément.  Lorsque  je  revins  le  soir 
pour  opérer  cet  homme,  l’occlusion  avait  complètement  cessé  avec 
l’émission  de  gaz,  et  toute  idée  d’intervention  fut  repoussée.  Mais, 
à  quelques  semaines  de  là,  j’étais  mandé  pour  les  mêmes  acci¬ 
dents,  une  intervention  fut  de  nouveau  décidée  et,  à  la  demande 
formelle  du  malade,  remise  au  lendemain  matin.  De  nouveau,  les 
accidents  cédèrent  spontanément  et  la  proposition  d’une  opération 
après  la  crise  fut  formellement  repoussée.  Hélas,  bien  à  tort. 
Quelques  semaines  après,  nouveaux  accidents  plus  rapides,  plus 
intenses  et  plus  sévères  avec  mauvais  faciès  ;  je  demande  une 
intervention  immédiate,  qui  est  acceptée.  Cet  homme  fut  trans- 
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porté  à  la  maison  de  santé  de  la  rue  Blomet.  Je  fis  une  laparo¬ 
tomie;  l’S  iliaque,  que  je  pris  d’abord  pour  tout  le  côlon,  remplissait 
le  ventre  et,  au  pied  du  volvulus,  on  trouvait  une  plaque  de  spha- 
cèle  et  une  perforation;  je  fis  un  anus  contre  nature,  mon  malade 
mourut  quelques  heures  après. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité,  chez  ces  malades  ayant  des  crises 
d’occlusion,  d’insister  pour  obtenir  une  intervention  à  froid  dans 
l’intervalle  des  crises. 

M.  Savariaüd.  —  Mon  maître  M.  Lejars,  ayant  fait  allusion  au 
Mémoire  que  j’ai  lu  devant  votre  Société  à  une  époque  où  je 
n’aVais  pas  l’honneur  d’en  faire  partie,  je  crois  devoir  vous  le 
résumer  brièvement. 

Ge  Mémoire  était  basé  sur  sept  cas  de  volvulus,  six  aigus  et  un 
chronique. 

De  ces  six  cas  aigus,  les  uns  portaient  sur  l'intestin  grêle,  les 
autres  sur  le  gros  intestin.  Tous  se  sont  terminés  par  la  mort.  La 
plupart  étaient  déjà  gangrénés  au  moment  de  la  laparotomie. 

Le  cas  de  volvulus  chronique,  s’étant  terminé  par  la  guérison 
vous  intéressera  davantage.  Il  s’agissait  d’un  garçon  de  dix-huit 
ans  environ  que  j’opérai  d’urgence  à  l’hôpital  Broussais  en  qualité 
de  chirurgien  de  garde.  Le  côlon  sigmoïde  énorme  avait  bien  le 
volume  d’une  cuisse  d’adulte,  il  était  épais  d’un  demi-centimètre 
et  remplissait  tout  l’abdomen.  Je  fis  la  détorsion  (après  évacuation 
préalable,  au  moyen  d’une  ponction)  et  le  malade  guérit.  Je  n’avais 
pris  aucune  précaution  contre  la  récidive  ;  en  conséquence,  je 
cherchai  à  conserver  le  contact  avec  mon  malade  et  je  cherchai  à 
le  décider  à  une  nouvelle  opération  qui,  dans  mon  esprit,  eût  été 
une  plicature  du  méso.  Ce  fut  en  vain  :  le  malade  était  soigné 
médicalement  par  notre  collègue  M.  OEttinger,  il  préféra  attendre 
les  événements,  c’est-à-dire  la  récidive.  Celle-ci  ne  tarda  pas  à  se 
reproduire,  et  je  crois  savoir  qu’il  a  été  opéré  depuis  par  deux  de 
nos  collègues,  une  première  fois  par  notre  collègue  Lenormant, 
et  une  seconde  fois,  je  crois,  par  notre  collègue  Labey. 

En  tout  cas,  je  crois  que  la  résection  d’une  pareille  anse  intes¬ 
tinale,  qui,  je  le  répète,  remplissait  tout  l’abdomen,  n’est  pas  une 
opération  inoffensive. 

M.  Lejars.  —  Je  suis  heureux  d’avoir  soulevé  cette  discussion 
intéressante,  et  je  tiens  à  faire  une  première  remarque  :1e  nombre 
des  observations  que.  nos  collègues  viennent  de  produire  est,  en 
somme,  restreint,  et  c’est  là  une  confirmation  de  cette  rajfité 
relative  du  volvulus  dans  notre  pratique  occidentale,  dont  je 
parlais  au  début  de  mon  rapport.  Nous  ne  voyons  pas  ici,  en  tout 


SÉANCE  DU  11  JUIN 


941 


■cas,  ces  longues  séries  de  torsions  du  gros  intestin,  que  l’on 
trouve  rapportées  par  nos  collègues  russes. 

Un  autre  point  vaut  d’être  signalé  :  presque  tous  nos  collègues  . 
■ont  insisté  sur  le  volume  considérable,  parfois  monstrueux,  de 
l’anse  sigmoïde,  et  c’est  là  une  donnée  à  retenir,  pour  l’étude  des 
rapports  du  mésocôlon  non  congénital  et  du  volvulus. 

Quant  à  la  résection  retardée,  je  sais  bien,  comme  MM.  Morestin, 
Tuffier  et  Savariaud,  à  quelles  difficultés  elle  se  heurtera,  dans  la 
pratique.  Il  en  arrivera  d’elle,  trop  souvent,  ce  qui  arrive  des 
interventions  complémentaires  remises  à  plus  tard  ;  guéris  des 
accidents  graves  de  la  crise  aiguë,  les  malades  nous  échapperont. 
Mais  c’est  là,  si  je  puis  dire,  le  côté  psychologique  de  la  question  : 
il  ne  suffit  pas,  sans  doute,  à  fournir  une  base  scientifique  à 
notre  conduite.  Sans  doute,  la  résection  d’emblée,  après  dé¬ 
torsion,  a  été  pratiquée  avec  succès,  et  M.  Finsterer,  que  je 
citais,  la  recommande  comme  le  procédé  de  choix  :  sur  44  résec¬ 
tions  de  ce  genre,  il  en  compte  29  pratiquées  en  un  temps,  avec 
>6  morts  (20  p.  100)  et  45  pratiquées  en  deux  temps,  avec  10  morts 
(66  p.  100).  Il  en  conclut  que  la  sigmoïdectomie  pure  et  simple, 
avec  réunion  immédiate  des  deux  bouts,  est  de  bonne  pratique',  et 
doifTôc  ^réreree~  aü'procétfé7  d’apparence  plus  bénigne,  de 
l’abouchement  à  la  paroi,  avec  restauration  ultérieure.  Malgré 
tout,  j’aurais  quelque  peine  à  me  ranger  à  cette  méthode,  et  sans 
nier  que  la  résection  primitive  ne  soit  utilisable  dans  certains  cas, 
je  persiste  à  croire,  jusqu’à  plus  ample  expérience,  qu’il  vaut 
mieux  la  remettre  à  plus  tard  pour  y  procéder,  en  dehors  d’une 
période  d’occlusion. 


Communication. 

La  chirurgie,  l’émétine  et  l'ipéca,  dans  le  traitement  des  abcès 
du  foie, 

par  M.  COUTEAUD,  Médecin  général  de  la  Marine,  Membre  correspondant. 

Il  semble  que  les  abcès  du  foie  soient  arrivés  à  un  tournant  de 
leur  histoire;  des  observations  se  multiplient,  tendant  à  montrer 
la  supériorité  du  traitement  médical  dans  les  abcès  amibiens  les 
plus  nombreux,  et  à  reléguer  au  second  plan  la  thérapeutique 
chirurgicale  qui,  seule,  leur  avait  été  opposée  jusqu’ici.  Je  crains 
que  cette  conception  ne  soit  trop  absolue;  il  y  aura,  je  pense,  des 
distinctions  à  faire. 
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Sur  100  abcès  du  foie  traités  chirurgicalement  par  la  méthode 
ordinaire  de  la  large  ouverture,  combien  y  a-t-il  de  guérisons? 
Nous  sommes  loin  de  la  sombre  statistique  de  Rouis  qui,  de 
80  p.  100  de  mortalité,  en  1860,  a  passé  à  34  p.  100  au  Congrès 
Egyptien  de  1905.  La  statistique  globale  de  la  marine,  en  dix  ans, 
d’après  les  chiffres  officiels  allant  de  1899  à  1908,  enregistre 
353  cas  d’abcès  du  foie,  ayant  donné  36  p.  100  de  mortalité  hors 
de  France,  et  34  p.  100  dans  les  hôpitaux  de  nos  ports  de  guerre, 
soit  en  moyenne  1  décès  sur  3  cas,  ce  qui  est  encore  beaucoup. 
J’estime  que  cette  affection  guérit  moins  bien  sous  les  tropiques 
qu’en  France,  moins  bien  dans  le  midi  de  la  France  que  dans  le 
nord.  J’ai  vu  à  Cherbourg,  en  1911-1912,  une  série  de  20  cas 
d’abcès  dysentériques  donner,  entre  les  mains  habiles  de  M.  le 
médecin  principal  Pervès  et  de  M.  le  médecin  de  première  classe 
Oudard,  une  admirable  proportion  de  17  guérisons  contre  3  morts, 
soit  15  p.  100  seulement  de  mortalité  (1).  Tous  ces  malades  ont 
été  soignés  sous  mes  yeux. 

Il  est  évident  que  le  pourcentage  des  guérisons  dépend  du 
coefficient  personnel  du  chirurgien.  Néanmoins,  j’ai  l’impression 
qu’ aujourd’hui,  la  chirurgie  a  donné  tout  ce  qu’elle  pouvait  dans 
le  traitement  des  abcès  du  foie.  Livrée  à  ses  propres  forces,  elle 
ne  pôurrait  faire  mieux. 

La  clinique  des  abcès  dysentériques,  a  dit  justement  M.  Chauf¬ 
fard  (2),  est  une  clinique  à  surprises.  Que  de  fois  ai-je  vu  de 
fausses  guérisons  suivies  de  récidives  ultérieures,  des  migrations 
de  pus  en  divers  organes,  de  longues  suppurations,  alors  que  le 
début  faisait  présager  une  rapide  évolution!  Nombre  de  ces  péri¬ 
péties  s’expliquent  aujourd’hui,  avec  la  notion  de  l’amibiase.  J’ai 
assisté  souvent  aux  irrégularités  et  aux  caprices  de  ce  processus 
fantasque  qui  exige  plus  de  maîtrise,  peut-être,  de  la  part  de  celui 
qui  panse  que  de  celui  qui  opère.  Il  arrive  que  des  bourgeons  paren¬ 
chymateux  surgissent  follement  des  parois  de  l’abcès,  se  rejoi¬ 
gnent,  se  soudent,  et  forment  ainsi  des  cloisons  qui  divisent  la 
collection  en  plusieurs  compartiments.  Cet  effort  de  cicatrisation 
anarchique,  va  à  l’encontre  du  but  du  chirurgien  qui  discerne  mal 
ce  qui  se  passe  au  fond  de  la  cavité,  et  peut  se  laisser  abuser  par 
les  apparences  satisfaisantes  de  la  plaie  opératoire  et  la  diminution 
du  pus.  Ainsi  restent  emprisonnés  dans  le  parenchyme  hépatique 
des  îlots  distincts  infestés  d’amibes,  ainsi  se  creuse,  insidieuse¬ 
ment  un  abcès  profond  qui  évolue  en  silence  pendant  que  les 

(1)  Voy.  Archives  de  Méd.  Navale,  avril  et  mai  1913.  Une  série  de  20  cas 
personnels  d’abcès  du  foie,  par  MM.  Pervès  et  Oudard. 

(2)  Chauffard.  Bull,  de  la  Soc.  Méd.  des  Hôpitaux,  numéro  du  22  mai  1913. 
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parties  superficielles  se  cicatrisent.  Ces  Doyaux  de  futures  réci¬ 
dives  sont  un  des  inconvénients  du  traitement  exclusivement 
chirurgical  de  l’hépatite  suppurée. 

Nous  assistons,  actuellement,  au  triomphe  de  l’émétine  admi¬ 
nistrée  selon  la  méthode  de  Vedder-Rogers.  Profitons-en  pendant 
qu’elle  guérit,  mais  défions-nous  d’un  excès  d’engouement. 
N’oublions  pas  que,  si  excellente  soit-elle,  elle  n’a  abaissé  le  taux 
de  la  mortalité  des  abcès  du  foie  que  de  30  p.  100  de  ce  qu’il  était 
avant,  de  l’aveu  même  de  Rogers  (1).  Je  connais  quelques  échecs 
à  son  compte.  L’émétine  s’est  montrée  impuissante  dans  un  cas 
rapporté,  dernièrement,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  par 
M.  Chauffard.  Enfin,  son  infaillibilité  vient  d’être  attaquée  par  un 
spécialiste  de  parasitologie  :  M.  Marchoux  (2).  D’après  lui,  elle  lais¬ 
serait  les  gens  qu’elle-guérit  «  porteurs  de  germes  »  et  sous  la  me¬ 
nace  ultérieure  de  protozoaires  à  l’état  végétatif.  L’émétine  perdrait 
toute  vertu  en  cas  d’abcès  dysentérique  bacillaire,  et,  par  ailleurs, 
la  chirurgie  reprendrait  ses  droits  en  cas  d’abcès  d’origine  trau¬ 
matique.  Peut-on  admettre,  enfin,  que  ce  médicament  fasse  dispa¬ 
raître  de  lui-même  une  volumineuse  collection  purulente?  Je  ne 
crois  pas  qu’on  puisse  dire  que  la  chirurgie  doit  abdiquer  devant 
l'émétine,  pas  plus  que  cette  drogue  devant  le  bistouri.  Ni  l’une  ni 
l’autre  méthode  ne  se  suffit  à  elle-même,  et  j’estime- que  les  deux 
thérapeutiques,  chirurgicale  et  médicale,  doivent  faire  alliance  et 
se  prêter  un  mutuel  appui.  Le  bistouri  ouvrira  la  porte  au  pus,  et 
l’émétine  assurera  la  régularité  de  la  cicatrisation  en  s’attaquant 
à  la  cause  même  du  mal. 

Cette  année,  l’hôpital  de  Cherbourg  n’a  eu  que  deux  cas  d’abcès 
amibien  du  foie  à  soigner.  Le  premier,  faute  d’émétine,  a  été 
traité  par  l’ipéca,  je  dirai  plus  loin  pourquoi  et  comment.  Le 
dernier  a  été  soumis  à  des  injections  sous-cutanées  d’émétine, 
combinées  à  des  ponctions  évacuatrices.  Ils  ont  guéri  tous 
les  deux. 

Voici  l’observation  de  ce  deuxième  cas,  qui  a  été  soigné  par 
M.  le  médecin  principal  Bonnefoy. 

Obs.  I  (recueillie  par  M.  Bonnefoy.)  —  E...  (Louis),  vingt-quatre  ans, 
soldat  d’infanterie  coloniale.  Deux  séjours  au  Maroc  en  1911  et  1912. 
Rapatrié  pour  dysenterie.  Depuis  lors,  poussées  irrégulières  de  diarrhée. 
Le  27  avril  1913,  douleurs  vives  à  la  région  épigastrique.  Envoyé  à 
l’hôpital  le  3  mai  pour  congestion  du  foie.  Evacué  le  15  sur  le  service 
des  blessés  :  voussure  et  douleur  persistante  au  lobe  gauche  du  foie  ; 
pas  de  fièvre,  selles  moulées  ne  contenant  pas  d’amibes. 

(1)  Therapeutic  Gazette ,  15  décembre  1912. 

(2)  Marchoux.  Bull.  Soc.  Path.  exotique,  mai  1913. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIB.,  1913.  69 
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16  mai.  A  l’épigastre,  tuméfaction  dure  et  mate,  un  peu  à  droite  de 
la  ligne  médiane.  A  la  percussion,  pas  d’augmentation  du  volume  du 
foie,  sauf  au  niveau  du  lobe  gauche,  siège  de  la  voussure. 

La  douleur  et  la  tuméfaction  augmentent  les  jours  suivants.  Apyrexie 
(36°2  à  36°6). 

20  mai.  —  Le  malade  a  perdu  3  kilogrammes  en  quinze  jours,  malgré 
une  alimentation  normale.  Le  soir  à  8  heures,  37°5. 

22  mai.  —  La  formule  leucocytaire  est  : 

Polynucléaires . 12  p.  100 

Mononucléaires  . . 19  — 

Éosinophiles . 9  — 

23  mai.  —  Une  ponction  aspiratrice  au  centre  de  la  voussure  ramène 
150  cent,  cubes  de  pus  consistant,  couleur  chocolat. 

Examen  microscopique.  —  Pas  de  microbes,  nombreuses  amibes 
mortes. 

Ensemencement  en  divers  milieux.  —  Pas  de  culturés  microbiennes. 

On  commence  les  injections  sous-cutanées  d’émétine,  4  centigrammes, 
en  deux  fois. 

27  mai.  —  La  douleur  et  la  voussure  épigastrique  n’ont  pas  reparu. 
Le  malade  a  gagné  1  kilogramme  en  sept  jours.  Il  marche  bien  et  se 
promène.] 

28  mai.  —  Formule  leucocytaire  : 


Polynucléaires . 61  p.  100 

Mononucléaires . 28  — 

Éosinophiles . 11  — 


30  mai.  —  L’émétine,  portée  à  6  centigrammes  depuis  deux  jours,  est 
bien  tolérée. 

Par  une  nouvelle  ponction  aspiratrice,  on  extrait  20  cent,  cubes  d’un 
liquide  épais,  rouge  brun,  d’aspect  hématique. 

Examen  microscopique.  —  Liquide  très  hématique,  contenant  des 
cadavres  d’amibes  plus  ou  moins  déformés.  Pas  d’amibes  vivantes,  pas 
de  formes  microbiennes. 

Devant  la  persistance  de  l’éosinophilie,  examen  microscopique  des 
selles;  elles  ne  contiennent  pas  d’œufs  de  parasites. 

31  mai.  —r  Etat  général  excellent.  Depuis  la  première  intervention,  la 
température  n’a  pas  dépassé  36°6. 

leljuin.—  On  supprime  l’émétine. 

4  juin.  —  Formule  leucocytaire  ;  polynucléaires,  62  p.  100;  mono¬ 
nucléaires,  29  p.  100;  éosinophiles,  9  p.  100. 

6  juin.  —  M.  Bonnefoy  fait  une  troisième  ponction  négative  au  point 
de  vue  puSet  amibes.  Etat  général  parfait.  Guérison. 

Comme  on  le  voit,  il  s’agit  d’une  de  ces  guérisons  rapides,  dont  les 
exemples  s’accumulent,  et  qui  font  bien  augurer  de  l’avenir  de  l’hépa¬ 
tite  suppurée.  Mais  il  s’agissait  d’un  petit  abcès. 

Le  cas  suivant  était  plus  compliqué.  Il  s’agissait  d’un  colonial 
atteint  d’amibiase  intestinale  et  hépatique  depuis  neuf  mois.  Son 
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abcès  récidivait  pour  la  troisième  fois;  le  poids  était  tombé  de  66  à 
46  kilogrammes,  la  cachexie  était  grande. 

Désireux  de  faire  bénéficier  le  malade  du  traitement  de  Rogers, 
qui  commençait  à  peine  à  être  connu,  j’eus  des  difficultés.  Je  fis 
chercher  en  vain  de  l’émétine  dans  toutes  les  pharmacies  de 
Cherbourg.  A  Paris  même,  il  fut  impossible  d’en  trouver;  il  eût 
fallu  écrire  à  Londres  I  Comme  le  temps  pressait  et  que  l’état  du 
blessé  s’aggravait,  j’eus  l’idée  d’opérer  l’abcès  et  de  le  panser 
avec  une  infusion  d’ipéca  à  la  brésilienne,  ce  qui  amena  la  guéri¬ 
son,  moins  vite  peut-être  que  par  l’émétine,  mais  plus  vite  que  par 
le  simple  traitement  chirurgical. 

Obs.  II  (recueillie  par  M.  Vallot).  —  Amibiase  de  neuf  mois.  Double 
f  abcès  du  foie,  deux  récidives.  Guérison  après  opération  et  lavages  à  l'infu¬ 
sion  de  racine  d'ipéca. 

Le  caporal-fourrier  C...  (Louis)  est  entré  à  l’hôpital  de  Cherbourg,  le 
18  février  1913,  avec  la  mention  «  Dyspepsie  et  anémie  palustre  ;  a  été 
opéré  d’abcès  du  foie  en  juillet  191.2  ». 

Ce  militaire,  qui  termine  un  congé  de  convalescence  de  trois  mois,  a 
été  rapatrié  du  Tonkin  le  2  octobre  1912,  pour  cause  d’hépatite  sup- 
purée.  Il  a  été  opéré  deux  fois  à  l’hôpital  d’Hanoi  :  une  première  foisle 
24  juillet  1912,  une  seconde  fois  ie  14  août  1912.  L’hépatite  suppurée 
serait  consécutive  à  une  dysenterie  qui  n’aurait  débuté  que  peu  de 
temps  avant  le  premier  abcès.  Poids  à  l’entrée  :  47  kil.  200,  amaigris¬ 
sement  considérable,  malaise  constant,  grande  faiblesse,  pâleur  des 
téguments  et  des  muqueuses,  langue  dépouillée,  le  foie  volumineux 
déborde  les  fausses  côtes;  douleur  à  l’épaule  droite;  toux  fréquente, 
dyspnée  et  expectoration  de  crachats  muco-purulents  ;  l’auscultation 
révèle,  à  la  périphérie  du  foie,  des  râles  fins.  Les  selles  sont  blanchâtres. 
La  température  est  d’environ  38  degrés  le  matin,  et  de  38°5  à  39  degrés 
dans  la  journée  et  la  nuit.  Oligurie  marquée. 

Le  20  février,  l’analyse  des  urines  donne  : 

Urée . 31  gr.  par  litre. 

Chlorures .  6,43 

Albumine .  Traces. 

Indican .  Néant. 

Pigments  biliaires! .  Néant. 

Urobiline .  Présence. 

Ce  même  jour,  20  février,  la  formule  leucocytaire  est  : 

Polynucléaires . 84  p.  100 

Mononucléaires . 16  — 

Pas  d’hématozoaires. 

Malgré  sa  répugnance  à  subir  une  troisième  opération,  C...  se  laisse 
finalement  convaincre  de  cette  nécessité,  d’autant  plus  que  la  toux  l’em¬ 
pêche  de  dormir. 

Le  22  février,  dans  la  matinée,  après  anesthésie  à  la  cocaïne,  une  pre- 
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mière  ponction  est  faite  sous  le  mamelon  droit  :  il  vient  un  peu  de 
pus  rougeâtre  ;  une  deuxième  ponction  faite  dans  l’espace  sous-jacent 
(6e  espace)  ramène  une  plus  grande  quantité  de  pus  jaunâtre,  légère¬ 
ment  grumeleux. 

Opération.  —  Chloroformisation.  Opérateur  :  M.  le  Dr  Bonnefoy,  aidé 
de  M.  le  Dr  Vallot.  Incision  sur  la  7e  côte,  qui  est  réséquée  sur  une  lon¬ 
gueur  de  0m07.  Traversée  au  bistouri  du  sinus  pleuro-diaphragmatique 
exclu,  et  adhérent  au  diaphragme,  qui  est  incisé;  on  sent  la  convexité 
du  foie  sans  adhérences  avec  la  face  inférieure  du  diaphragme  Inci¬ 
sion  du  foie  au  bistouri  le  long  du  trocart  et  divulsion  en  ouvrant  les 
mors  d’une  pince  introduite  à  travers  l’incision. Issue  de  1.200 grammes 
de  pus  contenant  de  nombreux  grumeaux  ;  il  est  jaune,  crémeux  au 
début,  puis  devient  chocolat. 

Suture  au  catgut,  du  foie  à  la  partie  interne  de  l’incision  du  dia¬ 
phragme.  Ecouvillonnage  de  la  poche,  drainage  avec-deux  gros  drains. 
On  injecte  par  les  drains  250  grammes  d’uneinfusion  d’ipéca (8  grammes 
déraciné  pour  250  grammes  d’eau). 

Examen  du  pus  fait  par  M.  le  Dr  Maille. 

Présence  dans  le  pus  de  l’abcès,  de  débris  d’amibes  et  d’amibes  mortes 
très  rares. 

Dans  le  pus  de  la  paroi  on  constate  la  présence  d’entomœba  histo- 
lytica,  variété  plutôt  petite,  cinq  ou  six  fois  plus  grosse  qu’un  globule 
rouge;  l’ectoplasme  est  animé  de  mouvements. 

Après  l’opération,  la  température  tombe,  à- 20  h.,  à  36°8;  à  23  h., 
à  37°8,  pour  rester  au-dessous  de  37  degrés,  le  23  et  le  24  février. 

Lavages  ipéca.  ■ —  Après  lavage  de  la  poche  au  sérum,  une  injection 
d’infusion  d’ipéca  est  faite  dans  la  poche  : 

Le  23,  à  8  p.  230. 

Le  24,  à  6  p.  250. 

Le  23,  à  6  p.  250. 

Les  effets  de  l’ipéca  se  traduisent  par  un  état  nauséeux,  quelques 
vomissements  et  de  la  diarrhée.  Son  contact  avec  le  foie  est  sans  dou¬ 
leur. 

25  février.  —  Le  malade  qui,  dans  les  24  heures,  a  eu  de  nombreuses 
selles,  a  présenté  un  mouvement  fébrile  qui  va  de  37°4  à  16  h.,  à  38°1 
à  20  heures.  Il  tousse  fréquemment  ;  expectoration  muco-purulente.  Il 
a  des  coliques  localisées  au  côlon. 

26  février.  —  On  réduit  le  titre  de  la  solution  d’ipéca  à  4/250.  Un 
second  abcès  s’est  vidé  dans  le  premier. 

L’examen  de  sang,  fait  le  27  février,  montre  encore  : 


Polynucléaires . 85  p.  100 

Mononucléaires . 15  — 


Présence  d’amibes  mortes  dans  le  pus. 

28  février.  —  On  réduit  la  solution  à  2  grammes  pour  250. 

Le  1er  mars  le  malade  a,  dans  la  soirée,  un  mouvement  fébrile  de 
37u5  à  37°9.  Il  demande  à  être  remis  dans  la  salle  commune  des  sous- 
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officiers.  Il  commence  à  s’alimenter,  avec  des  œufs,  des  purées,  du 
lait  comme  boisson. 

La  langue  a  repris  son  épithélium. 

La  suppuration  donne  encore  un  écoulement  abondant  de  pus  cho¬ 
colat,  provenant  sans  doute  du  deuxième  abcès. 

Le  4  mars,  l’injection  d’infusion  d’ipéca  est  reprise  au  titre  de 
4  pour  250.  C...  se  trouve  bien  et  ne  tousse  plus. 

La  fièvre  tombe  définitivement  le  5  mars. 

Les  injections  d’infusion  d’ipéca  sont  continuées  à  4/250,  jusqu’au 
8  mars,  jour  où  elles  furent  supprimées. 

Le  7  mars,  la  numération  des  globules  donne  : 


Hématies .  3.906.000 

Leucocytes .  18.000 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires . 74  p.  100 

Mononucléaires . 22  — 

Éosinophiles . 4  — 


Un  peu  plus  tard,  on  trouve  dans  les  selles  des  œufs  d’ascarides 
lombricoïdes. 

A  ce  moment,  C...  n’a  plus  qu’une  selle  par  jour,  la  suppuration  a 
beaucoup  diminué,  et  le  dernier  gros  drain  a  été  enlevé,  pour  laisser  la 
place  à  deux  petits  drains  accolés. 

Le  12  mars,  le  malade  se  lève  pour  la  première  fois  :  ce  qui  lui  donne 
un  mouvement  fébrile  pendant  deux  heures  (37°6  et  37°8  à  18  h. 
et  20  h.).  Les  jours  suivants,  il  se  sent  plus  fort,  restant  debout  progres¬ 
sivement,  une  heure  d’abord  et  puis  davantage,  sans  réaction  fébrile. 

Plus  d’amibes  dans  les  selles,  ou  le  sang,  ou  le  pus,  malgré  différents 
examens  depuis  le  27  février. 

15  mars.  —  Numération  des  globules  : 


Hématies .  3.968.000 

Leucocytes  .  13.000 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires . 66  p.  100 

Mononucléaires . 33  — 

Éosinophiles . 1  — 


A  la  date  du  15  mars,  C. . .  ne  tousse  plus,  va  régulièrement  à  la  selle, 
selle  pâteuse  ;  il  est  au  régime  du  quart  léger. 

Dès  ce  moment,  il  va  rester  debout,  aller  et  venir  toute  la  journée  ;  le 
petit  drain  qui  reste  ne  donnera  qu’un  peu  de  suppuration  jusqu’au 
8  avril,  puis  un  petit  suintement  de  bile.  Le  31  mars,  son  poids  est  de 
58  kilogrammes. 

Lelôavril,  le  malade  étantau  régime  commun,  pèse  60  kilogrammes. 

Le  7  mai,  à  la  sortie,  le  poids  est  de  64  kilogrammes,  C...  a  donc 
regagné  17  kilogrammes,  son  poids  normal  étant  de  66  kilogrammes. 

Il  part  en  congé  de  convalescence  de  trois  mois. 
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C’était  un  cas  vraiment  difficile,  en  raison  de  la  longue  durée  de 
l’amibiase,  des  récidives  de  l’hépatite,  du  double  abcès  et  de  la 
quantité  du  pus.  Le  malade,  intelligent  et  observateur,  assurait 
qu’il  se  trouvait  incomparablement  mieux  de  ce  traitement  que 
de  celui  dont  il  avait  été  l’objet  au  Tonkin.  Interrogé  par  moi,  sur 
ses  sensations  au  moment  où  on  faisait  son  pansement  à  l’ipéca, 
il  me  répondit  toujours  :  «  Je  n’ai  aucune  souffrance;  ça  picote  un 
peu.  »  Sous  ce  rapport,  l’ipéca  n’est  donc  pas  inférieur  à  l’émétine, 
dont  les  injections  hypodermiques  sont  douloureuses.  Marchoux 
dit  même,  très  douloureuses  (1),  quand  elles  sontintra-musculaires 
et  à  haute  dose. 

L’ipéca  est  mortel  pour  les  amibes  au  même  titre  que  l’émétine. 
On  peut  l’observer  in  vitro.  Voici  les  expériences  faites,  sur  mes 
indications,  par  M.  le  médecin  de  lre  classe  Maille,  chargé  du  ser¬ 
vice  de  la  bactériologie. 

M.  le  médecin  de  lre  classe  Maille,  qui  a  examiné  le  pus,  le 
sang  et  les  selles  de  l’opéré,  décrit  ci-après  les  réactions  des 
amibes  sous  l’influence  de  l'ipéca,  telles  quelles  se  montrèrent  au 
microscope. 

Expérience  sur  le  pus  provenant  du  raclage  de  l'abcès.  —  En  bordant 
la  préparation  avec  une  solution  d’ipéca  à  la  brésilienne  n°  1  (infusion 
de  8  grammes  de  poudre  d’ipéca  dans  280  grammes  d’eau),  on  voit 
l’ectoplasme  des  amibes  se  rétracter  brusquement  ;  il  devient  bientôt 
invisible  et  sans  mouvement.  On  distingue  alors  l’endoplasme  sombre, 
granuleux,  rempli  de  débris  alimentaires,  et  d’hématies  plus  ou  moins 
déformées  avec  le  nucléole  excentrique  difficilement  visible. 

Sur  mes  conseils,  M.  Maille  a  procédé  sur  des  cobayes  à  des 
expériences,  en  vue  d’étudier  les  lésions  irritatives  produites  com¬ 
parativement  par  l’émétine  et  par  l’ipéca.  En  voici  le  résultat  : 

Des  doses  comparativement  équivalentes  de  macération  d’ipéca 
(8  grammes  de  poudre  pour  100  grammes  d’eau)  et  d’émétine  (2) 
(0,08  centigrammes  pour  100  d’eau)  injectées  à  des  cobayes,  sous  la 
peau  et  dans  le  péritoine,  montrent  que  les  cobayes  paraissent  plus 
sensibles  à  l’émétine  qu’à  la  macération  d’ipéca.  La  réaction,  comme 
d’habitude,  est  plus  forte  après  injection  dans  le  péritoine  que  sous  la 
peau. 

Les  cobayes  résistent  à  dés  doses  relativement  élevées  de  macération 
d’ipéca.  Il  faut  24  centimètres  cubes  de  macération  d’ipéca,  en  injection 

(1)  Marchoux.  Bull.  Soc.  Path.  exotique ,  n°  5,  inai  1913. 

(2)  L’émétine  en  question  était  celle  du  commerce,  et  non  le  chlorhydrate 
d’émétine  dont  on  se  sert  aujourd’hui  et  qui,  à  ce  moment,  ne  se  vendait  qu’à 
Londres,  au  prix  de  20  francs  le  gramme. 
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intra-péritonéale,  pour  tuer  un  cobaye  de  poids  moyen,  en  seize  heures. 

Avec  une  solution  d’émétine  correspondante,  on  obtient  la  mort  en 
douze  heures  seulement. 

Chez  le  sujet  de  l’obs.  II,  l’ipéca  a  agi  en  tuant  les  amibes  et  en 
enrayant,  par  absorption,  le  processus  inflammatoire.  Son  action 
ischémiante  sur  les  capillaires  du  foie  et  du  poumon  «  coupe  les 
vivres  »  aux  protozoaires  parasites.  Comme  l’émétine,  l’ipéca 
possède  une  certaine  causticité.  Il  est  bon  de  protéger  les  lèvres 
de  la  plaie  et  la  peau  avec  de  la  vaseline.  Il  resterait  à  régler  la 
dose  et  le  titre  de  la  solution.  J’ai  fait  une  expérience  heureuse, 
mais  non  définitive. 

Qu'on  ne  se  méprenne  point  sur  ce  que  je  dis  :  L’ipéca,  en 
applications  locales,  n’est  pas  dans  mon  esprit  destiné  à  supplanter 
l’émétine.  C’est  un  moyen  de  fortune,  mais  utile  à  connaître  des 
praticiens,  car  on  trouve  de  l’ipéca  partout,  tandis  que  l’émétine 
est  rare,  chère,  et  que  bien  des  pharmacies  en  sont  dépourvues. 
Faute  de  l’un,  on  emploiera  l’autre,  mais  je  n’oppose  nullement 
l’ipéca  à  son  principe  actif. 

On  observe  aujourd’hui  beaucoup  plus  d’abcès  du  foie  que  jadis  : 
la  cause  n’en  est-elle  pas  à  l’abandon  injustifié  de  la  vieille  théra¬ 
peutique  de  la  dysenterie  à  base  d’ipéca  (1)  ? 

D’ailleurs,  il  y  a  peut-être  une  sorte  d’action  interchangeable 
entre  l’émétine  et  l’ipéca.  Pourquoi  celui-ci  ne  serait-il  pas  efficace 
là  où  l’autre  ne  l’est  pas?  Nul  ne  conteste  l’action  merveilleuse  de 
la  quinine  dans  le  paludisme,  mais,  parfois,  son  action  s’épuise 
chez  le  fébricitant,  tandis  que  les  préparations  internes  de  quin¬ 
quina  le  guérissent.  Peut-être  en  est-il  de  même  de  l’ipéca  et  de 
son  principe  actif. 


Présentations  de  pièces. 

M.  Cunéo,  à  l’appui  de  sa  communication,  présente  une  pièce 
constituée  par  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant,  réséqués  chez  un 
malade  ayant  antérieurement  subi  une  cæcoplastie. 


(1)  Delioux  de  Savignac,  médecin  de  la  marine,  pressentait,  il  y  a  soixante 
ans,  la  véritable  action  de  l’ipéca  dans  la  dysenterie  en  la  qualifiant  de  spé¬ 
cifique  et  d 'anlidoiique. 
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M.  Lejars  présente,  à  propos  de  son  rapport  sur  le  travail  de 
M.  Gary,  une  série  de  ménisques  inter-articulaires  du  genou, 
extirpés  par  M.  Gary. 


Présentation  d’instrument. 

M.  le  Dr  Schnée  (de  Francfort-sur-le-Mein)  présente  un  appareil 
pour  le  traitement  des  fractures ,  appareil  dit  pince  à  extension  et 
à  coaptation,  imaginé  par  le  professeur  Hack  (de  Wiesbaden), 
médecin  en  chef  de  l’hôpital  Saint-Joseph. 

Cet  appareil  permet  de  faire,  progressivement,  la  réduclion 
exacte  des  fractures,  sous  le  contrôle  des  rayons  de  Rœntgen. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Broca  est  nommé 
rapporteur 


Le  Seerétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 


aretheux,  imprimeur,  1,  rue 


Paris.  —  L.  Mé 


Cassette. 


SÉANCE  OU  il^U IN  1913 

Présidence  de  M?'.  Delorme. 


^&pès-vgi/bal . 

La  rédaction  du  procès^erbaî^feoa  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée.  x 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Auvray,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  M.  le  Secrétaire  général,  au  nom  du  Comité  du  monu¬ 
ment  Guinard,  invite  les  membres  de  la  Société  de  Chirurgie  à 
assister  à  son  inauguration,  qui  aura  lieu  le  mardi  24  juin,  à 
11  heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

A.  propos  de  la  correspondance. 

Un  travail  de  M.  Marquis  (de  Rennes),  intitulé  :  Le  lavage  de 
l'espace  sus-dur  al ,  dans  le  traitement  du  tétanos. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Riche  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


Discussion. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  sur 
les 

Luxations  du  genou  en  arrière. 

M.  Mauclaire.  —  A  propos  du  mémoire  de  M.  Hardouin,  je  rap¬ 
porterai  le  cas  suivant  : 

Luxation  du  tibia  en  arrière,  par  rupture  des  ligaments  croisés  antérieur 
et  postérieur.  Essai  de  suture  du  ligament  croisé  antérieur.  Guérison  avec 
ankylosé. 

L...,  cinquante-trois  ans,  a  été  renversé  par  une  automobile.  Il  ne 
peut  préciser  exactement  les  conditions  de  l’accident. 

Il  est  transporté  dans  mon  service)  à  la  Charité,  salle  Boyer,  n°  16, 
le  4  mars  1909. 

Examen  clinique  du  malade  à  l'entrée.  —  La  jambe  fait  avec  la  cuisse 
un  angle  obtus  ouvert  en  dehors,  comme  dans  les  cas  de  rupture  du 
ligament  latéral  interne.  Le  pied  et  la  jambe  reposent  sur  leur  face 
interne.  On  sent  la  rotule  en  avant  du  condyle  externe,  elle  fait  une 
forte  saillie. 

Toute  tentative  de  mouvement  est  très  douloureuse.  On  voit  le  tibia, 
fortement  déplacé  en  arrière,  faire  une  forte  saillie  dans  le  creux 
poplité.  De  même,  les  condyles  fémoraux  sont  très  fortement  projetés 
en  avant. 


chir.,  1913. 
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Il  est  facile  de  ramener  le  tibia  dans  l’axe  de  la  cuisse,  et  également 
sans  difficulté  on  refoule  l’extrémité  supérieure  du  tibia  à  sa  place.  La 
luxation  est  alors  réduite,  mais  elle  se  reproduit  aussitôt,  dès  que  l’on 
cesse  les  manœuvres  de  réduction,  et  le  tibia  se  reporte  en  arrière. 

Radiographie. —  Elle  montre  nettement  que  la  partie  postérieure  des 
çondyles  du  fémur  repose  sur  le  bord  antérieur  du  plateau  tibial. 

Opération  le  6  mars.  —  Application  de  la  bande  d’Esmarch  et  arthro¬ 
tomie  antérieure.  Il  existe  une  hémarthrose  abondante.  Je  constate 
immédiatement  que  les  deux  ligaments  croisés  sont  rompus  à  leur 
insertion  tibiale.  Les  ménisques  sont  intacts  et  ën  place. 

Je  saisis  alors  le  ligament  croisé  antérieur  et  je  le  suture  au  catgut 
en  avant,  au  périoste  du  plateau  tibial.  La  suture  est  difficile,  mais  le 
catgut  prolonge  le  ligament  :  il  est  impossible  de  suturer  le  ligament 
postérieur,  arraehé  de  son  insertion  tibiale. 

Nettoyage  de  l’articulation  et  immobilisation  dans  un  appareil  plâtré. 

Suites  opératoires.  —  Le  4e  jour,  Je  genou  est  un  peu  tuméfié. 
J’enlève  quelques  points  dé  suture,  ce  qui  donne  issue  à  beaucoup  de 
sang  retenu.  Drainage  secondaire.  Suintement  pendant  une  dizaine 
de  jours. 

Le  plâtre  est  enlevé  le  40e  jour,  mais  le  tibia  s’est  reluxé  un  peu  en 
arrière  (comme  le  démontre  la  2°  radiographie).  Mobilisation  du 
genou  impossible.  Essais  de  marche.  Guérison  en  ankylosé,  avec  saillie 
des  çondyles  fémoraux  en  avant. 

Radiographie  du  11  août  1909.  —  Ankylosé  fibreuse.  On  voit  que,  par 
la  marche,  les  çondyles  fémoraux  ont  éehancré  et  usé  le  bord  antérieur 
du  plateau  tibial. 

Dans  mon  cas,  le  résultat  a  donc  été  moins  brillant  que  dans 
celui  de  M.  Hardouin,  puisque  son  malade  a  guéri  par  la  simple 
immobilisation  dans  un  appareil  plâtré  et  tous  les  mouvements 
sont  reparus.  Mais  je  me  demande  si  la  rupture  des  ligaments 
croisés  était  complète  chez  mon  blessé.  Mais,  chez  mon  malade, 
les  ligaments  croisés  étaient  déjà  recroquevillés  vers  leur  inser¬ 
tion  supérieure,  et  leur  cicatrisation  spontanée  aurait  été  impos¬ 
sible.  Aussi,  à  l’exemple  de  Purckhauer  (1),  je  reste  partisan  de 
la  suture  précoce  dans  les  cas  de  rupture  des  ligaments  croisés. 
Mais  évidemment,  c’est  une  opération  assez,  délicate. 

M.  le  Président.  —  La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la 
prochaine  séance. 

M.  le  Président.  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  dè  la  dis¬ 
cussion  sur  la 

Typhlo-sigmoïdostomie. 

Typhlo-sigmoïdostomie  et  autres  opérations ,  pour  remédier 
à  la  stase  esecale. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  une  séance  précédente,  M.  Hartmann 

'-"(I)  Pmckhü&û&r.  Rupture  des  ligaments  croisés.  Miinchener  med.  Wœh^ 
n°  2,  1913. 
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nous  a  décrit  la  technique  de  la  typhlo-sigmoïdostomie  en  général, 
d’après  MM.  Lardennois  et  Oekinzyc,  pour  remédier  à  certaines 
lésions  cæeales  et  coliques  provoquant  de  la  stase  cgecale.  Dans  la 
séance  suivante,  MM.  Delbet  et  Cunéo  nous  ont  rapporté  des  cas 
de  stase  cæcale  due  soit  à  la  péricolite  membraneuse,  soit  à  la 
dilatation  atonique  du  cæcum  simulant  l’appendicite  chronique, et 


ils  préconisèrent  soit  la  cæcoplicature  avec  cæcopexie,  soit  la 
résection  cæco-colique. 

Depuis  1905,  j’ai  eu  à  traiter  aussi  des  malades  atteints  de  stase 
cæcale,  simulant  l’appendicite  chronique  ou  l’accompagnant,'  et 
dans  un  travail  datant  de  trois  ans  (1),  j’ai  classé  les  lésions 
cæcales  simulant  ou  accompagnant  l’appendicite  chronique,  en 
quatre  groupes  :  a)  la  ptose  du  cæcum  ou  cæcoptose  ;  b)  la  mobilité 
exagérée  du  cæcum  ou  cæcum  trop  mobile  ;  c)  la  dilatation  cæcale 
soit  isolée,  soit  accompagnant  les  deux  lésions  précédentes',  d)  la 
dilatation  cæcale  avec  atonie  et  ptose  pelvienne,  rappelant  abso¬ 
lument  la  dilatation  atonique  de  l’estomac. 

En  voici  un  cas  typique  ;  la  malade  a  été  opérée  il  y  a  un  an, 

(1)  Mauclaire.  Cæcoplicature  et  Cæcopexies  complémentaires  de  l'appendi¬ 
cectomie,  Archives  générales  de  Chirurgie,  juin  1910. 
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pour  une  appendicite  chronique,  elle  a  continué  à  souffrir  comme 
auparavant.  Voici  la  radioscopie  de  son  cæcum  :  après  dix-sept 
heures  d’ingestion  de  bismuth,  celui-ci  stagne  dans  le  cæcum  que 
vous  voyez  très  distendu,  au  point  de  représenter  comme  un 
deuxième  estomac  (fig.  1).  Or,  quarante-sept  heures  après  l’inges¬ 
tion  de  bismuth,  on  voit  encore  bien  du  bismuth  dans  son  cæcum 
(fig.  2).  Un  lavement  bismuthé  a  montré  que  le  côlon  transverse 


quarante-sept  heures 


n’est  pas  prolabé  ni  coudé  au  niveau  de  ses  angles  au  point 
d’expliquer  la  constipation  opiniâtre  de  la  malade.  Il  s’agit  donc 
d’une  atonie  généralisée  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin 
avec  méga-cæcum. 

J’ai  observé  bien  des  cas  de  cæcoptose,  de  cæcum  mobile,  de 
cæcum  atonique  avec  mega-cæciim,  chez  des  malades  atteints  de 
simple  entéroptose  sans  lésion  péri-intestinale  et  sans  coudure 
brusque  bien  franche  au  niveau  des  angles  coliques  droit  et 
gauche.  Chez  ces  malades,  le  cæcum  est  ptosé,  dilaté,  comme 
chiffonné;  sa  couleur  est  terne,  grisâtre,  et,  malgré  une  diète 
préalable,  il  y  a  encore  des  scybales  dans  le  cæcum  quand  on  les 
opère. 

Les  troubles  fonctionnels  de  ces  différentes  lésions  sont  carac¬ 
térisés  par  des  troubles  digestifs,  de  la  dyspepsie,  une  contipation 
opiniâtre,  de  l’amaigrissement  avec  dépression  nerveuse  neu- 
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rasthénique  que  l’on  attribue  à  tort  uniquement  à  l’appendicite 
chronique. 

Si,  au  cours  des  opérations,  les  lésions  du  cæcum  sont  moins 
évidentes,  c’est  que  l’intestin  est  vide;  de  plus,  le  malade  est 
opéré  couché  à  plat,  et  enfin,  avec  des  incisions  minima,  on  va  à 
la  pêche  de  l’appendice  sans  examiner  le  cæcum.  Personnelle- 


Fig.  3.  —  Voile  membraneux  pré-appendiculaire  et  pré-cæcal. 

Appendice  sous-séreux,  accolé  à  la  paroi  du  cæcum.  Seule  la  portion 
terminale  A  est  libre  de  toute  adhérence.  Lésion  peut-être  congénitale. 

ment,  j’attire  toujours  le  cæcum  au  dehors  pour  bien  l’examiner. 

Dans  un  article  récent,  Lardennois  (1)  a  montré  que,  sur  le 
cadavre,  les  adhérences  péri-cæcales  et  péri-coliques  sont  plus 
faciles  à  mettre  en  évidence  si  on  injecte  du  liquide  dans  l’intestin, 
ce  que  Mouchet  et  moi  (2)  nous  n’avions  pas  fait  dans  des 
recherches  antérieures  sur  la  forme  et  les  ptoses  des  côlons 
transverses,  recherches  basées  sur  l’examen  d’uno  centaine  de 
cadavres  et  confirmées  depuis  par  la  radioscopie. 

A  l’étranger,  Trêves  dit  que  la  stase  fécale  cæcale  existe  chez 
10  p.  100  des  malades  qui  souffrent  encore  après  l’appendi¬ 
cectomie.  Wilms,  Holzknecht,  Fœttig,  Klose,  Jordan,  Isaac,  etc., 

(1)  Lardennois.  La  stase  colique  par  déformation  des  côlons.  La  typhlec- 
tasie  symptomatique.  Presse  médicale ,  7  juin  1913. 

(2)  Mauclaire  et  Mouchet.  Côlon  transverse.  Prolapsus.  Colopexie.  Société 
anatomique,  juillet  1896. 
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ont  aussi  beaucoup  insisté  sur  les  ptoses,  dilatations,  hypermo- 
bilité  et  atonie  du  cæcum. 

En  présence  de  ees  diverses  lésions  caecales,  j’ai  fait  la  cæco¬ 
plicature  par  des  points  séparés  réunissant  la  bandelette  anté¬ 
rieure  et  la  bandelette  externe.  De  plus,  j'ai  souvent  fait  l’inva¬ 
gination  du  bas-fond  cæeal  en  fixant  par  des  points  multiples 
séro-séreux  le  pédicule  de  la  partie  invaginée.  En  terminant,  j’ai 
fait  la  cæcopexie  antéro-externe  dans  l’angle  abdominal  réunis¬ 
sant  la  paroi  abdominale  antérieure  à  la  fosse  iliaque.  D’autres 
procédés  de  cæcoplicature  et  de  cæcopexie  ont  été  pratiqués  : 
cæcoplicature  terminale  avec  cæcopexie  postérieure  (Paul  Delbet), 
cæcopexie  postérieure  (Wilms),  pour  lé  détail  desquelles  je  ren¬ 
voie  à  mon  mémoire. 

Depuis  1905,  je  l’ai  faite  une  cinquantaine  de  fois.  Je  l’ai  pra¬ 
tiquée  approximativement  une  fois  sur  cinq  à  six  cas  d’appendi¬ 
cectomie  pour  appendicite  chronique  et  beaucoup  de  mes  opérés 
ont  été  améliorés.  Quelques-uns,  cependant,  ont  continué  à  souf¬ 
frir  et  'restèrent  très  constipés,  ayant  probablement  des  lésions 
(péricolite  membraneuse)  ou  déviations  et  coudures  brusques  à 
angle  aigu  sur  les  côlons  (angles  coliques  droit  et  gauche  et  angle 
médian  au  sommet  du  côlon  trans verse  en  Y).  Ces  lésions  déter¬ 
minent  une  dilatation  rétrograde  du  cæcum,  d’où  la  stase  gazeuse 
et  fécale. 

Une  seule  fois,  chez  un  enfant,  il  y  eut  pendant  quatre  à  cinq 
jours  des  douleurs  assez  vives  que  j’attribue  à  la  cæcopexie.  Dans 
un  autre  cas,  j’avais  trop  rétréci  le  cæcum;  j’ai  réopéré  la  malade 
et  enlevé  les  fils  de  la  cæcoplicature.  Si  celle-ci  est  faite  seulement 
au  catgut,  elle  se  déplisse,  comme  j’ai  pu  le  constater.  Il  faut  donc 
la  faire  à  la  soie,  ou  alterner  un  fil  de  soie  avec  un  fil  de  catgut. 

Pour  bien  juger  des  résultats  éloignés,  il  serait  intéressant  de 
comparer  les  radioscopies  bismuthées  faites  avant  et  après  la 
cæcoplicature  et  la  cæcopexie.  C’est  ce  que  je  me  propose  de 
faire. 

Dans  d’autres  cas,  plus  graves  encore,  la  dilatation  cæcaïe 
s’accompagnait  de  péricolite  membraneuse  avec  ou  sans  lésion 
épiploïque  de  voisinage,  ou  sans  coudures  coliques  brusques  pro¬ 
voquant  en  amont  la  dilatation  caecale  et  la  stâse  des  gaz  êt  des 
matières.  ’  ’  '  ■ 

J’ai  rencontré  les  membranes  jacksoniennes  dans  une  propor¬ 
tion  relative  de  dix  fois  sur  cent  cas  d’appendicite  chronique. 
J’ai  observé  tous  les  degrés,  soit  un  voile  membraneux  devant 
l’appendice  (fig.  3),  lésion  de  nature  peut-être.congénitale,  comme 
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le  pense  M.  Flint  (1)  et  comme  le  disait  Cunéo  dans  la  dernière 
séance.  Je  n’ai  jamais  vu  de  granulations  tuberculeuses  sur  ces 
fausses  membranes,  bien  que  je  les  aie  recherchées  avec  soin. 

J’ai  noté  des  voiles  légers,  transparents,  vasculaires  devant  le 
cæcum.  J’ai  observé  des  bandelettes  indurées,  fibreuses,  devant 
le  côlon  ascendant;  les  unes  transversales,  d’autres  longitudinales, 
allant  de  la  base  de  l’appendice  à  l’angle  colique  droit,  et  adhérant 
à  ce  niveau  à  la  vésicule  biliaire  atteinte  de  péricholécystite  pri¬ 
mitive  ou  secondaire,  d’où  la  coexistence  de  l’appendicite  et  de  la 
cholécystite. 

Or,  dans  les  cas  légers  de  colite  membraneuse,  je  me  suis 
contenté  de  les  enlever.  Dans  un  cas  de  ce  genre  avec  vasculari¬ 
sation  intense,  j’ai  noté  au  cinquième  jour  une  embolie  pulmo¬ 
naire  légère.  Dans  les  cas  moyens,  j’ai  sectionné  les  brides,  mais 
la  récidive  des  douleurs  a  été  rapide, 

Dans  un  cas  grave,  chez  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  j’ai 
fait  l’anastomose  iléo-côlo-transverse  (3).  L’opéré  a  été  très  amé¬ 
lioré  pendant  six  mois,  puis  les  douleurs  reparurent  par  reflux 
rétrograde  des  matières.  J’ai  alors  proposé  la  résection  cæco- 
colique,  que  le  malade  a  refusée. 

Chez  une  autre  malade,  celle  dont  je  représente  les  radioscopies 
cæcales,  je  me  proposais  de  faire  la  typhlo-sigmoïdostomie  suivie 
de  section  complète  du  côlon  au  niveau  de  l’angle  colique  droit. 
Mais  la  malade  a  également  refusé  cette  opération  complémen¬ 
taire  qui  aurait  bien  remédié  à  la  stase  fécale  du  cascum. 

En  résumé,  dans  le  cas  d’appendicite  chronique,  il  faut,  si  pos¬ 
sible,  faire  la  radioscopie,  et  on  trouvera,  dans  un  quart  des  cas, 
des  lésions  cæcales  :  cæcoptose,  cæcum  trop  mobile,  dilatation 
cæcale  avec  stase  fécale  dans  le  cæcum. 

Je  pense  que  les  différentes  variétés  de  cæcoplicature  et  de 
cæcopexie  peuvent  rendre  des  Services.  Mais  si  les  douleurs  per¬ 
sistent  après  cette  opération,  je  suis  partisan  soit  de  la  résection 
cæco-colique,  soit  de  la  typhlo-sigmoïdostomie  simple  ou  en  Y 
pour  drainer  le  cæcum  qui,  souvent,  se  vide  mal,  soit  par  atonie 
intestinale,  soit  par  péricolite  membraneuse,  soit  par  coudures 
coliques  à  angle  aigu. 

(1)  Marshall  Flint,  Embrÿonics  bands  and  membranes  about  the  cæcum. 
Bulletin  of  the  John  Hopkins  Hospital ,  1912,  p.  302.  Voir  l’importante  discus¬ 
sion  à  la  Western  Surgical  Association,  Cincinnati,  déc,  1912  :  Connel,  Efirt- 
man,  Benjamin,  Knott,  Haines,  Jackson,  Grant,  Eisendrath,  résumée  par 
Gardnerin  Archives  gén.  de  Çhir.,  juin  1913. 

(2)  Mauclaire.  Péricolites  membraneuses;  anastomose iléo-transverse;  Pro¬ 
pres  méciicoi,  mars  1913.  ‘  1 2  -, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


M.  le  Président.  —  Plusieurs  orateurs  sont  encore  inscrits  sur 
la  typhlo-sigmoïdostomie.  La  discussion  continuera  dans  la  pro¬ 
chaine  séance. 


M.  le  président.  —  La  parole  est  à  M.  Pierre  Delbet.  pour  la 
suite  de  la  discussion  sur  le 

Traitement  de  l'appendicite  aiguë. 

M.  Pierre  Delret.  —  J’ai  consacré  au  traitement  de  l’appen¬ 
dicite  un  grand  nombre  de  cliniques,  dont  plusieurs  ont  été 
publiées.  Aussi  m’efforcerai-je  d’être  bref.  Je  n’ai  rien  à  dire  que 
je  n’enseigne  depuis  longtemps.  C’est  d’ailleurs  surtout  de  résul¬ 
tats  qu’il  s’agit. 

J’ai  communiqué  ma  statistique  d’appendicite  au  Congrès  de 
Budapest.  Je  vous  apporte  aujourd’hui  la  suite. 

Depuis  le  mois  d’août  1909  jusqu’au  mois  de  juin  1913,  j’ai 
soigné  240  appendicites.  Neuf  malades  sont  morts.  La  mortalité  a 
donc  été  de  3,73  p.  100  (1). 

Ceci  n’est  pas  une  statistique  expurgée  :  c’est  plutôt  une  statis¬ 
tique  chargée.  En  effet,  dans  les  neuf  cas  de  mort,  je  compte  six 
malades  opérés  d’urgence  dans  mon  service.  De  ces  six  malades, 
trois  ont  été  opérés  par  le"  chirurgien  de  garde  :  je  n’ai  sur  eux 
aucun  renseignement.  Je  sais  seulement  qu’il  y  avait  du  pus  dans 
l’abdomen.  Comme  dans  deux  cas  on  a  fait  une  laparotomie  mé¬ 
diane,  il  ne  s’agissait  peut-être  pas  d’appendicite.  L’appendice  n’a 
pas  été  enlevé.  Je  les  compte  cependant  dans  ma  statistique  d’ap¬ 
pendicite,  parce  que  l’origine  appendiculaire  est  la  plus  probable. 

Ce  qui  est  actuellement  en  discussion,  c’est  le  traitement  des 
appendicites  aiguës. 

La  querelle  entre  les  interventionnistes  et  ceux  dont  je  fais 
partie,  que  l’on  appelle,  bien  à  tort,  les  abstentionnistes,  porte 
uniquement  sur  ce  point  précis  :  quand  on  est  en  présence  d’une 
appendicite  aiguë,  datant  de  moins  de  quarante-huit  heures,  doit- 
on  l’opérer  immédiatement? 

Pour  ma  part,  je  n’admets  pas  que  le  seul  diagnostic,  sans 
nuance,  la  seule  affirmation  d’appendicite,  impose  l’opération.  Je 
considère  qu’il  faut  serrer  de  plus  près  les  indications  et  les 
contre-indications,  et  je  divise  les  appendicites  aiguës  en  trois 
classes  :  1°  celles  qu’il  faut  opérer  ;  2°  celles  qu’il  vaut  mieux  ne 
pas  opérer;  3°  celles  qu’il  faut  ne  pas  opérer. 

J’ai  tenu  à  me  renseigner  moi-même  sur  la  valeur  des  règles 

(1)  Je  n’ai  pas  compris  dans  cette  statistique  un  malade  atteint  d’appendicite 
chronique,  qui  est  mort  sur  la  table  d’opération,  de  syncope  chloroformique 
primitive,  avant  d’être  opéré. 
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que  je  me  suis  tracées.  Pour  cela,  j’ai  fait  la  statistique  particulière 
des  malades  qui  ont  été  vus  moins  de  quarante-huit  heures  après 
le  début  de  la  crise  soit  par  moi,  soit  par  mes  amis,  soit  par  mes 
élèves,  et  dont  le  traitement  a  été  dirigé  de  la  façon  que  je  juge  la 
meilleure.  Depuis  le  mois  d’août  1909,  ces  cas  sont  seulement  au 
nombre  de  77.  Comme  plusieurs  de  nos  collègues  l’ont  dit,  il  est 
assez  rare  que  nous  voyions  les  malades  dès  le  début. 

De  ces  77  malades  atteints  d’appendicite  aiguë  et  vus  au  début 
de  leur  crise,  67  ont  été  traités  médicalement.  Ils  ont  tous  guéri 
de  leur  crise  sans  avoir  été  opérés.  Dix  ont  été  opérés  pendant  la 
crise,  neuf  ont  guéri,  un  a  succombé. 

Sur  77  malades  soignés  dès  le  début,  j’en  ai  donc  perdu  un. 
Et  au  sujet  de  cette  mort,  les  interventionnistes  les  plus  outran- 
ciers  n’ont  rien  à  me  reprocher  :  car  j’ai  vu  la  malade  à  quatre 
heures  de  l’après-midi  le  15  décembre  1911  et  je  l’ai  fait  opérer 
immédiatement  par  mon  chef  de  clinique  d’alors,  Cauchois.  Elle 
est  morte  le  septième  jour  de  l’opération  avec  une  hyperthermie 
formidable;  là  température  au  moment  de  la  mort  atteignait  42,5. 

Ma  mortalité  pour  les  appendicites  aiguës  vues  dès  le  début,  est 
donc  de  .1,3  p.  100.  Le  chiffre  de  77  n’est  pas  considérable,  j’en 
conviens;  il  est  cependant  suffisant  pour  éliminer  les  séries 
exceptionnellement  heureuses.  Aussi,  j’estime  que  mes  résultats 
m’autorisent  à  persévérer  dans  ma  ligne  de  conduite. 

Pourquoi  donc  les  interventionnistes  systématiques  semblent-ils 
avoir  gagné  du  terrain?  En  réalité,  ils  ne  sont  peut-être  pas  aussi 
nombreux  qu’on  pourrait  le  croire.  Mon  excellent  ami  Routier  a 
eu  bien  raison  de  dire  que  les  discussions  à  la  tribune  ne 
ressemblent  pas  à  celles  qui  ont  lieu  autour  d’un  lit,  et  que  deux 
chirurgiens  qui  soutiennent  des  opinions  en  apparence  opposées 
se  comporteraient  peut-être  de  même  façon  en  face  d’un  malade. 
Hartmann  nous  a  dit  qu’il  avait  évolué,  et  il  s’est  rangé  lui-même 
dans  le  camp  des  interventionnistes,  mais  il  a  ajouté  qu’il  admet- 
taif  bien  qu’au  début  de  certaines  crises  on  mît  dé  la  glace  sur  le 
ventre  pendant  douze  heures.  C’est  assez  pour  que  beaucoup  de 
malades  échappent  à  l’opération  pendant  la  crise,  car,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  en  douze  heures,  les  symptômes  s’amendent 
assez  pour  que  la  nécessité  de  l’intervention  soit  écartée. 

A  l’heure  actuelle,  il  faut  un  certain  courage  pour  pratiquer 
l’abstention  éclectique,  car  l’état  d’esprit  du  public  est  tel  que 
personne  ne  blâme  le  chirurgien  qui  perd  un  malade  opéré 
d’urgence,  mais  celui  qui  a  le  malheur  d’en  perdre  un  sans 
l’opérer  ou  après  avoir  retardé  l’opération,  est  bien  sûr  d’être 
vertement  critiqué. 

Je  ne  crois  pas  que  les  interventionnistes  systématiques  puissent 
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s’appuyer  sur  la  statistique.  Les  raisons  qui  les  déterminent  me 
paraissent  être  au  nombre  de  deux. 

Toutes  les  fois  qu’ils  opèrent  à  chaud  et  qu’ils  trouvent  du  pus 
autour  de  l’appendicite,  ils  ont  l’impression  qu’ils  sauvent  la  vie 
du  malade.  Cetle  impression  est  tout  à  fait  trompeuse. 

La  formation  du  pus  autour  de  l’appendice  est  un  phénomène 
extrêmement  fréquent.  Elle  se  produit  même  dans  des  crises  de 
très  moyenne  intensité,  qui  se  reproduisent  très  régulièrement 
sans  donner  aucune  inquiétude  sérieuse. 

Depuis  longtemps,  j’opère  les  appendicites  refroidies  quinze 
jours  après  la  fin  de  la  crise.  Je  crois  qu’après  quinze  jours 
d’apyrexie,  il  y  a  une  sorte  de  vaccination  et  une  période  spéciale¬ 
ment  favorable.  Dans  ces  interventions  rapprochées  je  trouve 
assez  souvent  des  traces  de  pus  nettement  reconnaissables  autour 
de  l’appendice.  Je  n’ai  pas  eu  le  temps  de  collationner  les  faits  de 
ce  genre  dans  ma  dernière  statistique.  Mais  j’avais  envisagé 
spécialement  ce  point  au  congrès  de  Budapest. 

Sur  236  opérations  faites  après  refroidissement,  j’avais  trouvé 
trente-quatre  fois  des  traces  de  pus  incontestables  autour  de 
l’appendice,  et,  chose  plus  singulière,  huit  fois  l’appendice  était 
perforé,  et  deux  fois  j’ai  trouvé  un  calcul  libre  au  milieu  du  pus 
inspissë. 

Ne  me  faites  pas  dire,  Messieurs,  que  je  conseille  l’abstention 
dans  les  cas  de  perforation  appendiculaire,  Ceci  est  très  loin  de 
ma  pensée. 

L’autre  raison  qui  a  conduit  bien  des  chirurgiens  à  l’inter¬ 
vention  précoce  systématique,  ce  sont  les  surprises.  Hartmann 
nous  l’a  dit  :  ce  qui  a  décidé  de  son  évolution  partielle,  c’est  une 
surprise.  Pour  avoir  temporisé,  il  a  perdu  un  malade  qui  ne  lui 
avait  pas  causé  d’inquiétudes.  J’ai  eu  autrefois  une  surprise  du 
même  genre  et  j’en  ai  été  très  impressionné. 

Si  ces  surprises  étaient  inévitables,  je  passerais  sans  doute  dans 
le  camp  des  interventionnistes.  Mais  je  les  crois  évitables.  Au 
fond  tout  est  là.  Comme  presque  toujours  en  chirurgie,  la  grosse 
question,  c’est  le  diagnostic. 

Est-il  possible  qu’une  appendicite,  au  cours  d’une  crise  d’appa¬ 
rence  bénigne,  prenne  tout  à  coup  une  marche  foudroyante  sans 
qu’on  en  soit  averti  en  temps  utile  pour  opérer  avec  succès?  Je  ne 
le  crois  pas. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  mort  est  due  à  la  péritonite 
avec  ou  sans  perforation  appendiculaire. 

J’envisagerai  séparément  lés  cas  de  péritonite  et  les  cas  de  per¬ 
foration  ou  de  gangrène,  car  ces  derniers  peuvent  être  diagnosti¬ 
qués  avant  la  péritonite. 
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Voyons  d’abord  les  cas  de  péritonite.  Je  me  garderai  bien  de 
parler  ici  de  symptômes  classiques  de  la  péritonite.  Je  veux  insister 
au  contraire,  sur  ce  point  que  l’on  doit  savoir  faire  le  diagnostic 
de  péritonite  sans  aucun  des  symptômes  classiques. 

Je  ne  parlerai  pas,  non  plus,  des  prétendues  accalmies  traî¬ 
tresses  auxquelles  Dieulafoy  a  consacré  des  leçons  cliniques  et 
une  communication  à  l’Académie,  car  en  examinant  ses  observa- 
tions,  on  voit  que  l’accalmie  n’avait  rien  de  traître;  elle  ne 
pouvait  tromper  qu’à  une  époque  où  l’on  connaissait  mal  ces 
questions.  En  effet,  elle  était  uniquement  caractérisée  par  une 
sensation  subjective  de  bien-être,  une  diminution  des  douleurs  et 
une  décroissance  de  la  température.  Mais  le  tympanisme  persistait, 
et  l’accélération  du  pouls  et  l’altération  des  traits.  Personne 
aujourd’hui  ne  se  laisserait  tromper  par  cette  apparente  améliora¬ 
tion.  Nous  savons  tous  qu’elle  est  révélatrice  d’un  état  très  grave, 
d’un  danger  imminent. 

Il  est  cependant  un  point  sur  lequel  il  n’est  peut-être  pas  inu¬ 
tile  d’insister  :  c’est  la  diminution  de  la  douleur,  non  seulement 
spontanée,  mais  provoquée.  Il  n’est  pas  rare  que  la  fosse  iliaque 
droite  cesse  d’être  douloureuse  après  que  la  perforation  s’est  pro¬ 
duite.  La  douleur  à  la  pression,  qui  n’est  pas  toujours  extrême¬ 
ment  vive,  est  reportée  à  distance,  au  niveau  de  la  zone  d’en¬ 
vahissement  de  la  péritonite. 

Les  cas  vraiment  trompeurs  ne  sont  pas  ceux  où  il  existe  du 
tympanisme.  Ce  sont  ceux  où  le  ventre  a  sa  forme  normale,  où  il 
n’y  a  ni  vomissement,  ni  hoquet.  Si,  alors,  il  y  a  de  la  diarrhée, 
s’il  n’y  a  pas  de  discordance  nette  entre  le  pouls  et  la  tempé¬ 
rature,  il  semble  que  l’erreur  est  presque  inévitable. 

Eh  bien,  je  dis  et  j’enseigne  depuis  longtemps  qu’elle  est  très 
facile  à  éviter  et  qu’il  faut  savoir  faire  le  diagnostic  de  péritonite 
alors  qu’il  n’y  a  ni  météorisme,  ni  vomissement,  ni  hoquet,  ni 
constipation,  ni  discordance  accentuée  entre  le  pouls  et  la 
température. 

Un  seul  symptôme  suffit  à  faire  ce  diagnostic  :  c’est  l’immobi¬ 
lité  du  diaphragme. 

Normalement, Nin  être  humain  couché  sur  le  dos  respire  avec  son 
diaphragme.  Quoi  qu’on  en  dise,  ceci  est  aussi  vrai  des  femmes 
que  des  hommes.  Mon  interne  Douai  et  moi,  poursuivant  d’ailleurs 
un  tout  autre  but  que  l’étude  de  l’appendicite,  nous  avons  pris  en 
1911  un  grand  nombre  de  tracés  respiratoires.  Depuis,  Douai  a  con¬ 
tinué  dans  mon  service.  Nous  avons  un  grand  nombre  de  tracés  du 
type  de  celui  que  je  vous  montre  :  nous  pouvons  donc  être  très 
affirmatif.  Le  grand,  le  seul  muscle  respiratoire  de  la  respiration 
normale  c’est  le  diaphragme.  Toujours,  chez  un  individu  sain, 
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dans  la  respiration  ordinaire  comme  dans  la  respiration  forcée,  les 
mouvements  de  l’abdomen  sont  bien  plus  considérables  que  ceux 
du  thorax. 

Chez  les  individus  qui  ont  une  réaction  péritonéale,  c’est  tout  le 
contraire.  La  respiration  se  fait  par  le  thorax,  et  le  diaphragme 
ne  se  contracte  plus,  l’abdomen  ne  bouge  pas.  Je  ne  puis  vous 
présenter  de  tracés  de  malade  en  cet  état,  parce  que  l’immobilité 
du  diaphragme  commande  une  intervention  immédiate  et  qu’il 
faut  une  bonne  heure  pour  obtenir  un  tracé  comme  celui  que  je 
vous  présente. 

Mais  le  symptôme  est  très  facile  à  constater.  Lorsque  je  suis  en 
présence  d’un  malade  atteint  d’appendicite  aiguë,  la  première 
chose  que  je  fais  après  l’avoir  découvert,  c’est  de  regarder  son 
abdomen,  surtout  quand  il  n’est  pas  ballonné.  En  cas  de  périto¬ 
nite,  il  est  aisé  de  voir  que,  pendant  la  respiration  normale,  il  ne 
bouge  pas.  Aucun  soulèvement  ne  se  produit  pendant  l’inspira¬ 
tion  .  J’invite  alors  le  malade  à  faire  de  grandes  respirations  en  se 
gonflant  le  ventre. 

On  voit  certains  malades  commencer  très  franchement  un 
grand  mouvement  du  diaphragme  qui  s’arrête  brusquement.  Ceci 
n’a  aucune  valeur.  N’importe  quelle  affection  douloureuse  peut 
produire  cet  arrêt  brusque. 

En  cas  depéritonite, les  choses  se  passent  tout  autrement.  C’est 
à  peine  s’il  se  produit  une  toute  petite  ondulation  au  niveau  du 
creux  épigastrique.  Celle-ci  manque  même  le  plus  souvent.  Le 
diaphragme  ne  se  contracte  pas  et,  par  conséquent,  l’abdomen  ne 
bouge  pas.  On  a  beau  insister,  le  diaphragme  reste  immobile, 
le  malade  n’arrive  pas  à  le  contracter,  et  il  répond  qu’il  lui  est 
impossible  de  «  respirer  du  ventre  ». 

C’est  là  un  symptôme  que  je  n’ai  jamais  vu  manquer.  Il  existe 
dans  tous  les  cas  de  péritonite  libre. 

Il  est  très  précoce.  Il  se  manifeste  avant  que  la  contracture  de 
la  paroi  soit  bien  caractérisée,  avant  la  dissociation  de  la  tempéra¬ 
ture  et  du  pouls,  sans  qu’il  y  ait  de  vomissements.  Il  est  le  symp¬ 
tôme  révélateur  de  l’envahissement  du  péritoine.  Il  existe  dans 
tous  les  cas  de  péritonite  libre,  mais  bien  avant  que  la  péritonite 
ait  diffusé.  Il  commande  l’intervention  et  la  commande  en  temps 
utile. 

Excusez-moi  d’insister  sur  ce  symptôme  dont  l'importance  me 
paraît  extrême,  et  permettez-moi  de  vous  dire  dans  quelle  circons¬ 
tance  je  l’ai  constaté  pour  la  dernière  fois.  C’était  il  y  a  trois 
semaines,  chez  une  jeune  fille  entrée  la  veille  dans  mon  service. 
Au  moment  où  je  passais  devant  son  lit,  mes  chefs  de  clinique, 
mes  internes,  me  disent  :  «  Il  est  absolument  inutile  que  vous 
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l’examiniez,  c’est  une  appendicite  tout  à  fait  banale  et,  tout  à  fait 
bénigne.  »  Et  en  effet,  la  jeune  fille  était  rose  et  fraîche,  elle 
n’avait  pas  les  traits  tirés.  La  température  était  à  38,8,  le  pouls  à 
100.  Aucun  symptôme  général  ne  paraissait  le  moins  du  monde 
inquiétant.  Je  la  découvre  et  suis  immédiatement  frappé  de  l’im¬ 
mobilité  de  son  abdomen.  Je  l’engage  avec  insistance  à  respirer 
du  ventre,  elle  ne  peut  pas. 

Il  n’y  avait  chez  cette  malade  aucun  autre  symptôme.  Je  la  fais 
cependant  opérer  aussitôt.  Mon  chef  de  clinique  Bréchot,  l’opère 
et  trouve  une  péritonite  diffuse  si  jétendue  qu’il  me  fait  dire  qu’il 
la  juge  perdue.  Elle  a  heureusement  bien  guéri.  (Je  passe  sur  une 
thérapeutique  particulière  qui  a  été  employée.) 

J’arrive  au  second  groupe  de  faits:  les  perforations.  Il  va  sans 
dire  que  les  perforations  entraînent  souventdespéritonites  diffuses. 
C’est  même  par  là  qu’elles  sont  graves. 

Mais  elles  se  révèlent  par  un  symptôme  particulier  avant  que  la 
péritonite  n’ait  éclaté.  On  peut  donc  opérer  dans  la  période  qui 
précède  la  péritonite,  c’est-à-dire  dans  d’excellentes  conditions. 

Ce  symptôme,  qui  indique  que  l’appendice  est  perforé  ou  qu’il 
est  sur  le  point  de  se  perforer,  c’est-à-dire  qu’il  est  gangrené, 
c’est  la  reprise  des  douleurs. 

J’ai  publié  en  1908  une  leçon  sur  cette  question.  J’ai  donné 
alors  le  détail  des  faits  dont  l’observation  m’a  conduit  à  attacher 
une  importance  capitale  à  cette  reprise  des  douleurs.  Depuis,  ce 
symptôme  ne  m’a  pas  trompé  une  seule  fois. 

Permettez-moi  de  redire  en  quoi  il  consiste  exactement,  car 
c’est  quelque  chose  de  très  précis. 

Il  ne  s’agit  ni  des  formes  à  début  brusquement  dramatique,  ni 
des  formes  à  douleurs  excessives  sur  lesquelles  notre  collègue 
Quénu  a  attiré  l’attention,  ni  des  formes  qui  refroidissent  mal. 
C’est  autre  chose. 

Le  début  de  la  crise  qui  amène  1a,  perforation  ne  présente  rien 
de  particulier.  Il  est  même  parfois  très  insidieux.  On  fait  le 
diagnostic  d’appendicite  et  on  institue  le  traitement  médical  : 
immobilité,  diète  et  glace  —  immobilité,  diète  et  glace,  et  c’est 
tout  —  j’insiste  sur  ce  point.  Je  considère  l’opium  administré  par 
le. tube  digestif  comme  extrêmement  néfaste  en  cas  d’appendicite. 
Il  a  bien  des  inconvénients,  mais  je  me  borne  à  indiquer  l’un  d’eux . 
On  ne  sait  jamais  à  quel  moment  il  agit.  Son  action  peut  être  très 
retardée,  et  alors  il  masque  les  phénomènes  douloureux  qui  doivent 
servir  de  guide.  Les  injections  sous-cutanées  de  morphine  n’ont 
pas  cet  inconvénient.  Leur  action  est  brève  ;  elle  ne  dure  guère 
plus  de  deux  heures  et  demie  à  trois  heures.  On  sait  oh  on  en  est, 
et  on  peut  suivre  l’évolution  de  la  douleur. 
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Voici  donc  la  situation.  Le  malade  est  mis  au  traitement  médical. 
Celui-ci  amène  une  sédation  des  douleurs.  Il  y  a  même  des  cas  où 
la  sédation  des  douleurs  se  produit  sans  aucun  traitement,  par  la 
simple  immobilité.  Puis  dix,  douze,  vingt-quatre  heures  après, 
une  nouvelle  crise  douloureuse  paraît.  Si  l’on  n’intervient  pas 
alors,  la  seconde  crise  peut  encore  se  calmer  jusqu’à  ce  qu’une 
troisième  apparaisse. 

Dans  tous  les  cas  où  j’ai  vu  les  événements  suivre  cette  marche, 
l’appendice  était  ou  déjà  perforé  ou  gangrené,  alors  même  qu’il 
n’y  avait  aucun  symptôme  menaçant. 

C’est  précisément  l’absence  de  tout  autre  symptôme  qui  fait 
l’intérêt  de  celui-ci.  Bien  des  fois  mes  élèves  ont  été  stupéfaits  de 
me  voir  affirmer  une  perforation  appendiculaire  chez  des  malades 
dont  l’état  ne  causait  aucune  inquiétude.  Il  m’est  arrivé  à  moi- 
même  de  mettre  en  doute  la  valeur  du  symptôme.  Il  y  a  deux  ans 
environ,  je  présentais  à  ma  leçon  un  malade  qui  nous  racontait 
avoir  eu  très  nettement,  depuis  le  début  de  la  crise  qui  remontait 
à  quarante-huit  heures,  deux  reprises  de  douleurs.  Après  avoir 
exposé  à  mes  élèves  l’importance  que  j’attache  à  ce  signe,  j’ajou¬ 
tais  :  «  L’état  général  de  ce  malade  est  si  bon  que  la  règle  que  j’ai 
formulée  va  sans  doute  se  trouver  en  défaut.  Cependant  nous 
allons  opérer  immédiatement  »;  et  l’appendice  était  bien  perforé. 

Voici  un  autre  cas  où  il  s’agit  d’une  appendicite  ambulatoire. 
Le  vendredi  6  juin  de  cette  année,  une  jeune  fille  arrive  à  l’hôpital 
à  pied,  causant  et  riant  avec  une  amie,  vers  3  h.  1/2  de  l’après- 
midi.  On  la  couche,  on  prend  sa  température,  et  on  est  stupéfait 
de  constater  que  le  thermomètre  marque  40  degrés.  J’étais  à 
l’hôpital,  on  vient  me  prévenir.  Je  trouve  la  malade  très  gaie,  de 
très  bonne  mine.  Bon  pouls  est  à  90.  Il  y  a  une  sensibilité  modérée 
et  limitée  à  la  région  appendiculaire.  Le  ventre  n’est  ni  ballonné, 
ni  rétracté  :  il  n’y  a  aucune  contracture  de  la  paroi.  La  malade 
respire  parfaitement  avec  son  diaphragme.  Elle  n’a  donc  pas  de 
péritonite.  Mais  elle  raconte  qu’elle  a  eu  une  première  crise  dou¬ 
loureuse  le  jeudi  matin.  Cette  première  crise  s’est  rapidement 
calmée.  Une  seconde  crise  s’est  produite  le  jeudi  soir,  et  une  troi¬ 
sième  le  vendredi  matin.  M’appuyant  sur  ce  seul  symptôme,  il  n’y 
en  avait  pas  d’autre,  j’opère  immédiatement,  et  je  trouve  l’appen¬ 
dice  complètement  gangrené.  La  jeune  fille  est  guérie, 

Ainsi,  Messieurs,  j’ai  la  conviction  que,  quand  on  suit  très  atten¬ 
tivement  les  malades  et  que  l’on  connaît  bien  la  symptomatologie 
de  l’appendicite,  on  évite  les  surprises. 

Mais  les  interventionnistes  à  tout  crins  disent  :  «  A  quoi  bon 
se  livrer  à  une  étude  minutieuse  de  symptômes  délicats,  il  est 
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bien  plus  simple  d’opérer  toujours.  »  C’est  certainement  plus 
simple,  mais  il  s”agit  de  savoir  si  c’est  meilleur. 

Depuis  que  M.  Dieulafoy  a  déclaré  qu’on  ne  devait  pas  mourir 
d’ appendicite,  ceux  qu’on  appelle  bien  à  tort,  je  l’ai  déjà  dit,  les 
abstentionnistes,  ont  toujours  l’air  de  se  défendre.  C’est  une 
mauvaise  posture,  et  je  pense  qu’ils  pourraient  tout  aussi  bien 
attaquer. 

Il  y  a,  à  mon  avis,  trois  raisons  de  ne  pas  opérer  systémati¬ 
quement  dès  le  début  de  la  crise,  c’est  : 

1°  L’avenir  de  la  cicatrice  ; 

2°  Les  erreurs  de  diagnostic; 

3°  Le  danger  de  certaines  opérations. 

Opérer  systématiquement  à  chaud,  quand  il  n’y  a  pas  d’indi¬ 
cation  particulière  de  le  faire,  c’est  compromettre  inutilement 
l’avenir  de  la  cicatrice. 

Dans  bien  des  cas,  on  est  obligé  de  drainer,  et  l’avenir  d’une 
cicatrice  après  drainage  n’est  jamais  assuré.  Et  qu’on  ne  dise  pas 
que,  dans  les  cas  où  on  est  obligé  de  drainer,  on  aurait  été  forcé 
d’opérer.  Pas  du  tout.  Je  répète  que,  dans  bien  des  crises  qui  se 
terminent  très  simplement,  il  y  a  production  de  pus.  On  le  constate 
en  opérant  quinze  jours  après  la  fin  de  la  crise.  À  ce  moment, 
c’est-à-dire  à  froid,  il  n’est  point  besoin  de  drainer,  même  si  l’on 
trouve  du  pus.  Quand  on  opère  à  chaud,  l’incertitude  sur  ce  que  l’on 
va  trouver  conduit  à  faire  des  incisions  plus  ou  moins  externes, 
dont  aucune  à  mon  avis  ne  donne  de  garanties  pour  l’avenir. 

Pour  ma  part,  j’estime  que  l’incision  de  Jalaguier  est  infiniment 
supérieure  à  toutes  les  autres.  Avec  elle,  l’éventration  est  impos¬ 
sible.  Quand  on  prend  soin  de  respecter  les  nerfs  du  muscle  droit, 
elle  n’a  aucun  inconvénient,  mais  elle  a  un  travers,  un  travers 
grave  ;  il  est  même  irrémédiable,  car  c’est  celui  d’avoir  été  ima¬ 
ginée  en  France. 

En  opérant  avec  cette  sorte  de  hâte  fébrile  que  certains 
paraissent  défendre,  on  s’expose  à  faire  des  opérations  non  seu¬ 
lement  inutiles,  mais  dangereuses  par  erreur  ou  par  insuffisance 
de  diagnostic. 

Hartmann  nous  à  parlé  de  deux  cas  d’erreur  de  diagnostic  où, 
bien  que  l’appendice  ne  fût  pas  en  cause,  il  valait  cependant 
mieux  opérer.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  invagination  ;  dans 
l’autre,  d’un  étranglement  par  brides.  Sans  doute,  dans  ces  cas, 
l’erreur  était  inévitable,  mais,  en  général,  on  peut  distinguer  une 
occlusion  intestinale  d’une  appendicite. 

Et  puis,  s’il  y  a  des  cas  d’erreur  de  diagnostic  où  le  malade 
gagne  à  une  opération,  il  y  en  a  bien  davantage  où  il  y  perd. 

Il  y  a,  en  effet,  des  erreurs  de  diagnostic  qui  sont  relativement 
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fréquentes,  qui  sont  en  quelque  sorte  classiques,  si  l’on  peut  ainsi 
parler.  Ce  sont  celles  qui  consistent  à  prendre  pour  une  appen  - 
dicite  soit  une  fièvre  typhoïde,  soit  une  pneumonie. 

J’ai  été  autrefois  appelé  par  ûn  médecin  éminent,  à  10  heures 
du  soir,  pour  opérer  une  prétendue  appendicite  qu’il  jugeait 
grave.  11  y  avait  une  grosse  élévation  de  température,  un  pouls 
affolé,  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Mais  je  fus  tout 
de  suite  frappé  par  l’agitation  de  la  malade.  Elle  remuait  les 
jambes  et  les  bras,  se  tournait  et  se  retournait  incessamment. 
Les  appendiculaires  sont  des  immobiles.  Je  refusai  d’opérer,  et 
l’évolution  ultérieure  a  montré  que  la  malade  avait  une  fièvre 
typhoïde,  dont  elle  a  guéri. 

Je  sais  bien  qu’on  peut  soutenir  que  l’erreur  qui  consiste  à 
prendre  un  début  de  fièvre  typhoïde  pour  une  appendicite  n’est 
pas  une  erreur  totale,  que  les  follicules  de  l’appendice  sont 
touchés  comme  les  plaques  de  Peyer.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins 
qu’il  n’est  pas  bon  d’enlever  l’appendice  d’un  malade  qui  com¬ 
mence  une  fièvre  typhoïde. 

11  y  a  quelques  mois,  mon  chef  de  clinique  a  commis  cette 
erreur.  Il  a  pris  une  fièvre  typhoïde  pour  une  appendicite  et  opéré 
d’urgence.  Il  a  trouvé  l’appendice  sain,  mais  la  dernière  portion 
de  l’iléon  était  extrêmement  augmentée  de  volume  et  épaissie. 
L’agglutination  a  montré  qu’il  s’agissait  de  fièvre  typhoïde.  La 
malade  a  été  passée  dans  un  service  de  médecine,  où  elle  a  suc¬ 
combé  vingt  jours  plus  tard.  Bien  que  la  mort  soit  survenue  seu¬ 
lement  au  bout  de  trois  semaines,  je  ne  suis  pas  sûr  que  l’opéra¬ 
tion  n’y  soit  pour  rien.  Voici  ce  qui  m’inquiète.  En  comptant  ce 
cas,  j’en  connais  trois  où  l’appendice  a  été  enlevé  par  erreur,  au 
début  d’une  fièvre  typhoïde.  Les  trois  malades  ont  succombé  au 
bout  d’une  vingtaine  de  jours.  Sans  doute,,  il  peut  s’agir  de  coïnci¬ 
dences  fâcheuses  et  je  n’ai  pas  le  droit  d’être  affirmatif;  mais  j’ai 
bien  celui  de  me  demander  si  l’opération,  en  diminuant  la  résis¬ 
tance  des  malades,  n’a  pas  aggravé  la  fièvre  typhoïde. 

Le  point  de  côté  abdominal  est  bien  connu  dans  la  pneumonie, 
il  est  fréquent  surtout  chez  les  enfants.  Il  y  a  une  douzaine 
d’années,  j’ai  été  appelé  par  un  de  mes  camarades  d’internat  pour 
opérer  d’urgence  son  fils,  qu’il  jugeait  atteint  d’une  appendicite 
grave.  Je  ne  trouvai  pas  les  caractères  d’une  appendicite  et  je 
priai  mon  ami  Vaquez,  qui  était  présent,  d’ausculter  l’enfant  ;  il 
avait  une  pneumonie. 

Ce  n’est  pas  une  bonne  chose  d’enlever  l’appendice  des  pneu¬ 
moniques,  à  moins  naturellement  qu’il  ne  soit  lui-même  mani¬ 
festement  malade.  Récemment,  Daussy  a  consacré  une  thèse  inté- 
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ressanteaux  rapports  de  l’appendicite  et  de  la  pneumonie.  Je  laisse 
cette  question  de  côté. 

Je  voudrais  dire  encore  un  mot  d’une  autre  erreur  de  diagnostic. 
Il  y  a  des  crises  dues  au  cæcum  mobile  qui  ressemblent  à  une 
appendicite.  Une  jeune  femme  est  prise,  au  cours  d’un  petit 
déplacement,  vers  trois  heures  de  l’après-midi,  d’une  douleur 
brusque  et  très  violente  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Elle  se  couche 
à  l’hôtel  et  fait  venir  un  médecin  qui  propose  une  opération  immé¬ 
diate.  Vers  six  heures  du  soir,  la  douleur  cesse  brusquement  ;  la 
malade,  surprise,  se  lève;  elle  ne  souffre  plus.  Elle  s’habille, 
remonte  en  automobile  et  rentre  à  Paris  complètement  guérie. 
Elle  n’aurait  sans  doute  rien  perdu  à  l’ablation  de  son  appendice, 
mais  elle  n’y  aurait  rien  gagné,  cardans  ces  opérations  d’urgence 
on  ne  fait  guère  les  cæcorraphies  et  lés  cæcopexies  qui  sont  indi  ¬ 
quées  en  cas  de  cæcum  mobile. 

J’arrive  à  une  question  singulièrement  plus  délicate,  qui  me 
parait  avoir  une  extrême  importance. 

Sous  l’influence  de  M.  Dieulafoy,  on  est  arrivé  à  considérer  tout 
ce  qui  arrivé  à  un  appendiculaire  comme  fonction  d’appendicite. 
Vous  savez  avec  quelle  ardeur,  avec  quelle  insistance  M.  Dieu¬ 
lafoy  a  répété  que  l’appendicite  est  une  maladie  toxi-infectieuse. 
Sans  doute  l’appendicite  est  une  maladie  toxi-infectieuse,  comme 
l’anthrax,  comme  l’érysipèle,  comme  l’ostéomyélite,  comme  une 
foule  d’autres  maladies,  mais  bien  moins  que  la  diphtérie  et  le  téta¬ 
nos  où  les  phénomènes  toxémiques  ont  une  bien  autre  importance. 
Les  divers  accidents  lointains  ou  généraux  que  l’on  trouve  dans 
l’appendicite  se  rencontrent  parfois  dans  les  autres  maladies 
infectieuses.  J’ai  observé  une  hématémèse  au  cours  d’une  ostéo¬ 
myélite.  Je  ne  veux  pas  insister  sur  cette  question;  je  me  borne  à 
dire  que,  contrairement  à  ce  qu’a  écrit  M.  Dieulafoy,  parmi  les 
facteurs  de  gravité  de  l’appendicite,  les  principaux  tiennent  à  ses 
rapports  avec  le  péritoine. 

M.  Dieulafoy  pensait  qu’il  suffisait  d’enlever,  précocement,  le 
foyer  appendiculaire  pour  faire  disparaître  tous  les  accidents.  Sa 
doctrine  l’avait  conduit  à  cette  formule  «  on  ne  doit  pas  mourir 
d'appendicite  »,  formule  contre  laquelle  tous  les  chirurgiens  ont 
protesté,  car  elle  engageait  vraiment. trop  notre  responsabilité. 

Messieurs,  vous  vous  rappelez  la  leçon  de  M.  Dieulafoy  sur  le 
vomito-negro  appendiculaire.  Il  décrit  ces  malades  qui,  en  même 
temps  qu’une  appendicite,  ont  de  l’ictère  ou  du  subictère,  et  qui 
succombent  avec  des  hématémèses.  Dans  son  manuel  de  patho¬ 
logie,  il  termine  le  chapitre  consacré  à  cette  question  par  ces 
mots  :  «  Avis  à  ceux  qui,  confiants  encore  dans  les  anciennes  clas¬ 
sifications  anatomiques  ou  cliniques  de  l’appendicite,  prennent  la 
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lourde  responsabilité  de  différer  une  opération  qui,  pratiquée  en 
temps  voulu,  met  à  l’abri  de  toiite  complication.  » 

La  première  observation  citée  dans  la  clinique  (p.  193)  est  celle 
d’un  malade  que  j’ai  opéré. 

Eh  bien,  j’ai  la  conviction  que,  si  je  ne  l’avais  pas  opéré,  il  ne 
serait  pas  mort. 

Voici  l’histoire  de  ce  malade.  Je  l’ai  vu  pour  la  première  fois,  le 
samedi  13  janvier  1900,  à  7  heures  du  soir.  La  maladie  avait 
débuté  insidieusement  trois  jours  avant.  Mon  ami  Widal  avait 
pensé  à  une  cholécystite.  Puis,,  la  douleur  s’étant  localisée  un  peu 
au-dessous  de  la  vésicule,  un  peu  au-dessus  du  point  de  Mac 
Burney,  Widal  avait  alors  porté  le  diagnostic  d’appendicite  et 
fait  appeler  M.  Dieulafoy.  Celui-ci  conseilla  l’opération  immédiate. 
Je  vis  le  malade  à  7  heures  du  soir.  La  température  était  à  39, 
le  pouls  à  80  avec  des  intermittences.  Il  n’y  avait  pas  de  réaction 
péritonéale.  Mon  avis  fut  qu’il  n’y  avait  pas  d’indication  d’opérer. 
J’ai  écrit  sur  mes  notes  :  «  J’ai  l’impression  qu’on  pourrait 
attendre,  mais  Dieulafoy  a  été  formel.  »  Je  n’étais  pas  en  situation 
de  résister  à  l’autorité  supérieure  de  Dieulafoy.  J’ai  opéré,  j’ai  eu 
tort.  L’opération  eut  lieu  à  11  heures  du  soir.  Le  chloroforme  fut 
très  mauvais,  il  fallut  à  deux  reprises  faire  de  la  respiration  arti¬ 
ficielle.  Le  péritoine  était  sain.  L’appendice  était  turgide,  gros  et 
rouge.  Comme  on  avait  pensé  à  une  cholécystite,  j’explorai  la 
vésicule  qui  n’était  ni  distendue  ni  tendue.  Mais  le  foie  était  irré¬ 
gulièrement  bosselé,  manifestement  cirrhotique.  Le  lendemain, 
le  malade  était  très  bien;  la  température  ne  dépassa  pas  37°4. 
Mais  27  heures  après  l’opération,  il  eut  une  première  hématémèse, 
et  le  lendemain  (51  heures  après  l’opération),  une  seconde,  à 
laquelle  il  succomba. 

L’opération  n’a  rendu  aucun  bon  service  à  ce  malade,  je  suis 
même  convaincu  qu’elle  lui  a  été  néfaste. 

'  Je  vois  des  signes  de  dénégation  dans  l’auditoire.  On  peut 
différer  d’opinion  sur  ce  point.  Cela  dépend  des  idées  que  l’on  a 
sur  les  relations  de  l’appendicite  avec  la  lésion  hépatique,  et  ceci 
rentre  dans  la  question  générale  que  j’ai  indiquée  tout  à  l’heure. 
Tout  ce  qui  arrive  à  un  appendiculaire  doit-il  être  mis  sur  le 
compte  de  son  appendicite?  Personne,  aujourd’hui,  n’oserait  sou¬ 
tenir  cette  opinion. 

Il  existe  sans  doute  des  appendicites  primitives.  Leur  patho¬ 
génie  reste  d’ailleurs  obscure.  La  cavité  close  n’a  pas  l’importance 
que  Lui  attribuait  Dieulafoy.  Je  laisse  de  côté  cette  question  qui 
n’a  peut-être  pas  une  très  grande  importance  clinique. 

Il  y  a  des  faits  d’un  autre  ordre  que  l’on  peut,  je  crois,  diviser 
en  deux  groupes. 


SÉANCE  DU  18  JUIN 


969 


Certaines  appendicites  sont  dues,  non  pas  aux  microbes  con¬ 
tenus  dans  l’appendice,  mais  à  des  microbes  apportés  par  le  sang. 
En  d’autres  termes,  il  y  a  des  appendicites  hématiques.  Widal  en 
a  publié  un  cas  très  complètement  étudié  qui  ne  laisse  aucun 
doute  à  ce  sujet.  C’étaient  des  embolies  microbiennes  dans  les 
vaisseaux  sanguins  qui  avaient  causé  les  lésions  de  l’appendice.' 

Nous  ne  savons  pas  du  tout,  à  l’heure  actuelle,  quelle  est  la 
fréquence  des  cas  de  ce  genre.  Ils  ne  sont  peut-être  pas  très  excep¬ 
tionnels.  Vous  connaissez  tous  les  amputations  spontanées  de 
l’appendice.  L’appendice  est  sectionné  nettement  en  un  point  quel¬ 
conque,  tantôt  près  de  la  pointe,  tantôt  en  son  milieu,  tantôt  au 
ras  du  cæcum-  Et  bien  souvent  ces  appendices  sectionnés  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  grosses  lésions.  Ces  amputations  spontanées  sont 
bien  difficiles  à  expliquer  par  une  infection  endo-appendiculaire, 
tandis  qu’elles  s’expliqueraient  aisément  par  des  embolies  micro 
biennes  supprimant  la  circulation  dans  un  segment  annulaire. 

D’autre  part,  il  est  "bien  connu  que  les  appendicites  sont  parti¬ 
culièrement  fréquentes  en  temps  de  grippe.  Beaucoup  d’appen¬ 
dicites  apparaissent  chez  des  sujets  dont  la  santé  a  été  un  peu 
troublée.  Sans  doute,  il  est  possible  que  les  troublesde  l’état  général 
agissent  simplement  en  diminuant  la  résistance  et  en  permettant 
à  des  microbes  jusque-là  inoffensifs  de  devenir  nocifs.  Mais  il  est 
possible  aussi  que  ces  petites  altérations  de  la  santé  générale 
que  l’on  range  uniformément  sous  le  vocable  de  grippe,  soient 
dus  à  des  bacillémies  et  qu’elles  engendrent  des  appendicites  par 
le  mécanisme  des  embolies  microbiennes. 

Dans  l’autre  groupe  de  faits  auxquels  je  faisais  allusion,  il 
semble  y  avoir  une  infection  intestinale  généralisée  qui  se  localise 
à  la  fois  sur  les  voies  biliaires  et  sur  l’appendice.  Si  l’on  admet  à 
la  manière  de  Dieulafoy,  que  les  toxines  appendiculaires  altèrent 
le  foie,  on  est  conduit  à  enlever  toujours  et  immédiatement  l’ap¬ 
pendice.  Si  l’on  pense  au  contraire  que  l’appendice  n’est  pas  la 
cause  des  altérations  hépatiques,  mais  qu’il  s’agit  de  la  localisa¬ 
tion  simultanée  et  en  quelque  sorte  indépendante  d’une  même 
infection  sur  deux  organes  différents,  on  est  beaucoup  plus 
ménager  d’intervention. 

Or,  cette  dernière  interprétation  me  semble  s’imposer  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  L’ictère  fait  partie  du  syndrome  clinique 
du  vomito  appendiculaire  de  Dieulafoy.  Or,  quand  on  étudie  les 
observations  et  les  malades,  on  voit  que,  bien  souvent,  les  choses 
se  passent  de  la  manière  suivante  : 

Dès  le  début,  qui  est  souvent  insidieux,  il  y  a  une  réaction  hépa¬ 
tique.  On  hésite  entre  le  diagnostic  d’appendicite  et  celui  de 
cholécystite.  Il  y  a  même  des  cas  où  c’est  le  diagnostic  de  cholé- 
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cystite  qui  est  d’abord  posé  par  des  médecins  éminents.  C’est  ce 
qui  est  arrivé  dans  le  cas  que  je  vous  ai  cité. 

D’autre  part,  alors  que  les  lésions  de  l’appendicite  sont  très 
légères,  la  teinte  subictérique  des  conjonctives  est  extrêmement 
précoce.  Chez  les  malades  qui  ont  le  foie  touché  par  le  chloro¬ 
forme,  il  est  très  rare  que  le  subictère  paraisse  avant  la  fin  du 
second  jour.  C’est  souvent  seulement  le  troisième,  voire  même  le 
quatrième  qu’il  devient  net.  Comment  admettre  qu’une  appendi¬ 
cite,  souvent  légère,  je  le  répète,  puisse  altérer  le  foie,  assez  vite 
et  assez  profondément,  pour  que  l’ictère  soit  visible  en  moins  de 
quarante-huit  heures. 

S’il  s’agit  dans  bien  des  cas.  comme  je  le  crois,  d’une  infection 
simultanée  des  voies  biliaires  et  de  l’appendice,  l’opération  peut 
être  non  seulement  inutile  mais  dangereuse.  C’est,  je  crois,  ce  qui 
est  arrivé  chez  le  malade  dont  je  vous  ai  rapporté  l’histoire,  et  que 
M.  Dieulafoy  cite  comme  prouvant  la  nécessité  impérieuse  de 
l’opération.  Je  suis  convaincu  que  si  ce  malade  n’avait  pas  été 
opéré,  il  ne  serait  pas  mort. 

Vous  me  direz  que  je  n’en  ai  pas  preuve.  C’est  vrai  :  dans  cet 
ordre  de  question,  il  est  impossible  de  faire  la  preuve,  mais  ce 
qui  corrobore  ma  manière  de  voir,  c’est  que  j’ai  observé  trois 
autres  malades  qui  ressemblaient  à  celui  dont  je  viens  de  parler 
autant  que  des  malades  peuvent  se  ressembler.  Je  ne  les  ai  pas 
opérés,  et  ils  ont  guéri  tous  les  trois,  et  je  leur  ai  enlevé  l’appen¬ 
dice  très  tranquillement  à  froid. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  les  choses  ont  été  particulièrement  drama¬ 
tiques.  Il  s’agissait  d’un  médecin  qui  avait  eu  de  petites  crisettes 
d’appendicite,  qui  avait  conservé  de  l’appendicite  chronique.  Je 
lui  avais  dit  à  maintes  reprises  qu’il  devrait  se  faire  enlever  son 
appendice.  Il  n’en  avait  pas  trouvé  le  temps.  Pris  un  jour  d’une 
crise  aiguë,  il  me  fait  demander  pour  l’opérer  d’urgence.  J’arrive 
à  la  campagne,  avec  mes  aides  et  mon  matériel.  La  crise  d’appen¬ 
dicite  n’est  pas  douteuse.  Mais  il  n’y  a  pas  de  réaction  péritonéale. 
La  température  est  très  élevée,  le  pouls  en  rapport  avec  elle.  Mon 
ami  était  souffrant  depuis  quelques  jours  et  se  croyait  atteint  de 
grippe.  Je  remarque  que  les  conjonctives  sont  légèrement  jaunes. 
Son  foie  est  gros  et  sensible.  Je  refuse  de  l’opérer.  11  réclamait 
l’opération.  Près  de  lui  se  trouvait  un  de  ses  parents,  médecin  que 
je  ne  pus  convaincre  des  avantages  de  l’abstention.  Celui-ci  ne 
trouva  rien  de  mieux  que  de  lancer  sur  moi  la  femme  et  les  en¬ 
fants  du  malade.  Au  moment  oh  j'allais  me  retirer,  je  fus  entouré 
d’une  cohorte  de  désespérés  larmoyants  et  criant  :  «  Vous  allez 
laisser  mourir  mon  mari.  Vous  tuez  mon  père.  »  Je  vous  assure 
qu’il  me  fallut  un  grand  courage  pour  persévérer  dans  mon  abs- 
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tention.  Le  lendemain,  l’ictère  s’accusait,  puis  devenait  très 
intense.  L’angiocholite  prenait  manifestement  le  pas  sur  l’appen¬ 
dicite.  J'ai  la  conviction  que  le  malade  serait  mort  en  vingt-quatre 
heures  si  je  l’avais  opéré.  Il  a  très  bien  guéri. 

Dans  le  second  cas,  les  choses  se  sont  passées  à  peu  près  de 
même,  le  drame  en  moins. 

Le  troisième  était  une  enfant  de  trois  ans  et  demi,  soignée  par 
mou  excellent  ami  Bresset.  Elle  a  fait  en  môme  temps  de  l’angio- 
cholite  et  de  l’appendicite  dont  elle  a  très  bien  guéri.  Je  lui  ai 
enlevé  ultérieurement  son  appendice. 

En  somme,  Messieurs,  la  doctrine  qui  attribue  tout  ce  qui  sur¬ 
vient  chez  un  appendiculaire  à  l’appendicite  me  paraît  être  dans 
certains  cas  néfaste.  Elle  conduit  à  faire  des  opérations  [qui  non 
seulement  ne  rendent  aucun  service  aux  malades,  mais  qui  les 
tuent,  je  veux  dire  qui  les  empêchent  de  guérir. 

Entendez-moi  bieD,  Messieurs,  je  ne  dis  pas  qu’il  ne  faut  jamais 
enlever  l’appendice  des  malades  qui  ont  de  l’ictère.  Naturellement 
si  l’appendicite  est  grave,  s’il  y  a  perforation,  péritonite,  il  faut 
agir,  car  c’est  alors  la  lésion  appendiculaire  qui  prédomine,  c’est 
d’elle  que  vient  le  danger.  Maisje  dis  que  les  indications  opératoires 
doivent  être  fournies  par  l’appendicite  elle-même,  et  que  l’ictère 
ou  le  subictère,  bien  loin  d’être  par  lui-même  une  indication 
d’opérer,  est  plutôt  une  contre-indication,  et  je  persévérerai  dans 
cette  opinion  tant  qu’on  ne  m’aura  pas  apporté  une  statistique 
meilleure  que  la  mienne.  Je  suis  bien  convaincu  qu’elle  ne  serait 
pas  ce  qu’elle  est,  si  j’avais  opéré,  pendant  la  crise,  les  trois 
malades  dont  je  viens  de  vous  parler. 

Mon  ami  Routier  a  dit  :  «  Sur  100  appendicites  aiguës,  il  y  en  a 
95  à  qui  l’on  peut  faire  ce  que  l’on  veut.  »  Je  crois  que  la  propor¬ 
tion  est  un  peu  forte.  Sur  77  malades  vus  au  début  de  leur  crise, 
j’en  ai  trouvé  10  chez  qui  l’opération  m’a  paru  formellement  indi¬ 
quée.  Je  modifierai  donc  un  peu  la  proportion  de  Routier. 

Sur  100  appendicites  aiguës,  il  y  en  a  environ  85  que  l’on  peut 
opérer  ou  ne  pas  opérer,  sans  leur  faire  courir  plus  de  risques  par 
l’intervention  que  par  l’abstention.  J’estime,  pour  ma  part,  qu’il 
vaut  mieux  les  refroidir  pour  être  sûr  de  leur  donner  une  bonne 
cicatrice. 

Il  y  en  a  une  douzaine  qu’il  faut  absolument  opérer  et  je  vous 
ai  dit  comment  on  peut,  à  mon  avis,  dépister  dès  le  début  les  per¬ 
forations  et  les  péritonites,  pour  les  opérer  en  temps  utile. 

Enfin,  il  y  en  a  deux  ou  trois  qu’il  faut  ne  pas  opérer  parce  que 
l’opération  diminue  leurs  chances  de  guérison. 

Messieurs,  je  ne  suis  par  interventionniste  systématique,  mais 
je  n’accepte  pas  l’épithète  d’abstentionniste.  Je  ne  plaide  ni  pour 
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l’abstention,  ni  pour  l’intervention,  je  plaide,  comme  disait  mon 
maître  Trélat,  pour  l’art  de  dépister  les  indications  et  de  leur  obéir. 
On  ne  me  sortira  pas  de  l’esprit  que  c’est  en  cela  que  consiste  la 
clinique,  et  que  c’est  ce  qui  fait  la  beauté  et  lu  difficulté  de  notre 
métier. 


Communication. 

.  De  F  œdème  suibaigu  du  membre  supérieur  droit , 
dit  phlébite  par  effort , 

par  M.  ROCHARD. 

C’est  d’une  affection  du  membre  supérieur  droit,  que  je  n’ai 
pas  trouvée  signalée  dans  nos  traités  de  ehirurgie,  que  je  veux 
tous  entretenir,  affection  peut-être  aussi  médicale  que  chirur¬ 
gicale,  mais  que  nous  devons  connaître,  car  c’est  à  nous  que  de 
pareil®  malades  sont  adressés. 

C’est  u®  œdème  subaigu  de  tout  le  segment  supérieur  droit 
comprenant  la  main,  l’avant-bras,  le  bras  et  les  régions  peetorale, 
sus-claviculaire,  sus  et  sous-épineuses. 

Les  observations  françaises  recueillies  en  sont  rares,  je  n’en  ai 
trouvé  que  quatre,  et  voici  dans  quelles  conditions.  En  1916,  j’eus 
l’ occasion  de  voir  un  malade  de  ce  genre,  qui  m’intrigua  beau¬ 
coup;  je  pris  son  observation,  croyant  que  je  me  trouvais  devant 
un  cas  fout  à  fait  exceptionnel,  quand  deux  ans  plus  tard,  en  *912, 
il  entra  dans  mon  service  de  Saint-Louis  on  malade  présentant 
des  symptômes  absolument  identiques. 

J’en  exposais  les  caractères  et  les  particularités  à  mes  élèves, 
quand  notre  collègue  Manchet,  qui  était  présent,  se  souvint  d’avoir 
vu,  quand  il  était  chef  de  clinique  du  professeur  Le  Dentii.  un  cas 
qui  y  répondait  et  retrouva  quelques  notes  qui  constituèrent  une 
troisième  observation  (1).  Enfin,  tout  dernièrement,  à  la  fin  de 
mai,  à  la  consultation  de  Saint-Louis  dont  il  est  chargé,  M.  Mou- 
chet  rencontra  un  quatrième  cas,  encore  tout  à  fait  semblable,  il 
ne  me  le  montra  pas  et  cependant  cela  m’eût  intéressé  ;  mais  il  fit, 
en  présentant  son  observation,  une  communication  sur  ce  sujet  à 
la  Sociétéde  médecine  de  Paris  (24  mai  1913).  Voilà  le  type  eli- 


(1)  Parurent  alors  les  deux  articles  de  Lenormant  dans  la  Presse  médicale  du 
14  septembre  1912  et  du  Journal  de  Chirurgie ,  sur  les  thromboses  veineuses, 
par  effort. 
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nique  que  présentaient  ces  quatre  malades.  L’observation  du  pre¬ 
mier  cas  que  j’ai  observé,  suffira  pour  vous  les  faire  connaître 
tous. 

En  février  1910,  un  de  mes  amis  vint  me  consulter  pour  un 
œdème  intéressant  la  totalité  du  membre  supérieur  droit. 

M.  X...  était  Jâgé  de  cinquante-quatre  ans  et  a  toujours  joui 
d’une  excellente  santé  ;  il  ne  porte  pas  son  âge. 

A  l’interrogatoire,  j’apprends  que  l’affection  a  débuté  lentement 
et  que  l’œdème  est  le  seul  symptôme  qui  ait  caractérisé  cette 
période. 

Cet  œdème  a  commencé  par  le  bras,  puis  a  gagné  en  bas 
l’avant-bras  et  la  main  ;  en  même  temps,  il  envahissait  en  haut  la 
région  sous-pectorale,  deltoïdienne,  sus-claviculaire,  axillaire  et 
la  face  postérieure  du  moignon  de  l’épaule. 

Augmentant  petit  à  petit,  cet  œdème  est  arrivé  à  son  maximum 
en  dix  jours. 

_  Je  constate,  en  effet,  que  le  membre  supérieur  droit,  considéra¬ 
blement  augmenté  de  volume,  revêt  dans  son  ensemble  l’aspect 
d'un  manchon  cylindrique  sans  reliefs;  en  haut,  l’œdème  inté¬ 
resse  en  avant  la  région  de  l’épaule,  s’étendant  sur  la  région  pec¬ 
torale  et  sur  la  région  sus-claviculaire  ;  en  arrière,  il  occupe  la 
fosse  sus-épineuse  et  aussi  la  fosse  sous-épineuse  ;  le  pli  du  coude 
a  disparu;  la  face  dorsale  de  la  main  est  considérablement  œdé¬ 
matiée  et  les  doigts  enflés  ont  l’aspect  de  saucissons. 

Cet  œdème  a  une  coloration  particulière  :  il  n’est  pas  blanc, 
mais  teinté  en  rose;  il  est  dur;  enfin,  il  est  sillonné  au  niveau  du 
bras,  de  l’aisselle  et  de  la  région  pectorale  d’un  véritable  lacis  de 
petites  veinules  noirâtres,  dilatées,  ressemblant  à  une  tête  de 
Méduse,  et  trahissant  la  gêne  vasculaire  profonde.  Quant  aux 
veines  basilique  et  céphalique,  elles  sont  invisibles,  masquées 
qu’elles  sont  par  l’œdème. 

La  palpation  du  membre  supérieur  ne  réveille  aucune  douleur, 
excepté  à  une  pression  forte  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de 
la  face  interne  du  bras,  sur  le  trajet  du  paquet  vasculo-nerveux. 
On  ne  sent  aucun  cordon  induré  ni  sur  le  trajet  de  la  veine  cépha¬ 
lique  ni  sur  celui  de  la  veine  basilique. 

En  dehors  de  cela,  le  malade  ne  souffre  pas,  il  n’a  jamais  souf¬ 
fert;  tous  les  mouvements  seraient  possibles,  s’ils  n’étaient  gênés 
par  l’œdème. 

La  température  du  membre  est  la  même  que  celle  du  côtéopposé; 
il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  ni  au  toucher,  ni  à  la 
chaleur  ;  on  ne  sent  aucun  des  ganglions  de  l’aisselle;  les  batte¬ 
ments  des  artères  radiale  et  cubitale  sont  perceptibles. 
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L’état  général  est  bon;  le  cœur  et  les  poumons  sont  normaux  ; 
‘les  urines  ne  présentent  rien  de  particulier.  Jamais  de  fièvre. 

Enfin,  l’examen  des  antécédents  ne  révèle  aucune  tare,  ni  héré¬ 
ditaire,  ni  personnelle;  pas  de  syphilis. 

Malgré  le  traitement  (repos  et  compression),  l’affection  resta  sta¬ 
tionnaire  pendant  environ  un  mois,  puis  progressivement  l’œdème 
disparut  en  commençant  par  la  main,  pour  se  terminer  après 
deux  mois  et  quelques  jours.  Depuis  trois  ans,  le  malade  n’a  plus 
jamais  rien  présenté  d’analogue. 

En  résumé,  on  se  trouve  en  présence  d’un  œdème  subaigu,  apy¬ 
rétique,  localisé  au  membre  supérieur  droit,  qui  a  évolué  sans 
qu’on  puisse  invoquer  quoi  que  ce  soit  à  son  origine,  pas  même 
un  traumatisme.  Le  malade  —  d’une  classe  aisée  où  on  a  coutume 
de  s’observer  —  ne  se  rappelle  rien. 

Il  chasse  beaucoup,  mais  ne  s’est  pas  servi  de  son  fusil  plus 
que  de  coutume,  et  n’a  jamais  observé  la  moindre  douleur  après 
une  journée  de  chasse.  Il  ne  rattache  donc  la  production  de  son 
œdème  à  aucun  traumatisme. 

Ma  deuxième  observation  estcalquée  sur  lapremière  :  il  s’agis¬ 
sait  d’un  garçon  de  vingt-quatre  ans,  sans  tare,  et  son  médecin, 
ayant  pris  cet  œdème  pour  une  lymphangite,  l’attribuait  à  une 
piqûre  insignifiante  du  doigt,  guérie  du  reste  quand  il  vint  à 
l’hôpital. 

L’observation  recueillie  dans  le  service  du  professeur  Le  Dentu 
par  M.  Mouchet  est  un  peu  sommaire.  Mais  il  est  noté  que  c’est 
en  soulevant  un  piano  très  lourd,  que  le  malade  ressentit  une  très 
vive  douleur  dans  l’épaule  droite,  et  cessa  son  travail. 

La  dernière  observation  de  M.  Mouchet  est  en  tous  points  sem¬ 
blable  aux  deux  premières  que  j’ai  citées.  C’est  un  matin  au 
réveil,  que  le  malade  s’est  aperçu  que  sa  main  et  son  bras  étaient 
enflés;  la  seule  particularité  est  qu’il  eut  un  Wassermann  positif  : 
j’y  reviendrai. 

Ce  sont  les  seules  observations  que  j’ai  pu  recueillir  et  il  me 
semble  qu’elles  présentent  un  type  clinique  bien  net,  qu’on  peut 
résumer  par  ces  caractères  principaux  : 

Election  du  membre  supérieur  droit) 

Œdème  occupant  tout  ce  membre  supérieur ,  y  compris  la  région 
sus-claviculaire  et  pectorale  ; 

Œdème  dur,  d'une  coloration  rougeâtre,  avec  lacis  particulier  de 
petits  réseaux  veineux  noirs-, 

Œdème  qui  n’est  point  accompagné  de  cordons  durs,  le  long  des 
veimes  superficielles  de  V avant-bras  et  du  bras  ; 

Enfin,  l'absence  de  traumatisme  dans  l’étiologie  des  lésions. 
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Notre  collègue  Lenormant,  dans  la  Presse  tnédicale  (14  sep¬ 
tembre  1912)  et  dans  le  Journal  de  Chirurgie  de  la  même  année, 
a  fait  paraître  deux  articles  sur  le  même  sujet  dit  phlébitepar  effort 
par  les  Allemands,  et  y  a  relaté  sept  observations  qu’on  trouvera 
dans  la  thèse  que  j’ai  fait  faire,  à  mon  élève  Pellot,  sur  le  même 
sujet;  voyons  si  ces  observations  cadrent  avec  celles  que  je  viens 
de  mentionner. 

Et  d’abord,  en  ce  qui  est  du  côté  droit,  six  d’entre  elles  se 
rapportent  à -ce  côté.  Une  seule,  celle  de  Schepelmann,  concerne 
le  bras  gauche;  mais  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-deux 
ans  qui  a  eu  22  attaques  de  rhumatisme,  à  la  suite  desquelles  il 
est  resté  une  légère  insuffisance  mitrale  accompagnée  de  bra¬ 
dycardie,  ce  qui  différencie  un  peu  ce  malade  des  nôtres.  On  peut 
donc  dire  que  l’affection  particulière  dont  nous  nous  occupons, 
que  cette  phlébite,  si  phlébite  il  y  a,  a  bien  son  lieu  d’élection 
sur  le  membre  supérieur  droit. 

Les  phlébites  du  membre  supérieur,  sont  relativement  très  rares 
par  rapport  à  celles  du  membre  inférieur,  et  on  peut  se  demander 
s’il  n’y  a  pas  pour  ce  membre  supérieur,  une  élection  du  côté  droit, 
comme  pour  le  membre  inférieur,  il  y  a  envahissement  beaucoup 
plus  fréquent,  par  la  phlébite,  du  membre  inférieur  gauche,  même 
à  la  suite  d’opérations  aseptiques  et  pratiquées  à  droite,  comme 
les  cures  radicales  de  hernie,  par  exemple. 

L’étendue  de  l’œdème  à  tout  le  membre  supérieur,  y  compris 
l’épaule  et  la  région  pectorale,  a  été  signalée  aussi  dans  toutes  les 
observations,  sauf  dans  une  observation  d’Heinecke,  assez 
dépourvue  de  détails  du  reste,  dans  laquelle  il  est  dit  que  la 
région  de  l’épaule  et  du  tronc  ne  sont  pas  œdématiées,  et  que 
l’œdème  cesse  au  niveau  de  l’insertion  inférieure  du  muscle 
deltoïde;  mais  cette  maladie  fut  légère  et  de  courte  durée,  et  au 
bout  de  quinze  jours,  le  malade  put  être  considéré  comme  guéri. 
Cette  observation  s’écarte  donc  des  nôtres. 

Quant  à  la  dureté  de  l’œdème,  à  sa  coloration  plus  ou  moins 
rosée  et  violacée,  à  la  présence  de  lacis  veineux  sur  le  bras  et  la 
région  pectorale,  tous  ces  signes  sont  notés  dans  la  plupart  des 
observations  allemandes,  mais,  dans  plusieurs  d’entre  elles,  on 
remarque  le  réseau  superficiel  formé  par  les  veines  de  l’avant- 
bras  et  par  les  veines  basilique  et  céphalique  beaucoup  plus 
développé  que  dans  nos  observations.  (Schrotter,  Heinecke, 
Schepelmann,  Rosenthal). 

Par  contre,  dans  plusieurs  observations  comme  dans  la  troisième 
d’Heinecke,  il  existait  des  caillots  qu’on  sentait  nettement  dans  les 
veines  dilatées.  Dans  une  observation  de  Rosenthal,  on  signale 
même  la  présence  de  ganglions  dans  l’aisselle. 
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Ces  quelques  particularités  différencient  plusieurs,  des  obser¬ 
vations  allemandes  des  nôtres-;  mais,  les  caractères  principaux, 
restent  les  mêmes-.  Arrivons  à  la  question  peut-être  la  plus  difficile 
à  résoudre j  celle  de  l’étiologie.  Nous,  avons  vu  que,  dans  trois  de 
nos  observations!,  on  ne  pouvait  véritablement  pas  admettre  le 
traumatisme  comme  cause  de  la  thrombose  veineuse;  dans 
les  observations  allemandes,  au  contraire,  il  y  a  des  traumae 
tismes-  récents  ou  anciens  bien  nets,  de  signalés.  Dans;  une 
observation  d’Heinecke,  il  y  avait  eu,  un  mois,  et  demi  avants 
l’apparition  (le  l'oedème,  une  fracture  de  la  clavicule,  et  il: se  peut 
que  le  cal  ait  joué,  un  rôle  dans  la  production  de  csfeœdème;  dans 
un  autre.  cas-(Schepelmann),  e’est  un  effort  en  tirant  sur  les  rênes - 
d’un  cheval;  dans  les  cinq  autres  observations,  il.  semble  bien  que- 
le  traumatisme  ait  été  insignifiant,  puisqu’il  a  fallu  rechercher 
avec  soin  quelle  a  pu  être  l’occasion  de:  l’oedème  pour  lui  attribuer 
une  cause. 

C’est  pourquoi  je  n’ai  pas  voulu  appeler  cet  œdème  du  bras, 
d’une  nature  particulière,  phlébite  par  effort,  puisque,  dans  la 
plupart  des  observations,  il  n’y  en;  a  pas  eu.  La  dénomination  a 
peu  d'importance,  le  fait  incontestable  est  que  cet  œdème  ne  peut 
être  causé  que  par  une  thrombose  veineuse,  siégeant  sur  la  veine 
axillaire. 

Quelle  est  maintenant,  la  pathogénie  de  cette  thrombose,  qui  se 
manifeste  sans  cause  aucune,  qui,  par  conséquent,  doit  être  sé¬ 
parée  dé  toute  phlébite  infectieuse?  Ce  serait  donc  une  thrombose 
aseptique  par  lésion  de  l’endoveine;,  et  cette  lésion  de  l’endoveine 
serait  une*  éraillure  provoquée  par  des  arrachements  de  veinule» 
collatérales,  arrachement  qui  serait  la  résultante  d’une  coniraetio» 
musculaire  comme  tend  à;  l’admettre  Lenormant,  dans  son  article. 
La  chose  est  possible,  mais  peut-être  aussi;,  faudrait-il  i uvoqoer  ub 
état  général;  particulier. 

On  voit  bien,  en  effet,  des  phlébites  goutteuses  survenant  sans 
aucun  traumatisme,  et  l’on  peut  constater  dés  thromboses  produites 
par  une  infection)  sanguine  dont  nous  pouvons  ignorer  la;  cause-; 

Reste  la  question  de  la  syphilis,  puisque  le  diabète  et  l'albu¬ 
minurie  n’ont  été  signalés  dans  aucun,  cas.  Peut-être  la  vérole  est- 
elle  capable  de  produire  une  phlébite;,  il  n’y  a  rien  d’impossible  à 
cela,  mais  nos  malades  n’avaient  pas  IaisyphiMs;;  seullé  dernier  de 
M.  Mouchet  a  eu  un  Wassermann  positif  ;  mais,  cette  réaction  qui, 
au  début,  ne  prouvait  pas,  quand  elle  était  négative,  qu’on  n’avait* 
pas  eu  la  syphilis,  maintenant,  quand,  elle  est  positive,,  ne  donne 
pas  encore  une  certitude;  il  y  a  des  états  pathologiques  tels  que; le 
paludisme,  paraît-il,  qui  donnent  un  résultat  positif.  H  n’enestpas; 
moins  vrai  qu’avec  un  Wassermann  positif,  je  mettrai'  le  malade 
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observé,  au  traitement  parle  mercure;  je  ne  sais  si  M.  Mouchet  l’a 
fait,  mais  il  sera  intéressant  de  voir  si  eette  thrombose  s’est 
terminée  comme  les  autres. 

Je  ne  dirai  rien  du  traitement,  qui  consiste  en  élévation  du 
bras,  compression  douce,  massage  ;  jusqu’ici,  il  ne  paraît  pas  que 
ces  thromboses  aient  de  la  tendance  à  faire  des  embolies ,  les  bras 
n’ont  pour  ainsi  dire  jamais  été  immobilisés  d’une  façon 
complète,  mais  il  sera  prudent  de  recommander  au  malade  de 
limiter  ses  mouvements. 

La  question  de  cet  œdème  du  bras  pourrait  se  poser  comme 
causée  par  un  accident  du  travail,  mais  comme  cet  œdème  guéri  t 
il  n’existe  pas  de  déchet. 

Observation.  —  M.  G..,  vingt  et  un  ans,  tubiste,  se  présente,  le 
19  octobre  1912,  à  l’hôpital  Saint-Lonis,  salle  Nélaton,  dans  mon  service, 
pour  Un  œdème  généralisé  du  membre  supérieur  droit. 

Il  lui  est  impossible  'de  dire  à  la  suite  de  quoi  est  survenu  cet 
œdème. 

Celui-ci  a  commencé  par  favant-bras  pour  gagner  d’une  part  le 
poignet  et  la  main, [d’autre  part  le  bras,  la  région  axillaire,  pectorale  et 
le  moignon  de  l’épaule. 

En  trois  jours,  l’œdème  a  atteint  son  maximum. 

On  est,  en  effet,  frappé  dej  l’augmentation  de  volume  du  membre 
supérieur  droit,  lequel  apparaît  cylindrique,  sans  reliefs  ;  la  main  est 
surtout  tiès  enflée  au  niveau  de  la  face  dorsale  et  les  doigts  ressemblent 
à,  des  boudins. 

La  peau  est  rosée,  violacée  par  endroits  et  surtout  on  trouve  une 
circulation  veineuse  intense  aux  dépens  des  petites  veines  du  moignon 
de  l’épaule  et  particulièrement  de  celles  du  bras. 

Tous  les  mouvements  sont  gênés,  mais  possibles.  On  trouve  dans 
l’aisselle  de  petits  [ganglions  durs,  mais  il  y  en  a  aussi  du  côté  gauche  ; 
il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Le  malade  accuse  une 
douleur  à  Ta  pression  au  sommet  de  l’aisselle. 

Pas  de  fièvre,  les  urines  sont  normales.  Le  malade  présente  une 
excellente  constitution;  il  n’a  jamais  eu  de  maladie  infectieuse,  pas  de 
syphilis. 

On  institue  un  traitement  compressif.  Le  9  novembre,  soit  vingt  jours 
après  le  premier  examen,  l’avant-bras  et  la  main  commencent  à  réap¬ 
paraître  normaux. 

Le  14  novembre,  le  membre  supérieur  est  redevenu  à  peu  près 
normal;  il  n’y  a  plus  que  quelques  varicosités  dans  la  région  deltoï- 
dienne. 

L’affection  a  donc  duré  vingt-cinq  jours  ;  le  malade  revu  quatre  mois 
après  présentait  encore  une  circulation  veineuse  apparente  au  niveau 
du  bras,  mais  à  aucun  moment  il  ne  s’est  ressenti  de  cette  affec¬ 
tion. 
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Observation  de  M.  le  Dr  Modchet.  —  Alors  qu’il  était  chef  de  clinique 
chez  M.  le  professeur  Le  Dentu,  M.  le  Dr  Mouchet,  chirurgien  des 
hôpitaux,  recueillit  l’observation  suivante  : 

Un  homme  dé  30  ans,  très  vigoureux,  entre  à  l’hôpital  Necker,  salle 
Malgaigne,  pour  un  œdème  considérable  de  'tout  le  membre  supérieur 
droit. 

Cet  homme,  occupé  dans  une  maison  de  pianos,  raconte  qu’en  sou¬ 
levant  un  piano  très  lourd,  il  a  ressenti  une  douleur  très  vive  dans 
l’épaule  droite,  qui  l’obligea  de  cesser  son  travail. 

Peu  de  jours  après,  le  membre  supérieur  avait  considérablement 
augmenté  de  volume  ;  il  existait,  principalement  au  niveau  du  bras,  de 
l’aisselle  et  de  la  région  deltoïdienne,  une  circulation  veineuse  sous- 
cutanée  considérable  et  très  sinueuse. 

Le  malade  se  plaint  de  tout  le  membre,  qu’il  dit  sentir  très  lourd  et 
engourdi  ;  les  mouvements  sont  conservés,  mais  lents,  paresseux  et 
entraînant  rapidement  de  la  fatigue. 

On  ne  sentait  chez  lui  aucune  induration  des  veines  profondes  ;  il  n’y 
avait  pas  d’adénite. 

Aucune  trace  de  maladie  infectieuse  antérieure  à  l’infection. 

Le  malade,  amélioré  par  la  compression,  quitte  l’hôpital  au  bout  de 
quinze  jours  ;  il  n’a  plus  été  revu. 

Observation  de  M.  Mouchet,  présentée  le  24  mai  dernier  à  la  Société 
de  Médecine  de  Paris.  —  R...  (Henri),  solide  gaillard,  grand  et  musclé, 
de  vingt-quatre  ans  et  demi,  exerçant  la  profession  de  mécanicien 
(exactement,  monteur-ajusteur  de  machines)  est,  comme  tel,  appelé  à 
manoeuvrer  de  très  grosses  pièces,  pesant  plusieurs  centaines  de  kilos. 

Le  12  mai  1913,  en  se  levant,  il  s’est  senti  la  main  droite  comme 
engourdie,  mais  il  lui  semble  qu’il  aurait  pu  travailler  s’il  avait  eu  du 
travail  à  faire  ;  comme  c’était  le  lundi  de  la  Pentecôte,  jour  férié,  il  n’a 
pas  travaillé. 

Le  lendemain  13  mai,  il  a  travaillé  toute  la  journée.  Depuis  la  veille 
au  matin,  son  bras,  son  avant-bras  et  sa  main  étaient  enflés.  Cet 
oedème  ne  le  gêna  pas  pour  travailler  ;  au  contraire,  la  main  sembla  au 
malade  désenfler  pendant  son  travail,  et,  le  soir,  il  ne  fut  pas  plus 
fatigué  que  d’habitude. 

Cependant,  un  pharmacien  qu’il  était  allé  consulter  lui  conseilla, 
puisque  son  bras  était  enflé,  de  cesser  son  travail.  Après  avoir  travaillé 
toute  la  matinée  du  14,  R...  suivit  le  conseil  du  pharmacien,  et  cessa 
son  travail  à  midi. 

Ayant  trouvé  deux  témoins  de  bonne  volonté,,  il  se  fit  «  porter  à 
l’assurance  »,  selon  son  expression,  en  déclarant  que  ce  gonflement  était 
survenu  à  la  suite  d’un  effort  pendant  son  travail.  Un  médecin,  con¬ 
sulté  alors,  parut  douter  du  rôle  joué  par  le  traumatisme. 

Q  uoi  qu’il  en  soit,  R. . .  se  présenta  le  lendemain  à  l’hôpital  Saint-  Louis, 
et  je  constatai  l’état  suivant  :  un  œdème  de  tout  le  membre  supérieur  droit 
depuis  la  racine  des  doigts  (les  doigts  sont  indemnes)  jusqu’aux  régions 
scapulaire  et  sternale;  j’ai  dit,  sternale,  car  l’œdème  envahit  toute  la 
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paroi  antérieure  de  l’aisselie,  sa  paroi  interne  et  la  partie  la  plus 
externe  des  fosses  sus  et  sous-épineuses. 

En  outre,  sur  la  face  externe  du  bras,  on  observe  des  varicosités  super¬ 
ficielles  assez  accentuées;  sur  la  paroi  interne  de  l’aisselle  et  sur  la 
paroi  antérieure  jusqu’au  voisinage  du  sternum,  ce  sont  de  gros  troncs 
veineux  dilatés,  comme  on  en  observe  dans  les  compressions  des  troncs 
veineux  profonds. 

La  circonférence  de  la  main,  prise  au  niveau  de  la  commissure  du 
pouce  est  de  2S  centimètres  au  lieu  de  24  ;  celle  du  poignet  est  de 
20  centimètres  au  lieu  de  19  ;  celle  de  l’avanl-bras,  à  la  partie  supé¬ 
rieure,  la  plus  musclée,  est  de  31  centimètres  au  lieu  de  29. 

La  circonférence  du  bras  à  la  partie  moyenne  est  de  34  centimètres 
au  lieu  de  29  ;  celle  de  la  région  deltoïdienne  prise  sous  le  pli  axillaire 
est  de  38  centimètres  au  lieu  de  34. 

Il  est  possible  de  sentir  une  induration  au  niveau  du  tronc  de  la  veine 
axillaire  ;  étant  donnée  la  disposition  du  réseau  veineux  sous-cutané 
dilaté,  ce  ne  peut  être  que  sur  ce  tronc  que  siège  l’oblitération. 

Pendant  les  premiers  jours,  les  téguments  ont  une  coloration  violacée , 
surtout  à  l’avant-bras  et  à  la  main. 

Notre  malade  n’éprouve  aucun  trouble  fonctionnel  ;  il  a  seulement  la 
sensation  que  son  bras  est  plus  lourd  que  le  gauche.  Mais,  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  s’il  a  interrompu  son  travail,  c’est  avant  tout  par 
prudence,  par  précaution  ;  ce  n’est  pas  par  nécessité. 

Quelle  a  été  la  cause  de  cette  thrombose  ?  La  réponse  n’esj  pas  aisée. 
Notre  premier  malade  atteint  d’une  thrombose  du  même  ordre,  observé 
par  nous  en  1903  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  professeur 
Le  Dentu,  invoquait  un  effort  violent  en  soulevant  un  piano  ;  le  second 
malade  observé  par  nous,  avec  notre  maître  M.  Rochard,  n’accusait 
aucun  trauma  antérieur.  Ce  troisième  malade  R...  a  été  pris  en  se  levant, 
au  lendemain  d’une  journée  de  fête  où  il  n’a  pas  travaillé,  mais  seule¬ 
ment  «  bricolé  »  dans  une  cave,  des' premiers  phénomènes  de  sa 
thrombose. 

L’examen  du  sang  pratiqué  dans  le  laboratoire  du  Dr  Gastou,  a  permis 
d’obtenir  une  réaction  de  Wassermann  totalement  positive. 

En  l’absence  de  toute  altération  du  système  circulatoire  chez  S...  et 
de  toute  maladie  infectieuse  antérieure,  doit-on  faire  intervenir  la 
syphilis,  et  la  syphilis  seule,  dans  la  genèse  de  la  thrombose?  Oui,  s’il 
est  prouvé  que  la  réaction  de  Wassermann  totalement  positive,  permet 
d’alfirmer  l’existence  de  la  syphilis.  Mais  beaucoup  d’auteurs  tendent 
actuellement  à  admettre  que  cette  affirmation  n’est  pas  permise,  si  la 
clinique  n’est  pas  d’accord  avec  le  laboratoire.  Or,  notre  malade  non 
seulement  nie  toute  syphilis,  mais  ne  pi’ésente  aucun  stigmate  de 
syphilis  acquise  ou  héréditaire.  Alors  ?  L’interprétation  de  cette  throm¬ 
bose  reste  donc  obscure. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  guérison  de  cette  thrombose  s’annonce  comme 
très  prochaine.  Sous  l’influence  du  repos,  de  la  suspension  du  membre, 
d’une  compression  modérée  de  la  périphérie  à  la  racine,  le  gonflement 
a  presque  disparu  actuellement  ;  le  réseau  veineux  thoracique  et  axil- 
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laire  est  à  peine  visible.  Le  blessé  ne  présente  aucun  trouble  parétique, 
aucune  raideur  ;  enfin,  depuis  le  1er  juin,  on  ne  sent  plus  d’induration 
sur  le  trajet  de  la  veine  axillaire. 


Rapport. 

Deux  cas  de  cancer  du  côlon ,  traités  par  V extériorisation,  avec 

ablation  secondaire  du  néoplasme  et  cure  ultérieure  de  l'anus 

contre  nature  ( opération  en  trois  temps),  par  M.  Anselme 

Schwartz,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  A.  DEMOULIN. 

Vous  m’avez,  mes  chers  collègues,  chargé  d’un  rapport  sur  la 
présentation  de  deux  malades,  faite  il  y  a  bientôt  un  an,  à  la 
Société  de  chirurgie,  par  le  Dr  Anselme  Schwartz  ;  il  s’agit  dans 
les  deux  cas  de  cancers  du  côlon,  traités  par  l’ extériorisation,  l’un 
en  période  d’occlusion,  l’autre  à  froid. 

Permettez-moi  de  vous  lire,  tout  d’abord,  les  deux  observations 
de  M.  Schwartz, 

Obs.  I.  —  Cancer  de  la  partie  terminale  du  côlon  descendant.  Occlusion 
intestinale  subaiguë.  Laparotomie  médiane.  Extériorisation  de  l'anse 
néoplasique  le  10  juillet  1911  ;  résection  de  l’anse  le  5  août,  fermeture  de 
l’anus  le  13  septembre.  Guérison,' puis  récidive  au  bout  de  dix-huit  mois. 

Mme  Leb...,  trente-sept  ans,  employée  de  commerce,  entre  à  la 
Charité,  salle  Gosselin,  lit  n°  7,  service  du  Dr  Demoulin,  le  10  juillet  1911, 
à  onze  heures  du  matin,  pour  une  occlusion  intestinale  parfaitement 
caractérisée. 

Depuis  trois  mois  environ,  la  malade  ressentait  des  coliques,  des 
sensations  de  torsion,  surtout  dans  l'hypocondre  droit,  et  particulier 
rement  après  les  repas.  Parfois,  les  coliques  étaient  suivies  de  gargouil¬ 
lement.  La  malade  était  sujette  à  une  constipation  rebelle;  jamais  de 
diarrhée,  ni  de  sang  dans  les  matières. 

L’appétit  avait  diminué  et  la  malade  avait  maigri  notablement. 

Depuis  vingt  jours  environ,  dit  la  malade,  elle  n’allait  plus  à  la  selle, 
et  dans  les  derniers  jours,  elle  avait  vomi  ses  aliments. 

Le  ventre  s’est  ballonné  et,  depuis  quatre  jours,  la  malade  n’aurait 
plus  eu  de  gaz. 

A  l’examen,  l’abdomen  est  ballonné,  plus  dans  l’hypocondre  droit 
que  dans  le  gauche  ;  pas  de  péristaltisme  visible  ;  l’abdomen  est  sonore 
partout  ;  pas  de  clapotage  caecal,  mais  le  cæcum  est  certainement  très 
distendu.'  Le  palper  ne  dénote  nulle  part  l’existence  d’une  tumeur  ou 
d’une  tuméfaction  quelconque.  Le  toucher  rectal  ne  montre  rien,  pas 
plus  que  le  toucher  vaginal. 
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L’état  général  est  bon,  pas  de  fièvre,  pouls  bien  frappé  à  94,  langue 
ihumide.  Rien  dans  les  urines. 

A  une  heure  de  l’après-midi,  on  donne  un  grand  lavement  qui  ne 
ramène  rien. 

A  quatre  heures,  lavement  électrique,  qui  provoque  l’expulsion  de 
-  quelques  mucosités  sanguinolentes. 

Je  vois  la  malade  à  cinq  heures.  Le  diagnostic  d’occlusion  intestinale 
mîest  pœs  douteux.  L’intensité  plus  grande  du  météorisme  à  droite,  me 
faitipenser  à  un  obstacle  siégeant  sur  le  côlon  transverse. 

Etant  donné  le  très  bon  état  général  de  la  malade,  je  pratique,  sous 
chloroforme,  une  laparotomie  médiane,  sous  et  sus-ombilicale.  Un  peu 
de  liquide  ascitique  s’écoule  de  la  cavité  péritonéale. 

Toute  la  masse  de  l’intestin  grêle  est  distendue.  Je  la  reçois  dans  un 
■  lit  de  compresses  chaudes,  et  je  saisis  le  cæcum  que  je  suis  et  qui  me 
•  conduit  vers  l’obstacle.  Ce  cæcum,  en  effet,  est  très  distendu,  ainsi  que 
le  côlon  ascendant,  le  côlon  transverse  et  la  première  moitié  du  côlon 
descendant.  Vers  la  partie  inférieure  de  ce  côlon  descendant,  je  trouve 
une  virole  néoplasique  qui  rétrécit  considérablement  l’intestin,  lequel 
est  vide  au-dessous  de  la  lésion. 

.L’anse  atteinte  de  néoplasme  me  paraissant  très  mobile  et  facile  à 
extérioriser,  ne  pouvant,  d’autre  part,  songer  à  une  résection  sur  cet 
intestin  rouge  et  distendu,  je  me  décide  à  l’extériorisation  de  l’anse 
f  malade. 

Mais  d’abord,  pour  obtenir  la  réintégration,  dans  le  ventre,  de  la 
masse  intestinale,  je  suis  obligé  de  vider  cet  intestin,  ce  que  je  fais  par 
deux  petites  boutonnières  au  bistouri,  l’une  sur  le  gros  intestin,  au- 
dessus  de  la  sténose,  l’autre  sur  une  anse  grêle,  toutes  deux  étant 
soigneusement  refermées  par  une  suture  en  bourse. 

Dès  lors,  je  puis  facilement  rentrer  toute  la  masse  intestinale,  ne 
1  laissant  au  dehors  que  l’anse  néoplasique,  en  ayant  soin  de  sortir  une 
anse  suffisamment  longue  pour  avojr  plusieurs  centimètres  d’intestin 
«ia  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur.  Fermeture  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  au-dessus  et  au-dessous  de  l’anse  extériorisée. 

La  malade  allant  très  bien,  on  fait,  le  surlendemain,  dans  le  service 
de  M.  Demoulin,  une  petite  ouverture  au  segment  supérieur,  afférent, 
de  l’anse  extériorisée. 

Col  anus  fonctionne  parfaitement  et,  quinze  jours  après,  M.  Demoulin 
veut  chien  m’envoyer  la  malade  à  l’Hôtel-Dieu,  où  je  remplaçais  le 
Dr  Guinard. 

Le  5  août,  sous  anesthésie  chloroformique,  je  résèque  toute  l’anse 
extériorisée,  après  libération  sur  les  bords,  afin  de  l’attirer  au  dehors, 
au  maximum;  section  de  toute  l’anse  au  bistouri,  hémostase  du 
mésentère. 

Pour  faciliter  la  réparation  ultérieure,  je  fais  une  anastomose  par¬ 
tielle  des  deux  bouts  de  l’intestin,  en  réunissant,  par  un  surjet  total, 
les  deux  bords  contigus,  dans  une  étendue  d’environ  six  à  huit  centi¬ 
mètres.  Il  me  reste  un  orifice  assez  grand,  dont  je  suture  les  bords  à  la 
peau.  Suites  très  simples.  L’anus  fonctionne  très  bien. 
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A  partir  de  ce  moment,  la  malade  me  tourmente  pour  que  je  lui 
supprime  son  anus  artificiel,  ce  que  je  fais  le  13  septembre. 

Je  libère  largement  les  bords  de  l’anus,  sans  pourtant  ouvrir  la  cavité 
péritonéale,  et  je  suture,  par  un  surjet,  les  deux  bords  intestinaux  l’un 
à  l’autre,  fermant  complètement  l’intestin.  Je  libère  alors  davantage, 
attirant  l’anse  au  dehors,  ouvrant  le  péritoine,  et  j’enfouis  ma  suture 
intestinale  sous  un  surjet  séro-séreux. 

Réfection  de  la  paroi  par-dessus.  Petit  drain  au  contact  de  la  suture 
intestinale.  Suites  très  simples.  Dès  le  lendemain,  la  malade  rend  des 
gaz  par  l’anus  normal. 

Tout  allant  bien,  la  malade  est  purgée  le  sixième  jour.  Des  fils  de  la 
paroi  sautent  et  des  matières  sortent  par  la  plaie. 

Cependant  les  matières  continuent  à  passer  par  en  bas,  tandis  que  la 
brèche  pariétale  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  pour  se  fermer  complète¬ 
ment  en  novembre,  laissant  à  sa  place  une  légère  éventration. 

La  malade,  revue  en  mai  1912,  se  porte  très  bien,  et  son  intestin 
fonctionne  avec  une  régularité  parfaite. 

Je  perds  la  malade  de  vue,  mais  elle  revient  me  trouver  à  la  fin  du 
mois  de  mars  1913,  soit  dix-huit  mois  après  la  fermeture  de  l’anus 
avec  un  noyau  cancéreux  dans  la  cicatrice,  adhérent  à  la  profondeur. 

Laparotomie  le  3  avril.  —  Le  noyau  néoplasique  adhère  à  l’anse  qui 
avait  été  le  siège  du  cancer  et  que  j’avais  extériorisée.  Une  interven¬ 
tion  radicale  est  jugée  impossible,  parce  que  je  constate  des  taches  de 
généralisation  cancéreuse  en  divers  points  de  l’intestin  grêle. 

Anus  iliaque  sur  l’anse  intestinale  adhérente,  après  extériorisation, 
et  résection  de  la  partie  malade  avec  la  peau  qui  y  adhère. 

Suites  opératoires  simples,  l’anus  fonctionne  bien. 

Obs.  II.  —  Cancer  du  côlon  transverse.  Extériorisation.  Ablation  secon¬ 
daire.  Guérison.  Mar...  (Roger),  quarante-neuf  ans,  garçon  boucher, 
sans  antécédents  et  d’une  bonne  santé  habituelle,  vient  me  trouver 
parce  que  depuis  quelques  mois,  il  est  sujet  à  une  constipation  opi¬ 
niâtre.  Pas  d’autres  troubles  fonctionnels,  pas  de  diarrhée,  pas  de  sang 
dans  les  matières,  mais  un  amaigrissement  extrêmement  marqué;  le 
malade  est  émacié,  son  état  général  est  très  chancelant. 

Il  se  plaint  de  phénomènes  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
en  regard  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  De  fait,  la  palpation 
montre,  dans  cette  région,  une  tumeur  volumineuse,  grosse  comme  un 
poing  d’adulte,  mobile  dans  les  divers  sens,  et  appartenant  manifeste¬ 
ment  à  l’intestin.  Je  porte  le  diagnostic  de  néoplasme  du  côlon  iliaque, 
et  je  propose  une  intervention,  qui  est  acceptée. 

Le  10  septembre  1911,  sous  anesthésie  au  chloroforme,  je  fais  une 
incision  latérale  gauche,  dont  le  milieu  correspond  à  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  et  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  celle-ci.  Le 
ventre  ouvert,  je  trouve  une  grosse  tumeur  de  la  moitié  du  gauche  du 
côlon  transverse,  prolabée  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  adhérente  à 
la  partie  inférieure  du  côlon  descendant.  Je  commence  par  libérer  ces 
adhérences  qui  paraissent  inflammatoires,  et  j’enfouis  la  surface 
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cruentée  du  côlon  iliaque.  Ceci  fait,  je  libère  la  tumeur  du  côté  supé¬ 
rieur,  en  sectionnant  le  ligament  gastro-colique,  faisant,  à  mesure,  les 
ligatures  nécessaires.  De  même,  en  bas,  je  libère  l’anse  malade  du 
tablier  épiploïque,  et  je  n’arrête  cette  double  libération  que  lorsqu’il 
m’est  possible  de  sortir,  complètement,  du  ventre,  le  segment  colique 
malade,  avec  plusieurs  centimètres  d’intestin  sain  au-dessus  et  au- 
dessous.  L’anse  ainsi  extériorisée  est  fixée  à  la  paroi,  et  la  brèche  est 
fermée  aii-dessous  et  au-dessus. 

Suites  simples.  Le  malade  se  relève  rapidement  de  cette  intervention. 

Deux  jours  après,  je  fais  une  ponction  au  thermocautère,  dans  le 
bout  supérieur,  en  amont  du  néoplasme. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  le  malade  va  bien,  mais  la  température 
présente  des  oscillations  qui  sont  dues,  certainement,  à  des  phéno¬ 
mènes  infectieux  du  côté  de  l’anse  extériorisée,  où  il  y  a  même,  en 
certains  points,  de  petites  plaques  de  sphacèle. 

Le  25  septembre,  sous  chloroforme,  section  au  ras  de  la  peau,  de 
toute  la  masse  extériorisée,  hémostase  minutieuse. 

•  Je  réunis,  en  grande  partie,  les  deux  bouts  de  l’intestin,  ne  laissant 
qu’une  ouverture  antérieure  correspondant,  à  peu  près,  au  tiers  de  la 
circonférence  de  l’intestin  et  dont  les  bords  sont  suturés  à  la  peau. 

Suites  très  simples.  Le  malade,  à  partir  de  ce  moment,  se  remonte 
très  rapidement,  il  engraisse,  prend  bonne  mine,  et  quinzejours  après, 
se  lève.  II  quitte  le  service  avec  son  anus  qu’un  appareil  rend  très  sup¬ 
portable. 

Je  vois  le  malade  à  peu  près  tous  les  mois.  Il  est  devenu  superbe,  et 
vraiment  méconnaissable  pour  ceux  qu’il  l’ont  vu  avant  l’opération. 

Malgré  ses  supplications,  j’attends,  pour  supprimer  son  anus,  jusqu’en 
avril  1912,  soit  huit  mois  après  l’extériorisation.  Je  reçois  le  malade  dans 
le  service  de  mon  maître  le  professeur  Quénu  et,  le  2  avril,  je  pratique 
la  dernière  intervention,  la  fermeture  de  l’anus. 

Instruit  par  le  cas  précédent,  je  décide  de  sortir  complètement  du 
ventre  toute  l’anse  ouverte^  pour  pratiquer  une  bonne  anastomose, 
hors  de  l’abdomen. 

Le  malade  a  été  bien  préparé,  purgé  deux  fois,  puis  constipé  par  des 
pilules  d’opium.  La  région  est  couverte  de  teinture  d’iode. 

Par  un  surjet  au  gros,  fil,  je  commence  par  obturer  complètement 
l’anus  artificiel,  comme  on  ferme  l’anus  normal  dans  les  extirpations 
périnéales  du  rectum. 

Deux  incisions  circonscrivent  l’anus  fermé,  et  se  x’ej oignent  au-dessus 
et  au-dessous.  Je  pénètre  de  cette  façon  dans  la  cavité  péritonéale, 
comme  on  le  fait  dans  la  cure  radicale  des  hernies  ombilicales,  à  dis¬ 
tance  de  la  lésion.  Je  libère  facilement  l’anse  fixée  à  la  peau,  dans  une 
étendue  suffisante  pour  la  sortir  complètement  du  ventre,  et  pour 
faire  une  opération  absolument  extra-péritonéale.  Je  constate  l’inté¬ 
grité  absolue  de  l’anse  colique  ainsi  extériorisée. 

Le  champ  opératoire  étant  bien  garni,  et  la  cavité  péritonéale  pro¬ 
tégée,  je  rouvre  l’anus  artificiel  et  j’avive  tout  le  bord  intestinal  qui 
était  fixé  à  la  peau. 

BULL.  ET  MÉJ1.  DE  LA  SOC.  DE  CUIR.,  1913.  72 


984 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Dès  lors,  j’ai  sous  les  yeux,  une  anse  colique  partiellement  ouverte 
(l’anus  artificiel).  Je  ferme  cette  brèche  par  un  premier  surjet  total,  je 
recouvre  la  muqueuse  herniée  par  quelques  fils  séparés,  et  je  recouvre 
le  tout  par  un  surjet  séro-séreux. 

Réfection  de  la  paroi  en  plans  séparés.  Pas  de  drainage. 

Suites  très  simples.  Sauf  un  petit  hématome  sous-cutané  qui  s’éva¬ 
cue  spontanément  le  5e  jour,  après  avoir  donné  une  ascension  de  tem¬ 
pérature  à  38  degrés,  tout  va  bien.  Les  gaz  passent  par  en  bas  le  3e  jour  ; 
une  purgation,  prise  le  11e  jour,  ne  donne  aucun  incident.  Les  fils  sont 
enlevés  le  12*  jour,  et  le  malade  se  lève  le  21e  jour,  son  intestin  fonc¬ 
tionnant  bien. 

La  tumeur,  dans  (le  premier  cas  se  présentait  sous  la  forme  d’une 
bague  enserrant  le  côlon,  et  dure  à  la  coupe.  Dans  le  second  cas,  il 
s’agissait  d’une  tumeur  volumineuse,  molle  en  grande  partie. 

Il  nous  a  été  impossible  d’obtenir  un  examen  histologique  de  ces 
pièces.  Les  deux  malades  ont  été  opérés  pendant  les  vacances  de  1911, 
dans  le  service  du  Dr  Guinard.  Il  n’y  avait  pas  d’internes,  j’avais  deux 
externes  pour  assurer  le  service.  J’ai  coupé  moi-même  des  morceaux 
des  tumeurs.  L’un  des  externes  m’a  promis  de  les  faire  examiner  par 
un  interne  histologiste.  Je  n’ai  jamais  pu  obtenir  le  résultat  de  cet 
examen.  Cliniquement,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  s’agissait,  dans  les 
deux  cas,  de  eancer. 

Je  crois  devoir  insister  un  peu  sur  la  technique  opératoire  que 
M.  Schwartz  a  suivie,  et  vous  allez  constater  qu’il  a  cherché,  par 
cette  technique,  à  échapper  à  l’un  des  reproches  que  l’on  fait  au 
procédé  de  l’extériorisation,  à  savoir,  qu’en  attirant  l’anse  malade 
aussi  largement  que  possible  en  dehors,  de  façon  à  avoir  au-dessus 
et  au-dessous  du  néoplasme,  une  longue  portion  d’intestin  sain, 
en  adosse,  en  canon  de  fusil,  sur  une  grande  étendue,  le  bout 
supérieur  et  le  bout  inférieur,  qu’on  forme  ainsi,  un  éperon,  qui 
rend  difficile  la  cure  de  l’anus  contre  nature,  fait  sur  lequel  ne 
manquent  pas  d’insister,  ceux  qui  ne  sont  que  des  partisans  rési¬ 
gnés  de  rextériorisation. 

Dans  le  premier  temps  ( extériorisation ),  M.  Schwartz  attire 
donc,  comme  ses  devanciers,  hors  du  ventre,  une  portion  aussi 
longue  que  possible  du  côlon  sain,  et  il  fixe  les  deux  bouts  à  la 
paroi,  mais  de  façon  à  les  rapprocher  le  moins  possible,  en 
canon  de  fusil,  et  pour  cela,  dit-il,  «  je  fixe  l’anse  à  la  paroi,  en 
faisant  passer  un  fil  à  chaque  extrémité,  un  sur  chaque  face,  les 
deux  fils  prenant  successivement  :  la  paroi,  un  des  bouts  de 
l’anse,  l’autre  bout  de  l’anse,  la  paroi;  comme  il  n’y  a  qu’un  seul 
fil  de  chaque  côté,  l’adossement  des  bouts  est  très  peu  marqué,  et 
ne  donnera  pas  lieu,  je  pense,  à  un  éperon  ». 

Au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  le  bout  supé¬ 
rieur  de  l’anse  extériorisé  est  ouvert  au  thermo-cautère. 
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Dans  le  deuxième  temps  ( résection  de  l'anse  extériorisée),  qu’il 
a  exécuté  vingt-cinq  jours  après  l'extériorisation  dans  le  premier 
cas,  quinze  jours  après  dans  le  second,  M.  Schwartz  resèque,  au 
bistouri,  les  deux  bouts  de  l’anse  et  son  méso,  en  faisant  une 
hémostase  très  minutieuse.  Puis,  et  cette  manœuvre,  croit-il,  lui 
appartient  en  propre,  il  pratique  une  entérorraphie  partielle 
postérieure,  comprenant  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  la  circon¬ 
férence  des  bouts  sectionnés;  il  fixe  enfin  les  bords  de  l’anus 
ainsi  constitué  à  la  paroi  abdominale. 

Dans  un  troisième  temps  ( cure  die  l'anus  artificiel),  qu’il  a  pra¬ 
tiqué  après  la  résection,  une  fois  au  bout  de  deux  mois  (première 
observation),  une  fois  au  bout  de  huit  mois  (deuxième  observa¬ 
tion),  M.  Schwartz  a  d'abord  libéré  de  la  paroi  lesbordsde  l’anus, 
sans  ouvrir  le  péritoine,  puis  il  lésa  suturés;  il  a  ensuite  ouvert 
la  séreuse  abdominale,  de  façon  à  attirer,  très  largement  au  dehors, 
les  deux  bouts  de  l’anse  sur  laquelle  portail  l’anus,  et  cela, d’abord, 
afin  de  pouvoir  vérifier  leur  état,  de  s’assurer  qu’il  n’y  avait  pas  de 
récidive  locale,  et  ensuite,  pour  pratiquer  un  large  surjet  séro- 
séreux,  par-dessus  la  première  suture  fermant  l’anus,  artificiel. 

M.  Schwartz  a  ainsi  obtenu,  par  l’opération  de  l’extériorisation 
en  trois  temps,  deux  beaux  succès  dont  il  convient  de  le  féliciter; 
sa  première  malade  est  restée  en  bon  état  pendant  dix-huit  mois 
après  la  fermeture  de  l’anus,  mais  ce  délai  écoulé,  la  récidive 
s’est  montrée,  et  un  nouvel  anus  a  dû  être  créé  (mars  19t3). 
Quant  au  second  malade  dont  l’anus  a  été  fermé  le  2  avril  1912, 
soit  depuis  plus  d'un  an,  il  ne  présente,  actuellement,  aucun 
trouble  intestinal,  et  son  état  général  est  excellent. 

Je  voudrais,  à  propos  de  ces  deux  observations,  dire  quelques 
mots  des  procédés  de  Y  extériorisation  appliquée  au  traitement 
du  cancer  du  gros  intestin,  ou  mieux  des  côlons;  je  ne  m’occu¬ 
perai  pas  du  cæcum,  car,  tous  les  chirurgiens  semblent  d’accord 
pour  l’enlever  en  un  seul  temps,  quand  il  est  le  siège  d’un 
néoplasme  qui  n’a  pas  pris,  avec  les  parties  voisines,  d’adhérences 
trop  étendues. 

Je  ne  m’occuperai  ici  que  de  l’extériorisation,  et  je  laisserai  de 
côté  les  autres  méthodes  opératoires,  dites,  comme  l’extériorisa¬ 
tion  elle-même,  méthodes  en  deux  ou  trois  temps,  qui  ont  été 
remarquablement  étudiées  dans  les  travaux  de  Cavaillon  (1), 
de  Jaboulay  et  Cavaillon  (2),  de  Cavaillon  et  Perrin  (3). 

(1)  Cavaillon.  Thérapeutique  chirurgicale  du  cancer  du  gros  intestin  (rectum 
excepté).  Thèse  de  Lyon,  1903. 

(2)  Jaboulay  et  Cavaillon.  Bulletin  de  la  [Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  t.  XL 
n°  1,  janvier  1908. 

(3)  Cavaillon  et  Perrin.  Rev.  de  Chirurgie,  juin  1908. 
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L’extériorisation  n’a  pas,  me  semble-t-il,  dans  les  travaux  que 
j’ai  pu  lire,  la  place  qu’elle  méri  te  ;  il.  convient  de  l’étudier  séparé¬ 
ment  et,  pour  le  faire,  je  me  servirai  des  documents  qui  m’ont 
été  remis  par  M.  À.  Schwartz;  il  a  très  consciencieusement 
exploré  la  littérature  médicale,  et  livré  généreusement,  à  son 
rapporteur  (je  l’en  remercie  très  sincèrement),  les  résultats  de  ses 
recherches. 

M.  Schwartz  a  utilisé,  chez  ses  deux  malades,  le  procédé  de 
l’extériorisation  dite  en  trois  temps,  tel  que  l’ont  imaginé 
Reclus  (1),  il  y  a  vingt  ans  (1892)  et,  simultanément,  Bloch  (2)  (de 
Copenhague),  dont  le  procédé  est  décrit  dans  la  thèse  de  Cha- 
vanaz  (3)  (1894),  lequel  se  prononce  en  faveur  des  procédés  lents, 
dans  la  cure  des  cancers  du  gros  intestin. 

Hochenegg  (4)  (1908),  Miekulicz  (3)  (1902)  donnent  le  résultat 
de  leur  pratique  de  l’extériorisation. 

Rapidement,  presque  dès  le  début  de  l’application  de  cette 
méthode  opératoire,  les  chirurgiens  qui  l’ont  préconisée  ont 
réduit,  dans  certains  cas,  l'intervention  à  deux  temps  (Reclus, 
Hochenegg,  Miekulicz),  le  premier  temps  comprenant  l’extériorisa¬ 
tion  et  la  résection  immédiate  du  néoplasme,  le  second,  la  cure  de 
l’anus  contre  nature;  les  uns  laissant  les  deux  bouts  fixés  à  la 
paroi,  sans  s’en  préoccuper  autrement  ;  les  autres,  pour  éviter  la 
souillure  de  la  plaie  abdominale,  fermant  le  bout  inférieur  et  le 
fixant  à  la  paroi,  et  introduisant  dans  le  bout  supérieur,  minu¬ 
tieusement  suturé  à  la  paroi,  et  laissé  plus  long  que  l’inférieur,  un 
tube  de  Paul,  solidement  fixé  par  une  ligature  et,  qui,  prolongé 
par  un  autre  tube  de  caoutchouc,  doit  porter,  loin  du  foyer  opéra¬ 
toire,  le  contenu  intestinal. 

Dans  ces  procédés  opératoires  (en  deux  ou  trois  temps),  on  ne 
se  préoccupe  pas  du  méso  de  l’anse  néoplasique,  et,  cependant, 
il  contient  presque  toujours  des  ganglions  malades;  il  est  parfois 
rétracté  et  s’oppose  à  une  mobilisation  suffisante  de  l’anse. 

C’est  pour  permettre  l’ablation  de  ces  ganglions,  et  une  mobili¬ 
sation  plus  grande  du  néoplasme  qu’Hartmann  (6)  (1907)  a  pré¬ 
conisé  la  section  primitive  du  méso,  section  en  coin,  qui  permet 


(1)  Forgue  et  Reclus.  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale. 

(2)  Bloch  (de  Copenhague).  Nord  med.  Arkiv  (1892). 

(3)  Chavanaz.  Th.  Bordeaux,  1894. 

(4)  Hochenegg.  Congrès  allemand  de  Chirurgie,  1898  et  1902,  etArch.  f.  klin. 
Chir.,  t.  LXVIIT,  p.  172. 

(3)  Miekulicz.  Congrès  allemand  de  Chirurgie ,  1902,  et  Archiv  f.  klin..  Cliir., 
t.  LXIX,  p.  28. 

(6)  Hartmann.  Travaux  de  Chirurgie  anatomo-clinique.  Intestin ,  Paris, 
Steinheil,  1907. 
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d’enlever  les  ganglions  en  contact  avec  l’intestin,  tout  en  assurant 
la  vascularisation  des  deux  bouts. 

Hartmann  se  préoccupe  aussi  de  faire  une  résection  strictement 
extra-abdominale,  une  fois  l’anse  mobilisée  et  extériorisée;  il 
se  tient  aussi  loin  que  possible  de  la  tumeur,  et  réunit  par  un 
surjet  non  perforant,  à  la  soie,  les  surfaces  séreuses,  en  contact,  de 
l’anse  afférente  plus  longue  et  de  l’anse  efférente  plus  courte;  «  ce 
surjet  doit  être  assez  long,  pour  que  l’anse,  une  fois  fixée  hors 
du  ventre,  la  moitié  du  surjet  demeure  intra-abdominale,  et  l’autre 
moitié  extra-abdominale.  L’anse  ainsi  disposée  en  canon  de  fusil, 
est  alors  fixée  à  la  paroi  abdominale  par  un  surjet  séro-séreux 
circulaire...  Puis  l’intestin  n’ayant  pas  encore  été  ouvert,  le  ventre 
est  fermé  au-dessus  et  au-dessous  de  l’anse  extériorisée  par 
un  surjet,  ou  par  des  points  séparés,  comprenant  le  péritoine  et  les 
plans  musculo-aponévrotiques.  Le  bout  efférent  est  alors  écrasé, 
lié  et  sectionné,  aussi  loin  que  possible  de  la  tumeur,  et  assez  près 
de  la  paroi  abdominale.  Le  bout  afférent  est  traité  à  son  tour 
entre  deux  pinces;  on  le  sectionne  assez  loin  de  la  plaie  pariétale. 
Il  est  lié  sur  un  tube  de  Paul,  qui  tombe  en  général,  au  bout  de 
cinq  à  six  jours  ». 

On  peut  encore,  pour  favoriser  l’extériorisation  d’une  tumeur  des 
côlons,  s’aider  du  procédé  de  la  mobilisation,  préconisé  dès  1892, 
par  Bloch,  qui  indique  «  d’inciser  le  péritoine  au  point  où  celui-ci 
se  réfléchit  du  méso-côlon  sur  la  paroi  postéro-latérale  de  l’abdo¬ 
men  »,  procédé  que  M.  Pierre  Duval  (1)  a  fort  bien  décrit,  dans  sa 
thèse  inaugurale  sur  le  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  Côlon 
pelvien.  «  Entre  le  fascia  recto-colique,  dit-il,  et  le  péritoine  défi¬ 
nitif,  sont  placés  les  vaisseaux  coliques.  Or,  il  est  toujours  facile, 
chez  l’adulte,  de  décollèr,  avec  ses  vaisseaux,  le  côlon  de  la  paroi 
abdominale  postérieure,  en  passant  dans  l’épaisseur  même  du 
fascia  d’accolement  ;  c’est  un  vrai  plan  de  clivage.  Ce  décollement 
n’entraîne  aucune  rupture  vasculaire.  »  Okinczvc  (2)  écrit  de  son 
côté  :  «  La  mobilisation  anatomique,  préconisée  par  Pierre  Duval, 
pour  les  néoplasmes  du  côlon  pelvien  et  du  côlon  ilio-descendant, 
est  parfaitement  applicable,  d’après  nos  recherches,  personnelles, 
au  côlon  descendant.  »  Okinczyc  va  plus  loin,  et  ajoute:  «  Les  angles 
du  côlon,  et  surtout  l’angle  splénique,  sont  parfois  difficilement 
accessibles,  et  peu  mobiles;  il  convient  alors  de  faire  la  section 
des  ligaments  suspenseurs  de  ces  angles....  Nous  pourrions  ajouter, 
d’après  nos  recherches  personnelles,  qu’il  est  encore  possible 


(1)  Pierre  Duval.  Thèse  Paris,  1902. 

(2)  J.  Okinczyc.  Traitement  chirurgical  de  cancer  du  côlon.  Thèse  Paris, 
1907. 
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d’ouvrir  ces  angles,  par  la  seetion,  même  sans  ligature,  de  la 
«  lame  fixatrice  des  coudes  »,  de  Buy. 

Je  ne  puis  [m’empêcher  de  faire,  ici,  une  critique,  au  sujet  des 
procédés  perfectionnés  de  l’extériorisation.  Cette  opération  me 
semble  devoir  être  simple,  rapide,  même  en  dehors  de  la  période 
d’occlusion,  et  je  pense  que,  si  elle  doit  être  compliquée,  longue, 
entraîner  une  section  du  méso  d’abord,  et  si  elle  ne  suffit  pas  pour 
le  degré  de  mobilisation  que  l’on  veut  obtenir,  un  décollement  de 
l’intestin,  puis  un  surjet  minutieux  pour  accoler  les  deux  bouts 
afférent  et  efférent  de  l’anse  malade,  enfin,  un  autre  surjet,  non 
moins  minutieux,  pour  fixer  ces  deux  bouts  à  la  paroi  abdominale, 
il  vaut  mieux  pratiquer  la  colectomie  en  un  seul  temps,  opération 
qui,  après  avoir  été  délaissée  pour  l’extériorisation,  regagne, 
à  l’heure  actuelle,  du  terrain.  Quand  l’extériorisation  ainsi  perfec¬ 
tionnée  a  été  faite,  il  n’en  faut  pas  moins,  comme  dans  les  procédés 
plus  simples,  faire  plus  tard  la  cure  de  l’anus  contre  nature. 

Je  n’étudierai  pas  la  cure  de  l’anus  contre  nature  résultant  de 
l’extériorisation,  elle  n’a  rien  de  spécial. 

Je  dois  cependant  signaler  que,  outre  les  difficultés  qu’elle  pré¬ 
sente,  ici,  comme  dans  les  autres  cas  (et  M.  Schwartz  a  essayé  de 
les  prévenir  parle  procédé  que  j’ai  décrit  au  commencement  de  ce 
rapport),  elle  n’est  pas  sans  danger,  puisque  W.  Anschutz  enre¬ 
gistre  neuf  morts,  survenues  du  fait  de  la  cure  de  l’anus  artificiel. 

M.  A.  Schwartz  a  pratiqué  l’extériorisation  en  trois  temps,  dans 
deux  cas  différents  :  une  fois  en  période  d’occlusion,  une  fois  en 
dehors  de  l’occlusion.  Je  dois  donc  me  demander  quelle  est  la 
valeur  de  cette  opération  dans  les  deux  cas. 

Je  serai  bref  sur  le  premier  point.  Il  semble  d’ailleurs,  que  l’exté¬ 
riorisation,  en  période  d’occlusion ,  n’ait  pas  été  entreprise  de  propos 
délibéré.  Le  chirurgien  se  trouve  devant  un  malade  présentant 
des  signes  d’occlusion  intestinale,  il  en  cherche  la  eause,  n’arrive 
pas  à  ün  diagnostic  précis;  il  fait  la  laparotomie,  et  se  trouve  en 
face  d’une  tumeur  colique  mobile  (c’est  ce  qui  a  eu  lieu  pour  la 
première  malade  de  M.  Schwartz),  qui  peut  être  sortie  de  l’abdo¬ 
men,  il  1’extéri.orise  ;  et  comme  il  faut  aller  vite,  parce  que  l’état 
de  l’opéré,  sans  être  désespéré,  n’est  pas  bon,  qu’il  y  aurait  incon¬ 
vénient  à  faire  une  longue  opération,  le  chirurgien  ne  fait  pas 
d’extériorisation  compliquée,  tout  au  plus,  résèque-t-il,  immédia¬ 
tement,  le  néoplasme. 

Bien  que  neuf  ans  se  soient  écoulés  depuis  le  remarquable  rap¬ 
port,  fait  à  la  Société  de  Chirurgie  (séance  du  16  novembre  1904), 
par  le  professeur  Quénu,  sur  un  travail  de  M.  Hartmann,  rapport 
intitulé  :  Traitement  opératoire  des  cancers  du  gros  intestin ,  je 
je  n’ai  presque  rien  trouvé  de  nouveau  dans  la  littérature  médi- 
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•cale,  en  ce  qui  concerne  l’extériorisation  des  cancers  du  côlon, 
pendant  la  période  d’occlusion. 

Dans  une  statistique  basée  sur  les  cas  observés  à  la  clinique  de 
von  Eiselsberg,  et  publiée  par  Dentz  (1),  sous  ce  titre  :  Cure  radi¬ 
cale  du  cancer  du  gros  intestin ,  statistique  que  je  donnerai  inté¬ 
gralement,  lorsque  je  m’occuperai  de  l’extériorisation,  en  dehors 
de  l’occlusion,  je  vois  que,  sur  six  cas  opérés  en  période  d’occlu¬ 
sion,  il  y  a  eu  trois  morts  et  trois  guérisons. 

W.  J.  Mayo  (2)  a  aussi  employé  l’extériorisation  dans  les  cas 
d’occlusion  subaiguë,  le  travail  qu’il  a  publié  donne  sa  technique, 
{qui  est  celle  de  l’opération  en  trois  temps),  mais  ne  parle  pas  des 
résultats  qu’il  a  obtenus. 

Schmidt  (3)  (de  Dresde)  a  fait,  une  fois,  l’extériorisation  en 
période  d’occlusion,  et  a  eu  un  décès. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  brillants,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
•qu’on  se  trouve,  la  plupart  du  temps,  en  présence  de  malades  très 
affaiblis. 

Aussi,  je  crois  qu’il  faut  ici  conserver,  intégralement,  les  conclu¬ 
rions  posées  dans  son  rapport  par  le  professeur  Quénu  : 

«  1°  Dans  les  cancers  du  gros  intestin,  en  occlusion  complète 
ou  incomplète,  l’opération  de  choix  est  l’opération  minima,  c’est- 
à-dire  l’anus  contre  nature,  avec  exérèse  secondaire  ; 

«  2°  Si  le  diagnostic  de  la  cause  cancéreuse  de  l’occlusion, 
n’ayant  pas  été  fait,  on  a  pratiqué  une  laparotomie,  et  si  l’anse 
cancéreuse  mobile  se  prête  à  l’extériorisation,  on  peut  recourir  à 
l’opération  de  Reclus,  modifiée  par  Hochenegg  et  Hartmann.  » 

Je  ne  fais  qu’une  réserve,  c’est  que  je  crois  que,  dans  la  période 
d’occlusion,  l’opération  telle  que  l’a  décrite  Hartmann  en  1907,  et 
dont  j’ai,  plus  haut,  rapporté  succinctement  la  technique,  est  trop 
longue,  trop  compliquée,  et  que  si  on  fait  l’extériorisation,  il  faut, 
de  préférence,  ne  pas  réséquer  la  tumeur  immédiatement,  sans 
•qu’il  soit  cependant  absolument  contre-indiqué  de  le  faire  ;  la 
conduite  à  tenir  dépend,  avant  tout,  du  jugement  du  chirurgien. 

J’ai  hâte  d’arriver  à  l'extériorisation  appliquée  à  la  cure  du 
-cancer  des  côlons,  en  dehgrs  de  la  période  d'occlusion. 

Hartmann,  dans  son  beau  livre  sur  la  Chirurgie  de  l'Intestin , 
rapporte  d’abord  de  nombreuses  statistiques  de  colectomies,  sans 
préciser  si  elles  ont  été  faites  en  un  ou  plusieurs  temps;  arrivant  à 

(1)  W.  Dentz.  La  cure  radicale  du  cancer  du  gros  intestin.  Arch.  f.  klin.  Chir 
t.  LXXX1X,  1909,  p.  667-691.  (Statistique  de  von  Eiselsberg.) 

(2)  W.  J.  Mayo.  Tumeurs  de  l’anse  sigmoïde.  Montréal  med.  journal, 
t.  XXXVIII,  n«  10,  1909,  p.  645. 

(3)  Sehmidt  (Dresde).  Sur  les  tumeurs  du  gros  intestin.  Beitr.  z.  klin.  Chir., 
t.  LXXIV,  juillet  1911,  p.  401-425. 
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celle  de  Mickulicz  ^l),  il  l’analyse,  et  de  cette  analyse  résulte 
que  les  succès  de  Mickulicz  sont  beaucoup  plus  nombreux  avec 
les  opérations  en  deux  temps  qu’avec  celles  en  un  temps  ;  il  rap¬ 
pelle  qu’il  en  est  de  même  pour  de  Bovis,  Hochenegg,  Gôschel,  et 
conclut  : 

«  L’opération  en  plusieurs  temps  doit  donc  être  la  règle,  la 
colectomie  en  un  temps,  l’exception.  »  Mais  Hartmann  ne  spécifie 
pas  expressément  qu’il  s’agit,  dans  ces  statistiques,  de  l’extériori¬ 
sation. 

Aussi  bien,  comme  c’est  de  cette  dernière  que  je  m’occupe 
exclusivement,  donnerai -je,  ici,  les  statistiques  les  plus  récentes 
que  M.  Schwartz  et  moi  avons  pu  recueillir,  et  qui  se  rapportent  à 
l’extériorisation  seule,  quelle  que  soit  le  procédé  employé. 

Dans  un  travail  de  Willy  Auschütz  (2),  assistant  de  Mickulicz, 
travail  publié  en  1906,  l’auteur  résumant  les  cas  opérés  par 
Mickulicz  et  les  siens  propres,  arrive  à  un  total  de  cinquante  ma¬ 
lades,  traités  par  la  colectomie  en  plusieurs  temps,  avec  dix-sept 
morts,  soit  une  mortalité  de  34  p.  100;  parmi  ces  colectomies,  se 
trouvent  vingt- huit  cas  d' extériorisation  typique  avec  quatre  morts, 
la  mortalité  est  donc  très  faible,  soit  14,25  p.  100. 

(Dans  deux  cas  d’extériorisation  atypique,  il  y  eut  deux  morts. 
(  W.  Auschütz  désigne  sous  le  nom  d’extériorisation  atypique,  l’opé¬ 
ration  dans  laquelle  l’intestin  a  été  ouvert  ou  déchiré,  avant  la 
fermeture  du  péritoine.) 

Hartmann,  en  1907  ( loc .  cit.),  rapporte  deux  observations  per¬ 
sonnelles  avec  deux  guérisons. 

Denk  (3)  (1909),  dans  un  travail  basé  sur  les  faits  tirés  de  la  cli¬ 
nique  de  von  Eiseslberg,  donne  le  tableau  suivant  : 


Procédé  employé.  .  .  Sans  obstruction. 
Colectomie  immédiate.  ...  13  cas.  9  décès. 

Extériorisation  .......  13  cas.  2  décès. 

Opération  atypique .  1  cas.  1  dècès. 


Avec  obstruction. 
1  cas.  1  décès. 
6  cas.  3  décès. 
S  cas.  3  décès. 


Schmidt  (4)  (de  Dresde),  en  1911,  publie  un  travail  sur  les 
tumeurs  du  gros  intestin  ;  il  est  basé  sur  63  observations  de  la 
clinique  de  Hœnel,  prises  de  1897  à  1901  ;  de  ces  63  observations, 
51  se  rapportent  au  cancer  du  gros  intestin.  On  y  trouve  7  cas 


(1)  Mickulicz.  Chirurgische  Erfahr.  ueber  das  Darmcarcinome.  Arch.  /'. 
klin.  Chir.  Berlin,  1903,  t.  LXIX,  p.  28. 

(2)  Willy  Auschütz.  Beitrâge  zur  Klinik  des  dickdarmkrebses.  Mitteilungen 
ans  den  Grenz  geb  der  Médecin  und  Chirurgie.  Dritter  Supplementband  : 
Gevenkband  f.  J.  von  Mickulicz,  1906,  p.  488. 

(3)  Denk.  Loc.  cit, 

(4)  Schmidt.  Loc.  cit. 
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d’extériorisation,  dite  à  la  Mickulicz,  avec  1  mort  d’apoplexie, 
trois  jours  après  l’opération,  6  guérisons  (parmi  ces  guérisons, 
deux  se  maintiennent  depuis  quatre  et  cinq  ans,  mais  il  y  a  quatre 
récidives). 

Si  j’additionne  les  chiffres  donnés  plus  haut,  je  trouve,  en  y  ajou¬ 
tant  le  cas  de  M.  Schwartz,  51  cas  de  cancer  des  côlons,  traités  par 
l’extériorisation,  en  dehors  de  la  période  d’occlusion,  avec  7  morts, 
soit  une  mortalité  de  13,73  p.  100. 

Ges  chiffres  sont  impressionnants,  surtout  si  l’on  veut  bien  se 
rappeler  qu’avant  la  pratique  de  la  colectomie  en  plusieurs  temps, 
la  mortalité  était  considérable. 

M.  le  Président.  —  L’heure  est  fort  avancée  ;  je  demande  à 
M.  Demoulin  de  bien  vouloir  remettre  la  fin  de  son  rapporta  la 
prochaine  séance. 

M.  Demoulin.  —  Très  volontiers,  M.  le  Président. 


Présentation  de  pièces. 

Ostéomes.  cutanés  multiples. 

M.  F.  Moty.  —  La  pièce  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter, 
offre  le  plus  grand  intérêt, malgré  son  petit  volume.  Elle  provient 
de  l’hospice  du  Havre,  et  du  service  de  M.  le  médecin  principal 
Prieur,  qui  l’a  très  habilement  enlevée.  Comme  vous  le  voyez,  elle 
est  constituée  par  une  plaque  osseuse,  de  4  à  5  centimètres  carrés 
de  surface,  et  de  l  à  2  millimètres  d’épaisseur;  cette  plaque  siégeait 
à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  cuisse  gauche;  une 
plaque  semblable,  mais  un  peu  plus  petite,  existait  à  la  face  interne 
de  la  cuisse  droite,  sur  le  trajet  de  la  saphène,  et  un  examen  plus 
attentif,  en  a  fait  découvrir  deux  autres,  beaucoup  plus  petites, 
dans  la  peau  de  l’épaule  gauche,  et  une  plus  petite  encore  sur  la 
face  dorsale  de  l’avant-bras  droit;  ces  ostéomes  sont  constitués 
par  du  tissu  osseux  normal  compact  ;  les  coupes  montrent  que  les 
ostéoblastes  y  sont  disposés  concentriquement  aux  canaux  de 
Havers  ou  en  stratifications  superficielles,  parallèles  à  la  surface 
osseuse.  Les  deux  plaques  fémorales  ont  seules  été  enlevées,  en 
raison  des  douleurs  dont  elles  étaient  le  siège;  elles  s’étaient 
développées,  au  dire  du  malade,  depuis  quelques  mois  seulement, 
et  siégeaient  du  côté  extérieur  du  fascia  superficialis.  Après  Tabla- 
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tion  de  la  plaque  fémorale  droite,  on  apercevait,  en  effet,  la 
saphène  interne  recouverte  encore  d’une  mince  lame  de  ce  fascia, 
La  multiplicité  des  productions  osseuses  et  leur  distribution* 
irrégulière,  montrent  qu’elles  relèvent  d’une  cause  générale,  et  le 
rétrécissement  considérable  du  champ  Visuel  montre  qu’il  s’agit 
ici,  d’une  anomalie  d’évolution  de  nature  hystérique,  car,  en. 
l’absence  de  tout  traumatisme  et  de  tout  antécédent  diathésique 
héréditaire  ou  acquis,  on  ne  peut  mettre  en  cause  une  autre 
pathogénie.  Les  ostéomes  du  type  que  nous  venons  de  décrire- 
doivent  donc  se  placer  à  côté  des  fibromes  cutanés  douloureux., 
dans  la  classe  des  anomalies  d’origine  'nerveuse,  et  notre  cas- 
vient  donc  à  l’appui  des  vues  de  M.  Broca,  sur  la  nature  de  ces 
divers  troubles  d’évolution  d’origine  congénitale. 


Présentation  d’une  radiographie. 

M.  Routier.  —  MM;  Soubeyran  et  Rives,  dans  la  Revue  de 
chirurgie,  du  10  avril  1913,  ont  décrit  minutieusement  les  fractures- 
du  calcanéum  et  donnent,  à  l’appui  de  leur  travail,  un  assez  grands 
nombre  de  radiographies. 

J’avais  à  cette  même  époque,  dans  mon  service,  un  malade  qui 
avait  une  fracture  du  calcanéum,  et  dont  voici  la  radiographie,, 
qui  me  paraît  présenter  un  type  de  fracture  dont  les  auteurs  ne 
donnent  pas  d’image  dans  le  travail  auquel  je  faisais  allusion. 

11  semble  que  ce  soit  une  fracture  qui  a  permis  à  l’astragale  de 
glisser  en  avant;  il  y  a  comme  une  destruction  de  l’articulation 
astragalo-calcanéenne  ;  c’est  une  lésion  qui  donne  une  (impotence 
relative  assez  longue  :  mon  malade,  fracturé  du  20  avril,  marche 
depuis  déjà  quelque  temps,  mais  souffre  toujours,  probablement 
à  cause  des  lésions  articulaires  concomitantes. 

M.  Demoui.in.  —  La  radiographie  que  M.  Routier  vient  de  nous 
présenter  montre  une  fracture  par  écrasement  du  calcanéum,  il 
semble  que  l’astragale  intact  se  soit  enfoncé,  par  toute  la 
longeur  et  la  largeur  de  sa  face  inférieure,  dans  la  face  supérieure 
du  calcanéum  qu’il  a  fait  éclater.  L’espace  clair  qui  correspond  à 
l’articulation  calcanéo-astragalienne,  a  complètement  disparu; 
l’astragale  et  le  calcanéum  paraissent  ne  former  qu’un  seul  bloc. 

Il  est  certain  que  le  sujet  atteint  de  cette  fracture  aura  une 
ankylosé  de  l’articulation  calcanéo-astragalienne,  ankylosé  très 
gênante,  puisqu’elle  supprime  les  mouvements  d’adduction  et 
d’abduction  du  pied  sur  la  jambe.  > 
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Avec  des  fractures  moins  graves  du  calcanéum,  par  tassement, 
sans  éclatement  notable,  on  observe  souvent,  ainsi  que  j’ai  pu  le 
faire  chez  un  grand  nombre  d’accidentés  du  travail,  une  raideur 
très  prononcée  de  l’articulation  calcanéo-astragalienne,  alors 
que  l’articulation  tibio-tarsienne  ëst,  le  plus  souvent,  libre, 
raideur  qui  rend  pénibles  la  marche  sur  un  sol  inégal,  l’action  de 
monter  à  l’échelle  et  sur  les  échafaudages. 

Gomme  vient  de  le  dire,  incidemment,  Tuf  fier,  il  faut  aussi  tenir 
compte,  pour  la  gêne  de  la  marche,  consécutive  aux  fractures  par 
écrasement  du  calcanéum,  de  l’aplatissement  de  la  plante  du 
pied. 

Je  croyais,  pour  ma  part,  avoir  fait  une  remarque  originale, 
mais  il  faut  toujours  consulter  Malgaigne,  en  matière  de  fractures, 
et  il  dit  expressément  :  «  Au  total,  la  fracture  (par  écrasement) 
laisse,  après  sa  guérison,  un  pied  plat  plus  ou  moins  prononcé, 
compliqué  de  raideur  dans  l’articulation  tibio-tarsiene,  ou 
plutôt,  peut-être,  dans  l’articulation  de  l’astragale  avec  le  sca¬ 
phoïde  et  le  calcanéum  (1).  » 

Le  peut-être,  de  Malgaigne,  est,  pour  moi,  la  certitude. 

(1)  Malgaigne.  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  1. 1,  p.  835. 


ERRATUM 

Dans  le  Bulletin  du  10  juin  1913,  n°  21,  p.  906,  14e  ligne  (communication 
de  M.  Toussaint,  sur  l 'appendicite,  lire  :  cucurbitains,  au  lieu  de  cucurbi- 


Le  Secrétaire  annuel, 


A.  Demoülin. 


1 A  N  C  E  D^2iS  j  9  I  3 

Présidence'  dè  'M.^J^ORME. 


Procès-verbal . 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°,  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.Dionis  du  Séjour  (de  Clermont-Ferrand), 
intitulé  :  A  propos  des  traumatismes  des  cartilages  semi-lunaires 
du  genou. 

Renvoyé,  à  une  Commission  dont  M.  Lejars  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Cünéo  dépose  sur  le  bureau  une  observation  de 
M.  Marquis  (de  Rennes),  intitulée  :  Maladie  de  Little ,  traitée  par 
le  procédé  de  Van  Gehuchten. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Cunéo  est  nommé  rappor¬ 
teur. 

2°.  —  M.  Pierre  Delbet  dépose  le  bureau  sur  un  travail  de 
MM.  Guiilot  et  Derelly  (du  Havre),  intitulé  :  A  propos  de  dix-neuf 
cas  de  transfusion  directe  du  sang. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Pierre  Delbet  est  nommé 
rapporteur. 

3°.  —  M.  Souugoux  dépose  sur  le  bureau  un  travail  de 
MM.  Guillot  (du  Havre),  intitulé  :  A  propos  du  traitement  de  la 
stase  dans  le  gr-.s  intestin  par  l'iléo-sigmoïdostomie  latérale. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Souugoux  est  nommé 
rapporteur. 

4°.  —  M.  Walther.  Je  viens  de  recevoir  de  M.  le  Dr  Girou  (d’Au- 
rillac)  une  lettre  donnant  des  renseignements  à  ajouter  à  l’ob- 
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servation  sur  laquelle  j’ai  fait,  ici,  un  rapport,  le  27  novembre 
dernier  (1). 

Il  s’agissait,  je  vous  le  rappelle,  d’un  homme  de  soixante-treize 
ans,  qui  dut  être  amputé  du  bras  gauche,  le  14  décembre  1911, 
pour  une  tumeur  de  l’olécrâne,  offrant  les  caractères  d'un  ostéo¬ 
sarcome. 

L’examen  histologique  révéla  les  éléments  caractéristiques  d’un 
hypernéphrome,  et  peu  après,  en  février  1912,  on  pouvait  constater 
l’existence  d’une  volumineuse  tumeur  de  la  loge  du  rein  gauche. 

Le  malade,  me  dit  M.  Girou,  vient  de  succomber,  le  8  juin,  aux 
progrès  de  la  cachexie  qui  s’est  tardivement  mais  rapidement 
développée,  en  même  temps  que  la  tumeur  du  rein  gauche 
augmentait  considérablement  de  volume.  Malheureusement,  l’exa¬ 
men  anatomique  n’a  pu  être  fait,  qui,  seul,  aurait  pu  confirmer,  de 
façon  indiscutable,  l’hypothèse  très  vraisemblable,  et  que  j’avais 
acceptée  dans  mon  rapport,  d’hypernéphrome  primitif  du  rein 
gauche  avec  localisation  secondaire  à  l’olécrâne. 


M.  le  Président  annonce  à  ses  Collègues  que  MM.  Monprofit 
(d’Angers)  et  Mordret  (du  Mans),  Membres  correspondants, 
assistent  à  la  séance. 


M.  Le  Président  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé  à 
l’inauguration  du  monument  de  M.  A.-M.  Guinard,  à.  l’Hôtel- 
Dieu,  le  24  juin  1913. 

Madame,  Mesdames,  Messieurs, 

La  Société  nationale  de  Chirurgie  ne  pouvait  manquer  de 
s’associer  au  juste  hommage  rendu  aujourd’hui,  devant  ce  monu¬ 
ment,  à  la  mémoire  de  M.  [A.-M.  Guinard,  l’un  de  ses  anciens 
Membres. 

Lors  de  ses  funérailles,  notre  Président  d’alors,  M.  Jalaguier,  a 
rendu  l’émotion  que,  tous,  nous  avions  éprouvée  à  la  nouvelle  de 
sa  mort,  et  les  regrets  qu’elle  nous  a  inspirés.  Cette  année,  dans 
un  bel  éloge,  notre  Secrétaire  général,  M.  E.  Rochard,  a  retracé  sa 
vie  scientifique.  Je  n’ai,  ici,  qu’à  témoigner  de  la  persistance  du 
souvenir  que  nous  gardons  de  ce  Collègue,  bon  entre  les  meilleurs, 
convaincu  de  la  noblesse  de  sa  tâche,  qui  recherchait  avant  tout 
les  sublimes  satisfactions  de  notre  art  et  qui,  par  une  fatalité  et 

(1  y_Buü.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXXV11I,  n»  38,  3  décembre 
4912,  p.  1393, 
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une  cruelle  ironie  du  sort,  devait  être  lâchement  assassiné  par 
l’un  de  ses  opérés,  au  seuil  même  de  ce  service  où,  chaque  jour, 
compatissant  et  dévoué,  il  donnait  aux  malheureux,  sans  compter, 
le  meilleur  de  lui-même. 

Sa  fin,  tristement  historique,  comporte  un  double  exemple  que 
ce  monument  symbolise  et  rappellera  :  là  lâcheté  de:  l’attentat, 
sauvage  et  suprême  expression  de  l'ingratitude  ;  le  stoïcisme 
antique  avec  lequel  vit  venir  la  mort  cet  homme  qui  àvaittànt  dé 
raisons  de  tenir  à  la  vie. 

Gomme  l’a  si  bien  dit  K.  Rochard,  «  calme,  il  s’en  est  allé,  enfant 
de  cette  race  gauloise,  qu’on  accuseàtort  de  légèreté,  mais  qui  est 
la  première  à  savoir  montrer  le  plus  grand  sang-froid,  soit  qu’il 
s’agisse  de  charger  l’ennemi,  le  sourire  aux  lèvres,  soit  qu’il  faille 
mourir  avec  une  sublime  simplicité,  dans  un  lit  d’hôpital,  victinie 
du  devoir  professionnel  ». 

La  Société  de  Chirurgie  s’incline  devant  le  monument  cje 
Guinard  ;  elle  gardera  fidèlement  son  souvenir. 


Discussions. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  la 

Typhlo-sigmoïdostomie . 

M.  Hartmann.  —  Dans  le  court  rapport  que  je  vous  avais  fait 
sur  la  typhlo-sigmoïdostomie  en  Y  de  MM.  Lardennois  et  Okinczyc, 
je  ne  m’étais  guère  arrêté  qu’à  une  comparaison  de  procédés  opé¬ 
ratoires. 

Mon  ami  Delbet,  dans  sa  communication,  s’est  associé  aux  opi¬ 
nions  que  j’avais  émises  sur  la  non-dérivation  de  la  totalité  des 
matières  par  les  entéro-anastomoses  latérales,  sur  l’existence  dé 
mouvements  antipéristaltiques  du  gros  intestin,  sur  le  rôle  de  la 
valvule  de  Bauhin.  Je  ne  relèverai  au  point  de  vue  du  fonction¬ 
nement  des  anastomoses  latérales  qu’un  seul  'point.  Après  nous 
avoir  dit  que  les  anastomoses  latérales  ne  dérivent  pas  la  totalité 
des  matières,  il  a  ajouté  :  «  quand  il  n’ya  pas  d’obstacle  à  leur  cours 
normal  ».  Je  crois  l’addition  de  ce  membre  de  phrase  mauvaise, 
et  comme  elle  pourrait  amener  certains  chirurgiens  à  penser  que 
l’entéro-anastomose  latérale  est  excellente  toutes  les  fois  qu’il  y  a 
un  obstacle,  je  tiens  à  protester  contre  cette  assertion  qui,  à  mon 
avis,  est  erronée.  Lorsqu’il  existe  un  obstacle,  le  contenu  digestif 
continue  à  passer  partiellement  au  delà  de  l’anastomose;  cela 
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n’apparaît  pas  cliniquement  le  plus  souvent;  parce  qu’après  avoir 
heurté  l’obstacle  ce  contenu  revient  sur  lui-même  et  finit  par, 
passer  à  travers  l’anastomose.  Mais  qu’il  existe  entre  l’obstacle  et 
cette  dernière  une  valvule  de  Bauhin  formant  clapet,  le  contenu 
intestinal,  passé  dans  le  côlon  ne  va  pas  pouvoir  revenir,  il  va 
s'accumuler  entre  l’obstacle  et  la  valvule,  d’ôù’  des  douleurs  et  la 
nécessité  de  faire  quelquefois  un  anus  cæcal  secondaire  ainsi  que 
j’ai  dû  le  faire  sur  un  de  mes  opérés.  C’est  même  là  une  des  rai¬ 
sons  qui  font  que  la  typhlo-sigmoïdostomie  est  supérieure  à  l’iléo- 


Fir,.  1.  —  Radiographie  de  l’ialestin  sept  heures  après  l’ingestion  du  bis¬ 
muth.  Celui-ci  est  déjà  passé  dans  le  gros  intestin,  mais  il  existe  vers  la'fin 
de  l'iléon  une  dilatation  sacciforme  séparée  par  un  défilé  du  cæcum. 


sigmoïdostomie  simple  dans  le  cas  de  sténose  du  gros  intestin. 

Est-il  nécessaire  alors  de  faire,  comme  MM.  Lardennois  et 
Okinczyc,  la  typhlo-sigmoïdostomie  en  Y?  Théoriquement,  cette 
dernière  semble  supérieure  à  l’anastomose  latérale,  comme  je  l’ai 
dit  dans  mon  rapport.  Pratiquement,  la  question  est  discutable, 
l’anastomose  en  Y  étant  techniquement  beaucoup  plus  compliquée 
que  l’anastomose  latérale  simple;  du  reste,  comme  l’a  faitobserver 
Delbet,  les  anastomoses  en  Y,  après  un  moment  de  vogue,  sont 
aujourd’hui  généralement  abandonnées. 

Nous  en  avons  eu  une  nouvelle  preuve  au  cours  de  la  discussion 
actuelle,  quand  notre  collègue  Monprofit  est  venu  nous  dire  qu’il 
ne  faisaitplus  la  double  implantation  de  l’iléon  dans  l’anse  sigmoïde 
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et  qu’il  était  revenu  à  l'anastomose  latérale  de  Maisonneuve  qui 
lui  paraissait  âu  point  de  vue  fonctionnel  aussi  bonne. 

L’iléo-transversotomie  simple  n’a  donné  que  des  résultats 
médiocres  à  mon  ami  Cunéo. 

L’iléo-transversotomie  avec  résection  cæco-colique,  qui  a  donné 
un  beau  succès  à  Delbet,  doit-elle  être  substituée  en  règle  générale 
aux  procédés  habituels  d’anastomose?  Je  crains  qu’elle  ne  donne 
quelquefois  des  mécomptes  ;  dans  les  stases  intestinales  dont  le 
traitement  a  été  abordé  au  cours  de  la  discussion  qui  s’est  progrès- 


Fig.  2.  —  Radiographie  dix-sept  heures  après  l’ingestion  du  bismuth.  11 
persiste  au  niveau  de  la  dilatation  sacciforme  de  la  fin  de  l’iléon  une  ampoule 
contenant  encore  du  bismuth. 


sivement  élargie,  il  y  a  souvent  des  coudures  de  l’angle  splénique, 
des  (roubles  dans  la  circulation  du  côlon  pelvien.  Il  y  a  une  dizaine 
de  jours,  j’ai  encore  eu  l’occasion  d’opérer  un  cas  de  stase  intes¬ 
tinale  où  existait  une  méso-sigmoïdite  rétractile,  et  où  par  consé¬ 
quent  une  anastomose  iléo-transverso-colique  n’aurait  pas  suffi. 

Dans  la  stase  intestinale,  il  ne  faut,  en  effet,  pas  envisager  seu¬ 
lement  la  stase  cæcale;  que  son  importance  soit  considérable, 
comme  nous  l’a  montré  Cunéo,  c’est  incontestable,  mais  ce  n’est 
pas  toute  la  maladie.  Aussi  les  cæcoplasties  même  associées  à  des 
cæcopexies,  que  prône  notre  collègue  Mauclaire,  n’ont-elles  pas 
donné  à  tout  le  monde  des  résultats  satisfaisants.  Cunéo,  Delbet 
ont  dû  faire  des  opérations  secondaires. 
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La  stase  de  la  fin  de  l’iléon,  sur  laquelle  a  tant  insisté  Lane  et 
qu’on  a  un  peu  laissée  de  côté  au  cours  de  la  discussion  actuelle, 
ne  serait  du  reste  pas  modifiée  par  ces  opérations,  pas  plus  du 
reste  que  par  les  typhlo-sigmoïdostomies. 

Elle  existe  cependant,  et  tout  récemment  j’ai  eu  l’occasion  d’en 
observer  un  beau  cas,  comme  vous  pouvez  le  constater  sur  les  deux 
radiographies  que  je  fais  passer  devant  vous.  Sur  la  première,  vous 
voyez  toute  la  fin  de  l’iléon  distendue  par  le  bismuth;  sur  la 
deuxième,  prise  sept  heures  après  l’ingestion  du  bismuth,  on  note 
une  grosse  dilatation  en  forme  de  sac  de  l’iléon,  un  peu  avant 
son  arrivée  au  cæcum;  entre  cette  dilatation  sacciforme  et  le 
caecum,  le  bismuth  passait  par  un  défilé  que  vous  ne  voyez  pas  sur 
la -radiographie  (fig.l)  ;  sur  la  troisième,  prise  dix-sept  heures  après 
l’ingestion,  il  persiste  encore  une  petite  accumulation  sacciforme 
de  bismuth  au  même  endroit,  un  peu  avant  la  terminaison  de 
l’iléon  (fig.  2).  Il  est  évident  que,  dans  un  pareil  cas,  la  typhlo-sigmoï- 
dqstomie  eût  été  insuffisante.  Comme  en  même  temps  il  existait 
une  méso-sigmoïdite  rétractile,  seule  une  implantation  iléo- 
sigmoïdienne  faite  sur  la  fin  du  côlon  pelvien  pouvait  remédier  à 
la  stase.  Je  sais  bien  qu’on  a  dit  que  cette  opération  exposait  à  la 
diarrhée  continue;  mais  il  y  a  là  à  mon  avis  une  exagération,  et 
si,  dans  les  obstructions  chroniques,  la  diarrhée  est  la  conséquence 
habituelle  de  l’iléo-sigmoïdostomie,  il  n’en  est  pas  de  même  après 
la  même  opération  faite  pour  stase  iléale. 

Peut-être  faut-il  tenir  compte,  pour  expliquer  les  diarrhées 
notées  dans  les  opérations  pour  occlusion  chronique,  de  l’arrivée 
dans  le  côlon  pelvien  de  matières  putréfiées  ;  ces  diarrhées  seraient 
alors  comparables  à  celles  qu’on  voit  survenir  après  la  gastro- 
entérostomie  dans  certaines  sténoses  pyloriques,  lorsque  l’estomac 
est  rempli  de  liquides  infects  au  moment  de  l’opération.  Quelle  que 
soit  la  pathogénie  de  ces  diarrhées,  un  fait  semble  établi,  c’est  que, 
contrairement  à  l’opinion  émise  par  notre  collègue  Delbet,  ces 
diarrhées  ne  sont  pas  habituelles  à  la  suite  de  l’iléo-sigmoïdo¬ 
stomie  pour  stase  intestinale. 

Sur  ce  point,  comme  sur  beaucoup  d’autres,  des  données  défini¬ 
tives  ne  nous  semblent  pas  encore  pouvoir  être  posées  et  la  discus¬ 
sion  actuelle  ne  nous  permet  pas  de  trancher  la  question.  Elle 
aura  tout  au  moins  eu  l’avantage  d’appeler  sur  une  question 
encore  peu  étudiée  en  France  l’attention  de  nos  collègues  qui,  je 
l’espère,  nous  apporteront  dans  quelque  temps  une  série  de  faits 
permettant  de  fixer  les  points  actuellement  litigieux. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  sur  la  typhlo-sigmoïdostomie 
est  close. 


M.  le  Président.  —  Je  donne  la  parole  à  M.  Pierre  Delbet,  au 
sujet  de  la  communication  faite  par  M.  Rochard,  dans  la  dernière 
séance,  sur  F 


(Æ 'dème  subaigu  du  membre  supérieur. 

M.  Pierre  Delbet.  —  J’ai  observé  une  de  ces  thrombo-phlébites 
dont  a  parlé  Rochard,  et  je  n’ai  pas  su  en  faire  le  diagnostic.  Voici 
l’observation  de  mon  malade. 

Un  gardien  de  la  paix,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  en  faisant  un 
effort  minime  pour  arrêter  une  femme,  le  bras  étant  porlé  en 
arrière,  ressentit  une  douleur  dans  l’épaule.  La  douleur  ne  fut 
sans  doute  pas  très  vive,  car  il  continua  son  service  toute  la 
journée.  En  rentrant  chez  lui,  le  soir,  il  constata  que  sa  main  et 
son  bras  gauche  étaient  œdémateux  et  violacés.  La  douleur  resta 
très  supportable,  car  il  continua  son  travail  sans  demander  d’avis 
médical  pendant  douze  jours  après  le  petit  accident. 

C’est  seulement  au  bout  de  douze  jours  qu’il  consulta  un 
médecin.  Celui-ci  l’envoya  à  Necker.  Le  gonflement  et  les  douleurs 
avaient  augmenté. 

Le  jour  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  tout  le  membre  était 
violet  et  œdématié.  En  outre,  le  creux  sous-claviculaire  était  le 
siège  d’une  tuméfaction  visible  et  la  main  appliquée  en  ce  point 
percevait  des  battements  très  nets.  En  raison  de  la  tuméfaction 
diffuse,  la  recherche  de  l’expansion  était  difficile;  j’ai  eu  cepen¬ 
dant  l’impression  que  ce  symptôme  existait.  Aussi,  je  pensai 
qu’il  s'agissait  d’un  anévrisme  de  la  partie  supérieure  de  l’artère 
axillaire. 

Cependant,  il  n’y  avait  pas  de  souffle.  L’auscultation  révélait 
seulement  un  double  claquement  d’origine  aortique. 

L’artère  radiale  du  côté  malade  était  nettement  perceptible  et 
ses  battements  paraissaient  synchrones  à  ceux  de  l’artère  du  côté 

La  pression  artérielle  fut  prise  avec  l’appareil  de  Pachon  et  par 
Pachon  lui-même.  Des  deux  côtés,  il  trouva  17  centimètres  de 
pression  maxima  et  10  centimètres  de  pression  minima. 

Aucun  de  ces  derniers  symptômes  n’était  en  faveur  d’un  ané¬ 
vrisme.  Mais  j’attachai  à  l’existence  des  battements  plus  d’impor¬ 
tance  qu’elle  n’en  méritait,  et  j’admis  l’existence  d’une  toute  petite 
fissuration  de  l’artère  axillaire  ayant  entraîné  un  hématome  qui 
comprimait  la  veine. 

Le  traumatisme  ayant  été  insignifiant,  je  pensai  que  tout  cela 
était  dû  à  une  lésion  syphilitique  de  l’artère.  Le  malade  niait  toute 
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syphilis,  mais  on  trouvait  sur  sa  verge  une  petite  cicatrice.  Sa 
femme  avait  fait  trois  fausses  couches.  Aussi  n’eus-je  pas  de 
surprise  quand  la  réaction  de  Wassermann  donna  un  résultat 
positif. 

Le  diagnostic  d’anévrisme,  diagnostic  erroné,  me  conduisit  à 
une  intervention,  que  je  pratiquai  le  21  décembre  1910. 

Je  fis  l’incision  de  la  ligature  de  l’axillaire  sous  la  clavicule.  Je 
trouvai  une  tumeur  bleuâtre  que  je  pris  pour  un  anévrisme.  La 
tumeur  remontant  derrière  la  clavicule,  je  sectionnai  cet  os.  En 
relevant  le  fragment  interne,  je  poursuivis  la  dissection  fie  ce  que 
je  prenais  toujours  pour  un  sac  anévrismal  et  je  plaçai  un  fil  sur  le 
vaisseau  qui  pénétrait  à  sa  partie  supérieure.  Je  disséquai  de 
même  la  partie  inférieure  du  prétendu  sac  et  je  plaçai  un  second 
fil  sur  le  vaisseau  qui  en  sortait.  C’est  alors  seulement  que  je 
m’aperçus  que  mes  fils  enserraient  la  veine  thrombosée.  Il  ne  me 
restait  plus  qu’à  disséquer  tout  le  segment  de  veine  malade.  La 
dissection  fut  laborieuse.  La  veine  adhérait  étroitement  à  l'artère, 
d’ailleurs  intacte. 

Je  suturai  la  clavicule  et  fermai  complètement  la  plaie  sans 
drainage.  Le  malade  a  bien  guéri.  Quand  il  est  sorti  de  l’hôpital, 
le  14  janvier  1911,  il  présentait  encore  un  certain  œdème  du  bras 
qui  a  disparu  ultérieurement.  Je  l’ai  revu  en  parfait  état.  Il  n’a 
donc  pas  eu  à  pâlir  de  mon  erreur  de  diagnostic. 

A-t-il  bénéficié  de  mon  intervention,  je  n’oserais  le  dire,  car  je 
ne  sais  pas  si  l’on  a  observé  dés  embolies  après  des  thromboses 
de  ce  genre. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  j’insiste  sur  ce  fait  que  la 
veine  épaissie  et  indurée  transmettait  les  battements  de  l’artère. 
Malgré  l’œdème,  on  sentait  ces  dernières  sur  une  vaste  surface. 
C’est  là  ce  qui  m’a  fait  croire  à  un  anévrisme. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  j’ai  conservé  l’impression  que  le 
rôle  du  traumatisme  a  été  insignifiant.  La  douleur  a  été  si  légère 
que  je  malade  a  continué  son  travail  le  jour  même  et  les  jours 
suivants.  C’est  seulement  douze  jours  plus  tard  qu’il  a  consulté 
un  médecin.  Aussi  je  suis  convaincu  qu’il  s’agissait  d’une  lésion 
syphilitique  de  la  veine.  Malheureusement,  la  pièce  a  été  gâtée  par 
un  accident  de  préparation  et  elle  n’a  pu  être  examinée  histologi¬ 
quement. 

M.  Ed.  Schwartz.  — J’ai  eu  l’occasion,  il  y  a  un  an,  d’observer 
un  cas  de  thrombose  aiguë  de  la  veine  axillaire  survenue  dans  les 
conditions  suivantes  : 

Le  sieur  X...,  cocher  livreur,  faisait  le  25  janvier  son  travailhabi- 
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tuel,  quand  le  matin,  en  déchargeant  un  colis  un  peu  lourd,  il  sent 
tout  d’un  coup  une  légère  gêne  au  niveau  du  bras  droit,  vers  l’ais¬ 
selle,  comme  une  douleur.  Il  n’y  fait  aucune  attention,  et  continue 
son  travail.  Le  soir,  il  s’aperçoit  que  tout  le  bras  droit  est  enflé 
jusqu’à  la  main,  que  celle-ci  est  bleuâtre.  Malgré  cela,  il  continue 
à  travailler  encore  pendant  huit  jours,  et  ce  n’est  que  le  2  février 
qu’il  entre  dans  notre  service. 

Nous  constatons  un  oedème  de  tout  le  membre  supérieur  droit, 
allant  jusqu’à  la  main,  avec  état  cyanotique  de  celle-ci,  dilatation 
de  tout  le  réseau  veineux  superficiel;  l’examen  de  l’aisselle  nous 
permet  de  sentir  quelques  ganglions  au  niveau  de  la  face  interne 
du  thorax  et  un  empâtèment  profond  vers  les  vaisseaux  axillaires. 
Malgré  tout,  le  pouls  bat  régulièrement  d’un  côté  comme  de  l’autre 
et  il  n’y  a  aucune  élévation  de  température. 

Je  pensais  à  une  adénite  profonde,  comprimant  les  vaisseaux 
axillaires,  en  particulier  la  veine,  et  y  ayant  déterminé  delà  throm¬ 
bose  ;  je  ne  connaissais  pas  de  faitanalogue. 

Constatant  que  l’oedème  ne  diminuait  pas,  je  l’opérai  le  20  fé¬ 
vrier;  après  incision  de  l’aisselle,  j’enlevai  en  effet  quelques 
ganglions,  mais  sans  relation  directe  avec  la  veine  axillaire  qui,  elle, 
était  transformée  en  un  cyliudre  gros  comme  le  doigt  et  dur  ;  j’en 
fis  la  résection  entre  deux  ligatures  de  catgut  avec  l’idée  d’obvier 
à  une  embolie. 

Mon  chef  de  laboratoire  Delval  en  fit  l’examen  anatomique  et 
histologique  :  il  s’agissait  d’une  endophlébite  avec  thrombose 
totale,  du  vaisseau. 

L’opéré  guérit,  il  sortait  déjà  très  amélioré  le  1er  mars  et  je 
l’ai  revu  tout  à  fait  guéri  depuis,  n’ayant  plus  aucune  trace 
d’œdème. 

ll  est  bien  entendu  que  je  ne  conseillerais  nullement  l’interven¬ 
tion  quej’.ai  pratiquée.  Je  pensaisàune  thrombose  par  compression 
produite  par  une  adénite,  et  c’est  contre  l’adénite  que  mon  opération 
aété  dirigée.  C’est  chemin  faisant  que,  trouvant  la  veine  thrombo¬ 
sée,  je  l’ai  enlevée. 

Ce  fait  vient  s’ajouter  à  ceux  signalés  par  Rochard  et  Lènor- 
mant. 

M.  Routier.  — Le  11  mai  dernier,  L.  P...,  âgé  de  cinquante- 
deux  ans,  marchand  de  vins,  était  envoyé  dans  mon  service  avec 
le  diagnostic  d’arthrite  suppurée  de  l’épaule  gauche. 

Il  me  fut  facile  d’établir  qu’il  ne  s’agissait  nullement  d’arthrite, 
mais  il  me  fut  beaucoup  plus  difficile  d’arriver  à  formuler  un  dia¬ 
gnostic  précis. 
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Get  homme  présentait  un  œdème  énorme  du  membre  supérieur 
gauche,  œdème  qui  avait  débuté  brusquement  il  y  avait  environ 
trois  semaines,  mais  qui  avait  beaucoup  augmenté  dans  ces  deux 
derniers  jours. 

11  pensait  que  c’était  la  suite  d’une  chute  d’automobile  qu’il  avait 
faite  huit  mois  auparavant;  de  mon  côté,  je  ne  pensais  guère  lier 
ces  deux  choses,  d’autant  qu’après  sa  chute  il  n’avait  eu  ni  plaie, 
ni  douleur,  ni  gonflement. 

L’œdème  était  particulièrement  dur  le  long  du  coraco-brachial 
et  formait  là  comme  un  gros  boudin.  L’épaule  était  indemne,  et  le 
creux  axillaire  peu  gonflé. 

Mon  collègue  et  ami  Hallopeau,  qui  se  trouvait  là,  examina  le 
malade  avec  moi,  et  nous  discutions  entre  un  œdème  dû  à  une 
phlébite  ou  un  œdème  lymphatique.  Je  fis  immobiliser  le  bras 
dans  une  gouttière  après  l’avoir  entouré  de  compresses  d’eau 
tiède  alcoolisée. 

Le  19  mai,  il  n’y  avait  guère  de  changement.  Je  fis  alors  faire 
des  frictions  à  l’onguent  napolitain,  pensant  qu’il  s’agissait  peut- 
être  d’une  gomme  musculaire. 

Peu  à  peu,  l’œdème  diminua,  le  tout  avait  évolué  sans  fièvre, 
et  le  malade  sortit  le  2  juin. 

Depuis,  il  revient  tous  les  huit  jours,  il  se  sert  de  sa  main  et  de 
son  bras,  mais  il  reste  dans  la  partie  supérieure  interne,  le  long  du 
coraco- brachial,  un  boudin  dur/allongé  de  dix-douze  centimètres, 
vestige  de  la  phlébite  plus  brachiale  qu’axillaire. 

Le  hasard  a  amené  ce  matin  25  juin  dans  mon  service  un  beau 
nègre,  conducteur  d’automobile,  qui  présente  une  phlébite  de  la 
veine  brachiale  et  axillaire  du  côté  droit,  survenue  aussi  sans 
cause.  Je  le  présenterai  à  la  Société. 

M.  Broca.  —  J’ai  observé  il  y  a  une  quinzaine  d’années  un  cas 
de  ce  genre  sur  un  homme  de  vingt-cinq  ans  environ,  valet  de 
chambre  d’un  de  mes  amis,  qui  avait  ressenti  une  douleur  assez 
vive  à  l’occasion  d’un  mouvement,  médiocrement  actif  d’ailleurs, 
d’élévation  du  bras  droit,  et  avait  ensuite  présenté  un  empâtement 
demi  phlegmoneux  de  l’aisselle  droite,  avec  troubles  de  compres¬ 
sion  du  plexus  brachial  (douleurs  irradiées,  parésie  musculaire, 
fourmillement)  et  œdème  de  tout  le  membre.  Température  entre 
38  et  38,5. 

Je  crus  bon  d’inciser  l’aisselle,  où  je  me  demandais  s’il  n’y  avait 
pas  de  pus  :  le  tissu  conjonctif  était  épaissi,  lardacé  ;  la  veine  axil¬ 
laire  était  jaune-verdâtre,  thrombosée,  avec  périphlébite.  J’ai  mis  un 
drain  ;  trèsrnpidement  la  fièvre  a  cessé,  l’aisselle  s’est  assouplie, 
et,  en  un  mois  environ,  la  guérison  a  été  complète.  Pendant  une 
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dizaine  d’années,  j’ai  revu  souvent  cet  homme,  qui  n'a  conservé 
aucun  trouble  fonctionnel. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  continuera  dans  la  prochaine 
séance. 


Rapports. 

M.  le  Président.  —  La  parole  est  à  M.  Demoulin,  pour  la  suite 
de  son  rapport  sur  : 

Deux  cas  de  cancer  du  côlon ,  traités  par  l'extériorisation,  avec 
ablation  secondaire  du  néoplasme  et  cure  ultérieure  de  l'anus 
contre  nature  ( opération  en  trois  temps ) ,  par  M.  Anselme 
Schwartz,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Suite  et  fin  du  rapport  de  M.  A.  DEMOULIN  (1)-, 

Dans  la  dernière  séance,  je  disais,  en  terminant  :  «  Si  j’addi¬ 
tionne  les  chiffres  donnés  plus  haut,  je  trouve,  en  y  ajoutant  le  cas 
de  M.  Schwartz,  51  cas  de  cancer  des  côlons,  traités  par  l’extério¬ 
risation,  en  dehors  de  la  période  d’occlusion,  avec  7  morts,  soit 
une  mortalité  de  13,73  p.  100. 

«  Ces  chiffres  sont  impressionnants,  surtout  si  l’on  veut  bien  se 
rappeler  qu’avant  la  pratique  de  la  colectomie  en  plusieurs  temps 
la  mortalité  était  considérable.  » 

Les  chiffres  donnés  par  Hartmann,  dans  son  livre  sur  la 
Chirurgie  de  l’intestin  et  qui  me  semblent  bien  se  rapporter, 
d’après  son  texte,  à  la  colectomie  en  un  seul  temps,  sont  les 
suivants:  Kôrte,  53,8  p.  100  de  mortalité;  Czerny,  44  p.  100; 
Kœnig,  33  p.  100  ;  Ivronlein,  50  p.  100  ;  Wôlfler,  54  p.  100  ;  de  Boas, 
60  p.  100,  mais  il  s’agit  ici,  d’opérations  qui  datent  de  longtemps 
déjà,  et,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  les  résultats  de  l’inter¬ 
vention,  en  son  temps,  se  sont  grandement  améliorés. 

Malgré  les  brillants  résultats  qu’elle  donne,  dans  le  traitement 
des  cancers  des  côlons,  l’extériorisation  est  passible  de  reproches 
que  MM.  Jaboulayet  Cavaillon  résument  fort  bien,  dans  les  lignes 
suivantes,  que  j’extrais  de  leur  commmunication  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Lyon,  dans  la  séance  du  30  janvier  1908  : 

«  Entre  la  méthode  en  deux  temps  et  celle  en  trois  temps,  je 
place  l’extériorisation. 

«  C’est  la  pexie,  utilisée  depuis  longtemps  par  Jaboulay,  qui  a 


fl)  Voir  Bulletin,  n°  23,  p.  980. 
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pris  le  nom  de  méthode  de  Bloch,  Hahn,  Mickulicz.  (Suit  ici,  la 
description  succincte  de  l’opération  en  trois  temps.) 

«  Cette  technique  donne  une  faible  mortalilé  opératoire  et  elle 
a  été  défendue  récemment,  dans  une  monographie  très  docu¬ 
mentée,  par  Anschutz,  élève  de  Mickulicz.  Pour  nous,  elle  a  des 
inconvénients,  qui  doivent  la  faire  réserver  comme  méthode 
d’exeeption. 

«  En  procédant  ainsi,  on  fait  une  ablation  forcément  incom¬ 
plète  du  cancer  et  de  son  territoire  lymphatique.  Sans  doute, 
quand  on  voit  le  néoplasme,  à  condition  que  celui-ci  n’adhère  pas 
ou  ne  porte  pas  sur  un  côlon  accolé,  on  pourra  croire  faire  une 
extériorisation  large;  mais,  quarante-huit  heures  après,  quand 
on  fera  la  résection,  une  partie  importante  sera  rentrée  dans 
l’abdomen,  attirée  par  la  masse  intestinale,  et  l’on  coupera  près 
du  cancer.  Cet  inconvénient  sera  plus  vrai  encore  pour  le  coin 
mésentérique  qui  se  retirera  peu  à  peu  dans  l’abdomen. 

«  De  plus,  l’anus  en  canon  de  fusil,  laissé  après  l’exérèse,  est 
d’une  gravité  spéciale  à  traiter.  Anschutz  enregistre  9  morts  de  ce 
fait.  D’ailleurs,  les  résultats  éloignés  de  cette  méthode  sont  là, 
pour  montrer  la  justesse  de  ces  critiques.  Pour  30  p.  100  des  cas 
d’Anschutz,  il  y  a  eu  récidive  rapide.  » 

Je  ne  crois  pas,  à  la  condition  que  l’anse  colique  malade  ait  pu 
être  largement  extériorisée,  avec  une  bonne  portion  d'intestin 
sain  au-dessus  et  au-dessous  d’elle,  et  malgré  la  traction  du  méso 
qui  tend  à  faire  rentrer  l’anse  dans  l’abdomen,  si  on  ne  la  résèque 
pas  immédiatement  (opération  en  deux  temps),  je  ne  crois  pas, 
dis-je,  qu’on  puisse  dire  que  l’extériorisation  ne  permet  qu’une 
ablation  incomplète  de  la  portion  d’intestin  malade. 

Le  reproche  fait  à  l’extériorisation,  de  ne  pas  permettre  l’extir¬ 
pation  du  territoire  lymphatique  correspondant  au  néoplasme, 
est  parfaitement  exact,  si  l’on  n’emploie  pas  le  procédé  préconisé 
par  Hartmann,  et  dont  le  premier  temps  consiste,  nous  le  savons, 
dans  la  résection  d’un  coin  mésocolique,  dont  les  bords  latéraux 
dépassent,  très  largement,  la  limite  du  néoplasme. 

La  cure  de  l’anus  en  canon  de  fusil  présente,  certainement,  des 
difficultés  et,  comme  je  le  disais  dans  la  dernière  séance,  la  faible 
mortalité  de  l’extériorisation  serait  moindre  encore,  n’étaient  ces 
difficultés  (et  M.  Schwartz  a  essayé,  je  le  répète,  de  les  prévenir 
parle  procédé  qui  lui  est  propre  et  que  j’ai  décrit  au  commence¬ 
ment  de  ce  rapport),  puisque  W.  Anschutz  (loc.  eit.,)  enregistre 
9  morts,  dues  à  la  cure  de  l’anus  contre  nature. 

Quant  à  ce  fait  que  la  récidive  serait  plus  rapide  avec  l’extério¬ 
risation  qu’avec  les  autres  procédés  (en  un  ou  plusieurs  temps), 
et  que  cette  récidive  se  serait  produite  rapidement,  dans  30  p.  100 
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des  cas,  je  ne  puis  que  l’enregistrer,  sans  pouvoir  l’infirmer  ou  le 
confirmer. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  cependant,  que  la  récidive  est  quelque¬ 
fois  très  rapide  dans  la  colectomie  en  un  temps,  même  très  large¬ 
ment  faite,  et  tout  récemment,  en  j'anvier  1913,  après  avoir  enlevé, 
chez  une  femme  de  vingt-neuf  ans,  un  néoplasme  mobile  du  côlon 
pelvien,  en  me  tenant  à  une  bonne  distance  de  la  lésion,  ainsi 
que  vous  le  montre  la  très  belle  photographie  en  couleurs  que  je 
vous  présente,  après  avoir  fait  une  suture  termino-terminale  à  deux 
plans,  dont  la  bonne  qualité  a  été  attestée  par  ce  fait,  qu’il  n’y  a 
paseu  la  moindre  réaction  péritonéale,  j’ai  vu  la  récidive  se  faire  au 
bout  de  deux  mois  (à  cette  époque,  la  gêne  de  la  circulation  intesti¬ 
nale  réapparaissait),  et,  trois  mois  après  l'intervention,  mon  opérée 
succombait  à  une  extension  du  néoplasme  au  péritoine  et  au  foie. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  de  nie  prononcer  sur  la  valeur  de 
l’extériorisation  appliquée  au  traitement  du  cancer  des  côlons. 

Je  crois,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  qu’elle  ne  doit  être  pra¬ 
tiquée,  même  en  dehors  de  la  période  d’occlusion,  que  pour  des 
tumeurs  mobiles,  facilement  extériorisables,  sans  manœuvres 
complémentaires;  et  jë  pense,  en  écrivant  ces  derniers  mots,  au 
décollement  surtout;  cela  me  dispense  d’envisager  les  différents 
segments  du  côlon,  qui  sont  loin  d’être  également  mobiles,  et 
aussi  facilement  accessibles  les  uns  que  les  autres. 

Je  ne  puis  dire  qu’une  chose,  et  je  crois  l’avoir  démontrée  dans 
ce  rapport,  c’est  que  l’extériorisation  a,  à  son  actif,  de  brillants 
résultats,  efe-qu’elle  a  été  accueillie  par  beaucoup  de  chirurgiens, 
en  Allemagne  surtout,  avec  enthousiasme,  parce  qu’elle  a  donné 
une  mortalité  très  inférieure  à  la  colectomie  en  un  temps. 

Peut-être  n’est- ce  là  qu’une  opération  de  transition,  comme 
l’a  été  le  traitement  extra-péritonéal  d’abord,  du  pédicule  dans 
l’hystérectomie  abdominale,  puis  la  fixation  de  ce  pédicule 
derrière  la  paroi,  avant  que  les  chirurgiens  arrivent  à  abandonner 
complètement  ce  moignon  dans  le  ventre,  moignon  intra-abdo¬ 
minal  qui  fut  ensuite,  perfectionnné  parla  péritonisation. 

Je  dois,  en  effet,  dire  en  terminant,  qu’à  l’heure  actuelle,  la 
colectomie  en  un  temps,  sans  doute  en  raison  de  ce  que  les 
opérateurs  ont  perfectionné  la  technique  des  sutures  du  gros 
intestin,  regagne  du  terrain,  et  que  l’effrayante  mortalité  du 
début,  dont  j’ai  plus  haut  donné  les  chiffres,  est,  aujourd’hui,  bien 
moindre,  si  l’on  en  juge  par  les  récentes  statistiques  que  voici  : 

Pauchet  (1),  en  1906,  rapporte  6  cas  de  colectomie  en  un  temps , 
avec  6  guérisons. 

(1)  Pauchet.  Congrès  français  de  chirurgie  (1900). 
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Bakès  (1),  en  1906  encore,  donne  une  statistique  de  10  colec^ 
tomies  en  un  temps,  avec  10  guérisons  (1  cancer  du  cæcum,) 
2  tubérculoses  iléo-cæcales,  1  kyste  du  mésocôlon,  et  6  colectomies). 

Reichel  (2),  en  1911,  plaide  en  faveur  de  la  résection  en  un. 
temps,  dans  les  tumeurs  du  gros  intestin  ;  sur  13  cas  d’ablation' 
avec  anastomose,  en  une  seule  séance,  dont  7  résections  du; 
cæcum,  2  du  côlon  transverse ,  4  de  l'anse  sigmoïde  ;  il  a  eu 
13  guérisons  opératoires,  1  mort,  au  bout  de  trois  mois,  par 
récidive  et  pyélo-néphrite. 

Von  Haberer  (3),  1911,  défend  également  l’opération  en  un 
temps,  et  il  rapporte  22  cas,  avec  3  morts  qu’il  attribue  à  une  faute 
de  technique. 

Messieurs,  je  n’ai  eu  qu’un  but  en  rédigeant  ce  rapport,  celui  de 
vous  faire  connaître  ce  que  je  sais  des  résultats  de  l’extériori¬ 
sation  dans  le  traitement  du  cancer  des  côlons,  et  de  bien  mettre 
en  lumière  les  deux  beaux  succès  obtenus  par  M.  Schwartz,  par 
cette  opération,  pratiquée  en  trois  temps. 

Je  m’estimerais  heureux  si  ce  rapport  suscitait,  ici,  une 
discussion  approfondie  sur  cette  importante  question  «  le  trai¬ 
tement  du  cancer  des  côlons  »,  question  bien  mise  au  point  en 
1904,  dans  le  remarquable  rapport  fait  à  la  Société  de  Chirurgie, 
par  le  professeur  Quénu. 

M.  le  Président.  —  De  nombreux  orateurs  viennent  de 
demander  la  parole  sur  le  sujet  traité  par  M.  Demoulin.  La 
discussion  du  rapport  de  notre  collègue  est  renvoyéè  à  la 
prochaine  séance. 


Hernie  étranglée  du  diverticule  de  Meckel ,  par  M.  Reverchon. 

Rapport  de  M.  JACOB. 

Il  y  a  deux  mois,  un  de  mes  jeunes  collègues  du  Val-de-Grâce, 
M.  Reverchon,  professeur  agrégé  à  l'Ecole  d’application  du  Service, 
de  santé  militaire,  vous  a  présenté  un  malade  chez  lequel  il  avait 
pratiqué  la  cure  radicale  d’une  hernie  inguinale  étranglée  dont  le 
contenu  était  constitué  par  un  diverticule  de  Meckel  en  voie  de 
sphacèle  ;  ce  diverticule,  vous  vous  en  souvenez,  ne  présentait 

(1)  Bakès.  Arch.  f.  Klin.  Chir.,  n°  80,  (1906). 

(2)  Reichel  (ChemDitz).  Communication  au  Congrès  allemand  de  chirurgie 
(avril  1911),  sur  la  «  technique  de  la  résection  du  gros  intestin.  » 

(3)  Von  Haberer.  Congrès  allemand  de  chirurgie  (avril  1911). 
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aucun  signe  d’inflammation  ancienne,  aucune  trace  de  diverti- 
culite. 

Or,  si  la  hernie  du  diverticule  de  Meckel  est  déjà  une  affection 
peu  commune,  l'étranglement  d’une  pareille  hernie,  en  l’absence 
de  tout  processus  inflammatoire  antérieur,  est  très  rare. 

L’observation  de  M.  Reverchon  est  donc,  de  ce  fait,  particuliè¬ 
rement  intéressante  et  mérite  de  vous  être  rapportée  avec  quel¬ 
ques  détails. 

Voici  tout  d’abord,  l’histoire  du  malade  : 

Le  soldat  R...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  entre  d’urgence  à  l’hô¬ 
pital  du  Val-de-Grâce,  le  16  mars  1913,  à  dix  heures  du  soir,  avec 
le  diagnostic  de  «  hernie  étranglée  ». 

R...  est  porteur  depuis  dix-huit  mois  d’une  hernie  inguinale 
droite,  qu’il  a  constatée  au  cours  d’exercices  dé  gymnastique.  Sa 
hernie  était  de  petit  volume,  facilement  réductible,  et  ne  lui  a 
jamais  occasionné  de  gêne.  Brusquement,  le  15  avril  au  matin,  à 
la  suite  d’une  quinte  de  toux,  R...  éprouve  une  douleur  très  vive 
à  l’aine  droite;  il  constate  une  augmentation  de  volume  de  la 
hernie,  son  irréductibilité.  A  partir  de  ce  moment,  il  n’a  plus 
ni  selles,  ni  gaz;  il  présente  deux  vomissements  alimentaires 
dans  la  journée  du  15.  Le  16,  il  observe  de  lui-même  la  diète 
et  n’a  pas  d’autres  vomissements,  mais  les  douleurs  vont  aug¬ 
mentant. 

Le  médecin  du  corps,  appelé  auprès  du  malade,  estime  une  inter¬ 
vention  nécessaire,  nepratique  aucune  tentative  de  taxis  et  l’envoie 
à  l’hôpital,  où  nous  le  voyons  une  demi-heure  après  son  entrée, 
trente-six  heures  environ  après  le  début  des  accidents  d’étrangle¬ 
ment. 

Une  chose  frappe  immédiatement  l’attention  au  cours  de 
l’examen  :  c’est  la  disproportion  entre  les  signes  généraux  et  à 
distance  et  les  signes  observés  localement. 

Au  niveau  de  la  région  inguinale  droite,  il  existe  en  effet  une 
tuméfaction  de  la  dimension  d’un  gros  œuf,  dont  l’axe  répond  au 
canal  inguinal,  le  pôle  inférieur  n’atteignant  pas  la  racine  des 
bourses.  La  palpation  en  ce  point  est  extrêmement  douloureuse, le 
malade  crie  dès  que  la  main  approche,  il  ne  peut  supporter  même 
le  contact  des  draps.  La  tuméfaction  donne  une  sensation  rénit- 
tente  de  liquide  sous  tension;  elle  est  mate.  On  perçoit  au  pôle 
supérieur  un  pédicule  de  la  grosseur  d’un  crayon  qui  se  perd  dans 
la  paroi.  La  douleur  provoquée  est  particulièrement  vive  au  niveau 
de  ce  pédicule. 

A  distance,  au  contraire,  nous  notons  un  abdomen  météorisé, 
mais  resté  souple,  [non  douloureux  à  la  pression  ;  pas  de  matité 
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dans  les  fosses  iliaques.  La  région  scrotale  est  normale  des  deux 
côtés;  le  faciès  du  malade  est  bon  ;  la  température  est  dé  37°8,  le 
pouls  à  90,  régulier,  bien  frappé. 

Lé  diagnostic  de  hernie  étranglée  s’impose;  nous  estimons  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  anse  intestinale  ni  d’épiploon,  mais  plutôt 
d’un  étranglement  de  l’appendice,  ou  d’un  pincement  latéral  de 
l’intestin.' Aucune  tentative  de  taxis  n’est  donc  faite  et  l’interven¬ 
tion  pratiquée  séance  tenante. 

Anesthésie  chloroformique  à  l’appareil  de  Ricard.  Incision  de 
12  centimètres  parallèle  à  l’arcade  suivant  l’axe  de  la  tumeur.  Cette 
tumeur  est  facilement  isolée  des  éléments  du  cordon  ;  elle  n’a  en 
bas  aucune  adhérence  avec  le  testicule  ;  son  pôle  supérieur  est  for¬ 
tement  bridé  par  les  fibres  arciformes  del’anneauinguinal  externe, 
qui  sont  très  développées  et  très  fortement  remontées  en  haut  et 
en  dèhors.ïlyalà,  semble-t-il,  un  premier  agent  d’étranglement. 

Le  canal  est  largement  ouvert  et  le  pédicule,  rétréci,  est  dissè¬ 
que  jusqu’à  l’orifice  interne.  Nous  reconnaissons  alors  que  la 
tumeur  herniaire  est  constituée  par  deux  portions  : 

1°  Une  inférieure,  de  la  dimension  et  de  la  forme  d’un  œuf, 
transparente  et  donnant  l’impression  d’un  kyste  :  c’est  le  sac- 
de  la  hernie  fortement  injecté  de  liquide; 

2°  Une  supérieure,  correspondant  au  collet  très  rétréci  de  la 
hernié,  présentant  3  centimètres  de  long  et  un  centimètre  de  dia¬ 
mètre.  On  y  voit  par  transparence  un  organe  bleuâtre  qu’il  n’est 
pas  possible  d’identifier. 

Le  sac  est  incisé  au  niveau  de  sa  portion  kystique;  il  est  très 
épais  ;  il  s’en  échappe  deux  ou  trois  cuillerées  de  liquide  citrin. 
Une  sonde  cannelée  est  alors  introduite  dans  le  collet,  qui  est 
incisé  avec  précaution  jusqu’au  péritoine  pariétal.  Au  cours  de  ce 
t,emps  opératoire,  l’organe  hernié  se  présente  sous  forme  d’une 
frgnge  bleuâtre  qui  s’étale  et  donne  l’impression  nette  d’une  anse 
intestinale  pincée  latéralement,  étirée  et  comprimée.  Il  n’existe 
aucune  adhérence  aux  parois  du  sac,  et  l’anse,  aussitôt  le  débride- 
ment  terminé,  a  une  tendance  à  se  réduire  spontanément  dans 
l’abdomen.  Nous  la  saisissons  avec  une  compresse,  prolongeons  en 
haut  et  en  dehors  l’incision  pariétale  et  tirons  avec  précaution. 
Nous  voyons  apparaître  un  pédicule  rétréci,  puis  une  anse  intes¬ 
tinale.  Il  s’agit  évidemment  d’un  diverticule  de  l’iléon. 

Ce  diverticule  est  constitué  par  une  portion  terminale  étalée  et 
aplatie  en  forme  de  spatule  mesurant  3  centimètres  de  large  sur 
2  de  longueur  ;  à  ce  renflement  en  spatule  fait  suite  un  canal  très 
régulièrement  calibré  de  15  millimètres  de  diamètre  et  5  centimètres 
de  long  qui  s’implante  en  s’évasant  sur  l’iléon.  Le  point  d’iixlplan- 
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tation  est  sur  la  face  antérieure  de  l’anse,  à  égale  distance  du  bord 
libre  et  du  bord  mésentérique. 

La  paroi  diverticulaire  est,  dans  son  tiers  inférieur,  de  couleur 
bleu-ardoise.  Il  existe  à  ce  niveau  des  petites  plaques  brunes 
indiquant  un  sphacèle  imminent.  La  couleur  bleue  cesse  brus¬ 
quement  à  un  centimètre  au-dessus  du  renflement.  Le  reste  du 
diverticule  est  rouge  vineux.  L’anse  elle-même  est  aplatie  et  pré¬ 
sente  sur  sa  face  antérieure  un  piqueté  hémorragique  qui  s’étend 
au  mésentère  correspondant.  'C 

L’histoire  du  malade  peut  facilement  se  reconstituer  avec  ces 
données  anatomiques  :  Pincement  et  étranglement  de  la  portion 
inférieure  d’un  diverticule  de  Meckel  au  niveau  du  collet  de  la 
hernie;  traction  sur  le  corps  du  diverticule  et  sur  l’anse  attenante; 
coudure  de  l’anse  et  obstruction  intestinale. 

La  résection  du  diverticule  s’impose  :  une  ligature  avec  un 
catgut  n°  2  est  placée  à  la  base  et  serrée  modérément.  Le  diverti¬ 
cule  est  sectionné  au  thermocautère  comme  un  appendice. 

Nous  constatons  alors  que  le  catgut  placé  sur  la  base  évasée  du 
diverticule  diminue  le  calibre  de  l’anse  intestinale.  Le  catgut  est 
enlevé  après  suture  en  bourse  de  l’extrémité  du  diverticule  et 
enfouissement  sous  un  surjet  séro-séreux  au  fil  de  lin. 

La  paroi  est  refermée  par  deux  plans  de  suture  au  catgut  en 
avant  du  cordon.  Crins. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes.  Un  drain  superficiel  est 
enlevé  le  deuxième  jour.  La  première  selle  se  produit  spontané¬ 
ment  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Le  malade  se  lève  au  quin¬ 
zième  jour  et  sort  bientôt  de  l’hôpital  complètement  guéri. 

Telle  est  l’observation  du  malade  de  M.  Reverchon.  Notre 
confrère  la  fait  suivre  de  quelques  considérations,  que  je  vous 
demande  la  permission  de  vous  exposer. 

La  hernie  du  diverticule  de  Meckel,  dit-il,  est  une  affection 
relativement  rare;  elle  n’est  cependant  pas  exceptionnelle.  La 
première  description  en  a  été  donnée  par  Littré,  en  1700.  Cet  auteur 
ignorait  la  nature  de  l’appendice  iléal,  qu’il  considérait  comme  une 
diverticulation  de  l’intestin  par  pincement  latéral.  Mais  il  a  donné 
de  l’étranglement  herniaire  du  diverticule  une  bonne  description 
clinique  qui  reste  exacte  dans  ses  grandes  lignes. 

Depuis,  nous  trouvons  un  nombre  considérable  de  travaux 
français  et  étrangers  qui  précisent  l’origine  omphalo-mésentérique 
du  diverticule  etles  conditions  anatomo-pathologiques  et  cliniques 
de  son  étranglement.  Plusieurs  observations  en  ont  été  rapportées 
à  notre  Société.  Signalons  dans  ces  dernières  années  l’observation 
de  Mignon  (1903),  où  le  diverticule,  adhérent,  est  une  trouvaille 
au  cours  de  la  cure  radicale  ;  celle  de  Marion  (1905),  où  l’appen- 
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dice  iléal  est  étranglé,  chez  un  enfant,  en  même  temps  qu’une 
anse  intestinale;  celle  de  Brin,  rapportée  en  1905,  par  Broca,  où 
le  diverticule,  étranglé  isolément,  est  atteint  de  diverticulite. 

Le  travail  d’ensemble  de  Forgue  et  Riche,  en  1907,  met  au  point 
la  question  à  cette  date.  Ces  auteurs  nous  donnent  une  statistique 
portant  sur  600  cas  d’affections  chirurgicales  d’origine  diverticu 
laire.  Les  observations  rapportées  des  hernies  de  Littré  sont  au 
nombre  de  56,  en  ne  tenant  pas  compte  des  hernies  ombilicales. 
Depuis  1907,  nous  trouvons  en  France  une  autre  observation  de 
Brin,  communiquée  en  1910  à  la  Société  médicale  d’Angers  ;  un  cas 
de  Hustin,  d’étranglement  du  diverticule  de  Meckel  isolé  dans 
une  hernie  crurale  rapporté  à  la  Société  belge  de  Chirurgie, 
en  1910;  enfin,  un  travail  allemand  (octobre  1910),  de  Polst,  de 
Bonn  dont  le  point  de  départ  est  l’observation  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  droite  étranglée  contenant  une  anse  intestinale  et  le  diver¬ 
ticule.  Ce  travail  comporte  une  statistique,  et  l’auteur  rapporte 
108  cas  de  hernie  du  diverticule,  dont  66  inguinales,  24  crurales 
et  18  ombilicales. 

Dans  la  plupart  des  observations  publiées  de  hernie  étranglée 
du  diverticule  de  Meckel,  le  diverticule  présentait  indiscutablement 
des  signes  d’inflammation  ancienne,  des  signes  de  diverticulite,  et 
cette  inflammation,  en  fixant  le  diverticule  aux  parois  du  sac  her¬ 
niaire,  a  manifestement  favorisé  l’étranglement.  M.  Broca,  en  1905, 
en  rapportant  le  cas  de  Brin,  disait  même  qu’il  n’existait  pas,  à  sa 
connaissance,  d’étranglement  vrai,  primitif,  du  diverticule. 

Le  diverticule  de  Meckel  peut  cependant  s’étrangler  d’emblée, 
sans  avoir  présenté  antérieurement  des  phénomènes  de  diverti¬ 
culite.  Dans  la  monographie  de  Forgue  et  Riche,  on  en  trouve 
7  observations  indiscutables;  le  cas  rapporté  par  Hustin,  en  1910, 
à  la  Société  belge  de  Chirurgie,  et  l’observation  actuelle  de  M.  Re- 
verchon  porteraient  donc  à  9  le  nombre  de  cas  d’étranglement 
herniaire  du  diverticule  de  Meckel  non  enflammé. 

Quel  est,  dans  la  hernie  étranglée  du  diverticule  de  Meckel, 
le  mécanisme  de  l’obstruction  intestinale?  11  est,  à  mon  avis, 
double.  11  y  a,  tout  d’abord,  une  coudure  de  l’anse  intestinale  par 
traction  au  niveau  du  point  d’implantation  du  diverticule,  et,  de 
fait,  chez  le  malade  de  M.  Reverchon,  il  est  noté  que  l’anse  intes¬ 
tinale  et  le  mésentère  présentent,  à  ce  niveau,  un  piqueté  hémor¬ 
ragique.  Il  existe,  d’autre  part,  des  phénomènes  de  paralysie 
intestinale  d’ordre  réflexe,  c’est-à-dire  dus  à  l’étranglement  du 
diverticule. 

Le  diagnostic  de  hernie  du  diverticule,  dans  le  cas  de  M.  Rever¬ 
chon  comme  dans  la  plupart  des  autres  observations,  n’a  pas  été 
fait  avant  l’intervention.  11  en  est  de  même,  d’ailleurs,  des  diverses 
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lésions  diverticulaires.  «  Autant  de  lésions  du  diverticule  de 
Meckel,  dit  Blanc  dans  sa  thèse,  autant  d’erreurs  de  diagnostic.  » 
On  ne  pense  pas,  en  effet,  au  diverticule  quand  on  se  trouve  en 
présence  d’un  malade  atteint  d’une  affection  inflammatoire  ou 
d’un  étranglement.  Cependant,  l’allure  clinique  de  l’étranglement 
diverticulaire  est  un  peu  spéciale  et  se  distingue  par  quelques 
nuances  de  l’étranglement  intestinal  ordinaire.  Littré  déjà,  en  1700, 
avait  fait  remarquer  que,  dans  le  cas  d’une  hernie  étranglée  du 
diverticule  de  Meckel  : 

1°  Le  malade  va  à  la  selle  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie1; 

2°  Le  malade  n’a  pas  de  hoquet,  ou  très  rarement  ; 

3°  Il  ne  vomit  pas,  ou  incomparablement  moins  que  dans  les 
hernies  ordinaires,  et  les  vomissements  ne  renferment  jamais  de 
matières  fécales; 

4°  Le  ventre  du  malade  n’est  ni  gros,  ni  tendu,  ni  plein  de  gaz, 
comme  dans  les  hernies  ordinaires  ; 

5°  La  tumeur  de  l’aine  se  développe  plus  lentement  et  ne  devient 
jamais  aussi  grosse; 

6°  L’inflammation,  la  fièvre  et  les  autres  accidents  qui  accom¬ 
pagnent  cette  espèce  particulière  de  hernie  sont  plus  longtemps  à 
se  manifester  et  ont  moins  de  violence. 

Sauf  le  premier  point,  cette  description  s’applique  textuellement 
au  malade  de  M.Reverchon.  Le  diagnostic  de  hernie  diverticulaire 
étranglée  pourrait  donc  être  fait  par  l’étude  de  l’évolution  des  phé¬ 
nomènes  d’étranglement.  Ajoutons  que  l’analyse  des  antécédents 
pourrait  fournir  des  indications  sur  l’existence  ou  la  non-exis¬ 
tence  d’une  diverticulite  antérieure.  Dans  le  cas  où  l’étranglement 
se  produit  d’emblée,  comme  dans  l’observation  de  M.  Reverchon, 
les  antécédents  du  malade  sont  négatifs.  Dans  le  cas  où  il  y  a 
déjà  eu  de  la  diverticulite,  comme  dans  l’observation  de  Brin 
rapportée  par  M.  Broca,  on  note  dans  l’histoire  du  malade  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malaises  que  Forgue  appelle  les  petits  signes  du 
diverticule  adhérent ;  ce  sont  des  coliques,  des  vomissements,  du 
ballonnement  du  ventre,  de  la  constipation  survenant  sans  cause 
apparente  une  ou  plusieurs  fois  par  an. 

Le  traitement  de  la  hernie  étranglée  du  diverticule  de  Meckel 
est,  cela  va  sans  dire,  la  résection  du  diverticule.  Comment  faut-il 
pratiquer  cette  résection? 

Faut-il,  comme  le  conseille  M.  Berger,  interrompre  la  circulation 
dans  l’anse  intestinale,  sectionner  le  diverticule  au  ras  de  son 
insertion  et  faire  une  suture  latérale? 

Ou  bien,  plus  simplement,  faut-il  traiter  le  diverticule  comme 
un  appendice,  le  sectionner  au  bistouri  ou  au  thermo  après  liga 
ture  à  la  base,  et  enfouir  le  moignon  dans  l’anse?  C’est  cette 
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conduite,  plus  simple,  plus  rapide,  qu’a  suivie  M.  Reverchon  et  elle 
lui  a  donné  un  beau  succès.  C’est  elle  que  j’utiliserais  si  je  me 
trouvais  en  présence  d’un  cas  semblable. 

Messieurs,  je  vous  propose,  en  terminant,  de  remercier 
M.  Reverchon  de  son  intéressant  travail  et  de  vous  souvenir  de  son 
nom  quand  vous  aurez  à  élire  des  membres  correspondants  de 
notre  Société. 


I.  —  Kyste  hydatique  du  cul-de-sac  de  Douglas  chez  un  enfant 
de  sept  ans,  par  M.  Victor  Veau,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

II.  —  Kyste  hydatique  du  cul-de-sac  de  Douglas  chez  un  homme , 
par  M.  Soubeyran,  professeur  agrégé,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Montpellier. 

III.  —  Kyste  hydatique  de  la  base  du  ligament  large  gauche,  par 
M.  P.  Alglave,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

Rapport  de  M.  PAUL  LAUNAY 

Nous  avons  reçu  de  MM.  Victor  Veau,  Soubeyran  et  Alglave, 
trois  observations  se  rapportant  toutes  à  une  localisation  particu¬ 
lière  des  kystes  hydatiques,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  et 
relatives  à  un  enfant  (garçon),  un  homme  adulte  et  une  femme 
adulte.  La  comparaison  de  ces  trois  observations  également  inté¬ 
ressantes  peut  conduire  à  des  remarques  utiles. 

Voici  ces  trois  observations  : 

I.  —  Observation  de  M.  Victor  Veau.  —  Kyste  hydatique  du  cul-de-sac 
de  Douglas,  adhérent  à  la  vessie,  chez  un  enfant  de  sept  ans. 

Le  18  novembre  1913,  l’enfant  Dubois  (André),  âgé  de  sept  ans,  entre 
à  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  pour  une  tumeur  abdominale. 

Les  antécédents  héréditaires  n’offrent  rien  d’intéressant. 

Depuis  un  an  environ,  l’enfant  venait  à  la  consultation  de  médecine 
parce  qu’il  était  faible,  ne  mangeait  pas  et  accusait  des  douleurs  géné¬ 
ralisées  et  mal  localisées.  Mais,  ayant  passé  l’été  dernier  à  la  campagne, 
il  était  revenu  ayant  augmenté  de  4  kilogrammes  et  se  portant  bien. 

Dès  novembre  1912,  il  commence  à  maigrir,  et,  lorsqu’il  se  préseute  à 
la  consultation  de  médecine,  M.  Grenet  remarque  à  l’examen  une 
tumeur  abdominale  ;  il  l’envoie  eu  chirurgie. 

Dans  le  service,  on  constate  une  tumeur  s’étendant  presque  du  pubis 
à  l’ombilic,  mate  à  la  percussion,  semblant  adhérer  à.  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Au  toucher  rectal,  cette  tumeur,  très  accessible,  semble  partir  de 
la  branche  horizontale  du  pubis. 

Le  diagnostic  est  à  faire  entre  un  kyste  du  mésentère  et  un  abcès 
froid  partant  du  pubis. 
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L’enfant  reste  couché  chez  lui  pendant  dix  jours  avec  des  compresses 
chaudes,  puis  rentre  dans  le  service  le  28  décembre. 

La  tumeur  a  augmenté  de  volume,  et,  à  la  palpation,  l’enfant  accuse 
une  douleur  marquée  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  dans  toute  la  zone 
qui  avoisine  la  tumeur. 

Le  2  décembre,  oh  pratique  une  ponction,  qui  donne  issue  à  un  liquide 
clair  comme  de  l’eau  de  roche  ;  aussi  change-t-on  le  diagnostic  posé 
jusqu’alors  d’abcès  froid  pubien,  pour  celui  de  kyste  hydatique. 
L’examen  microscopique  montre  des  vésicules  proligères  encore  adhé¬ 
rentes  à  la  membrane,  et  le  liquide  centrifugé  renferme  de  nombreux 
scolex;  il  n’y  a  pas  ou  peu  de  crochets  libres.  Après  la  ponction,  la 
tumeur  disparaît. 

Le  3  décembre,  survient  une  poussée  d’urticaire  sur  la  poitrine  et  la 
face,  éruption  qui  disparaît  dans  la  nuit. 

L’enfant  ayant  quitté  l’hôpital  le  5  décembre,  y  revint  le  23  janvier 
1913.  L’état  général  est  resté  stationnaire  ;  le  malade  a  des  crises  très 
douloureuses  après  l'ingestion  des  aliments  et  pendant  les  efforts  de 
défécation;  il  ne  supporte  pas  la  position  assise  et  se  met  à  genoux  pour 
manger.  Il  urine  souvent,  et,  bien  que  ne  souffrant  pas  la  nuit,  il  se 
réveille  chaque  nuit  pour  uriner. 

La  tumeur,  reproduite,  s’étend  au-dessous  de  l’ombilic,  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  descendant  jusqu’au  pubis.  Elle  est  arrondie 
et  semble  un  peu  bosselée  du  côté  droit,  croisée  par  un  corps  mou  qui 
paraît  être  l’intestin.  La  matité  est  absolue,  la  pression  provoque 
une  douleur  intense.  Au  toucher  rectal,  la  tumeur  remplit  le  petit 
bassin. 

Opération.  —  Incision  médiane,  de  l’ombilic  au  pubis,  mais  la  partie 
supérieure  seule  de  l’incision  peut  être  utilisée,  la  vessie  remontant 
sous  forme  de  boyau.  Je  suis  bien  passé  à  droite  de  la  vessie,  mais 
malgré  cela  elle  empiétait  encore  de  plus  d’un  tiers  sur  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’incision. 

Des  anses  intestinales  masquent  complètement  la  tumeur,  qui 
n’apparaît  pas  quand  le  malade  est  renversé.  L’épiploon  est  adhérent 
sur  une  petite  étendue  ;  je  le  sectionne. 

La  poche  étant  ponctionnée,  je  laissse  écouler  un  peu  de  liquide,  que 
je  remplace  par  10  grammes  de  formol  au  1/100. 

La  tumeur  est  ensuite  enlevée  comme  un  utérus  :  section  du  péri¬ 
toine  sur  la  tumeur  en  arrière  de  la  vessie;  décortication  du  péritoine 
jusqu’à  la  vessie.  La  libération  de  la  vessie  est  difficile  ;  c’est  en  allant 
de  dehors  en  dedans  qu’on  arrive  à  circonscrire  la  zone  la  plus  adhé¬ 
rente  qui  correspond  au  bas-fond  vésical;  à  ce  niveau,  des  fibres  mus¬ 
culaires  restent  adhérentes  à  la  paroi  de  la  tumeur,  c’est  là  aussi  qu’il 
y  eut  du  sang  et  une  pince  à  poser. 

Dans  toute  cette  décortication,  je  me  suis  tenu  en  dehors  de  l’adven¬ 
tice,  j’ai  enlevé  le  kyste  en  bloc  comme  une  tumeur. 

Quand  l’ablation  fut  achevée,  le  petit  bassin  apparut  net  :  les  deux 
uretères  faisaient  saillie,  recouverts  de  tissu  conjonctif,  le  droit  plus 
adhérent  que  le  gauche.  Les  deux  canaux  déférents  étaient  visibles,  le 
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gauche  encore  collé  à  la  paroi  du  petit  bassin,  mais  le  droit  était  libre, 
décollé  par  la  décortication  de  la  tumeur. 

Le  rectum  n’est  pas  à  nu,  il  apparaît  dans  le  petit  bassin  recouvert 
de  tissu  conjonctif.  v 

Je  termine  l’opération  par  une  péritonisation  facile,  je  place  un 
drain. 

Résultat  opératoire.  —  Le  soir  de  l’opération  et  le  lendemain  malin, 
la  température  monte  à  38°4.  Depuis,  elle  reste  normale,  ne  dépassant 
guère  cette  normale,  le  soir,  que  de  deux  dixièmes. 

L’enfant  a  peu  souffert,  il  ne  s’est  jamais  plaint  pendant  les  mic¬ 
tions,  il  n'a  pas  uriné  de  sang.  Pendant  les  premiers  jours,  il  urinait 
souvent,  mais  sans  souffrir. 

Le  drain  a  été  enlevé  quarante-huit  heures  après  l’opération  et  les  fils 
cinq  jours. 

Les  douleurs  violentes  que  l'enfant  accusait  avant  l’opération  ont 
disparu,  la  station  assise  est  possible. 

L’enfant,  revu  le  1er  avril,  était  en  excellent  état  et  avait  engraissé. 

IL  —  Observation  de  M.  Soubeyran,  de  Montpellier.  —  Kyste  hyda¬ 
tique  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Marsupialisation  abdominale.  Guérison. 

L...  (Antoine),  d’Arles,  âgé  de  trente-quatre  ans,  employé  au  P.-L.-M., 
entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tédenat,  suppléé  par  M.  le 
professeur  agrégé  Soubeyran,  salle  Buisson  n°  10,  le  26  juillet  1904. 

Le  malade  se  plaint  d’une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Rien  dans  ses  antécédents,  soit  héréditaires,  soit  personnels. 

Le  malade  affirme  n’avoir  jamais  eu  de  chiens  chez  lui.  En  outre, 
chose  remarquable,  il  n’a  jamais  présenté  de  troubles  urinaires. 

Depuis  environ  deux  ans,  le  malade  ressent  de  vagues  douleurs  au 
niveau  du  bas-ventre.  Pas  de  localisation  au  point  de  Mac  Burney. 
Jamais  dé  vomissements.  Constipation  habituelle. 

Le  28  juin  1904,  sans  avoir  commis  d’excès,  sans  fatigue  préalable, 
brutalement,  comme  un  coup  de  couteau,  le  malade  ressent  une  dou¬ 
leur  vive  dans  la  région  appendiculaire,  à  7  heures  du  matin. 

Il  peut  à  peine  marcher  Dix  minutes  après,  vomissements  peu  abon¬ 
dants,  grisâtres.  Deux  heures  plus  tard,  nouvelle  crise  douloureuse, 
suivie  de  syncope  passagère  avec  nouveaux  vomissements. 

Un  médecin  consulté  ordonne  une  purge.  Depuis  ce  moment,  cessa¬ 
tion  complète  des  crises.  Une  douleur  vague  dans  la  région  appendicu¬ 
laire,  persiste  seule.  On  prescrit  des  frictions  à  la  pommade  mercurielle 
belladonée. 

Inquiété  par  la  possibilité  de  nouvelles  crises,  et  conseillé  par  son 
médecin,  le  malade  entre  le  26  juillet  1904  dans  un  service  chirurgical. 

Homme  bien  constitué.  A  l’examen  de  l’abdomen,  on  ne  trouve  pas 
de  douleur  spontanée.  Le  malade  accuse  un  peu  de  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion,  au  point  de  Mac  Burney.  On  sent,  un  peu  au-dessous  de  ce  point, 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  tuméfaction  allongée  verticalement, 
cylindrique,  un  peu  plus  grosse  que  le  pouce.  On  pense  à  une  appen¬ 
dicite  en  voie  de  refroidissement,  avec,  peut-être,  une  collection  iliaque. 
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Le  4  août,  on  opère  le  malade  ;  après  anesthésie  au  mélange  d’éther  et  de 
chloroforme,  M.  Soubeyran  pratique  l’incision  de  Roux.  Après  diérèse 
des  plans  musculaires,  c  ,.cr  oine  est  incisé  et  repéré. 

L’appendice  est  facilement  rouvé,  un  peu  augmenté  de  volume  et 
adhérent  sur  tout  son  parcours,  au  péritoine  de  la  fosse  iliaque.  Il  est 
très  nettement  descendant,  s’enfonce  dans  le  petit  bassin  et  il  est 
impossible  d’atteindre  avec  le  doigt  son  extrémité,  lie  plus,  cette 
extrémité  qui  descend  en  avant  du  rectum,  adhère  au  rectum  et  à  la 
tumeur  kystique  dont  nous  allons  parler. 

L’appendice  est  réséqué.  On  touche  le  moignon  au  thermo-cautère  et 
on  l’enfouit.  Cette  première  partie  de  l’intervention  pratiquée,  on 
trouve  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  petite  tumeur  du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  dure,  blanchâtre,  ressemblant  à  s’y  méprendre  à  un 
ganglion  caséifié. 

Cette  tumeur  est  recouverte  par  le  péritoine,  qui  se  continue  sur  la 
vessie.  On  incise  le  péritoine  et  on  cherche  à  séparer  la  tumeur  de  la 
vessie,  ce  qu’il  est  absolument  impossible  de  faire,  à  cause  de  son  adhé¬ 
rence  intime  avec  cet  organe.  Sous  l’influence  des  efforts  d’extirpation, 
la  tumeur,  très  adhérente  et  fragile,  se  crève  et  des  matières  pseudo¬ 
sébacées  en  sortent.  , 

On  pratique  alors  plus  profondément  l’exploration  avec  la  main,  et 
on  s’aperçoit  .que  cette  tumeur  se  continue  dans  la  profondeur  de 
l’excavation  du  petit  bassin,  en  avant  du  rectum,  qu’elle  déborde  à 
droite,  en  arrière  de  la  vessie,  paraissant  adhérer  intimement  avec 
cette  dernière. 

A  l’expression,  il  s’en  échappe  un  liquide  abondant,  légèrement 
trouble  (les  vésicules  n’apparurent  qu’au  premier  pansement). 

Après  résection  de  la  partie  supérieure  de  la  poche,  les  bords  en  sont 
marsupialisés  ;  puis,  un  drain  très  long  est  enfoncé  dans  la  cavité, 
dont  la  hauteur  mesure  de  15  à  18  centimètres.  De  plus,  un  aide  intro¬ 
duit  son  doigt  dans  le  rectum,  et  il  sent  très  bien,  au  niveau  de  la 
prostate,  le  drain  qui  butte  contre  la  paroi  de  la  poche.  Suture  de  la 
paroi,  à  deux  plans,  et  fixation  du  drain.  On  était  en  présence  d’un 
kyste  rétro-vésical,  peut-être  hydatique. 

5  août.  —  Quelques  vomissements  chloroformiques,  ventre  souple, 
pouls  90,  température  37°3. 

7  août.  —  Premier  pansement.  La  plaie  va  très  bien,  un  liquide 
louche  citrin  s’écoule  par  le  drain,  il  est  assez  peu  abondant.  Pouls  90, 
température  37°2. 

10  août.  —  En  faisant  le  pansement,  on  aperçoit  entre  l'ouverture  de  la 
poche  et  le  drain  une  vésicule  hydatique,  flasque,  paraissant  morte,  du 
volume  d’une  noix.  Une  dizaine  de  calibres  différents  sortent  aussi.  Il 
s'agissait  donc  d’un  kyste  hydatique. 

14  août.  —  Les  fils  sont  enlevés.  Réunion  par  première  intention  de 
la  paroi.  Le  kyste  suppure  beaucoup  et  quelques  vésicules  mortes 
s’extériorisent.  Bon  état  général.  L’appétit  et  les  selles  sont  parfaits. 
Température  37  degrés,  pouls  80. 

20  août.  —  A  une  heure  du  matin,  la  malade  eut  un  violent  point  de 
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côté  au  niveau  de  l’omoplate  droite.  Température  38  degrés,  crachats 
sanglants  fibrineux.  Matité  et  exagération  des  vibrations  dans  la  région 
moyenne  du  poumon  droit.  On  diagnostique  -  ne  congestion  pulmonaire 
et  on  donne  une  potion  à  l’ipéca.  La  plaie  est  en  parfait  état. 

22  août.  —  On  retire  le  drain  et  bourre  le  trajet  à  la  gaze  iodoformée. 

23  août.  —  Deux  vésicules  s’éliminent  encore.  La  congestion  pulmo¬ 
naire  est  complètement  guérie. 

10  septembre.  —  Le  malade  sort  guéri,  son  état  général  est  parfait,  sa 
cicatrice  est  solide.  Pendant  la  convalescence,  les  fonctions  urinaires 
et  digestives  ont  été  régulières. 

III.  —  Observation  de  M.  P.  Alglave.  —  Volumineux  kyste  hydatique 
de  la  base  du  ligament  large  gauche.  Extirpation  intégrale.  Guérison. 

La  nommée  M...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  employée,  domiciliée  à 
l’abattoir  de  la  Villette,  vient  à  la  Pitié  en  décembre  1912  pour  une 
tumeur  de  l’abdomen,  qu’elle  a  commencé  à  sentir  et  à  voir  il  y  a  au 
moins  trois  ans.  Elle  aurait  souffert  un  peu  en  1902  vers  l’âge  de 
quinze  ans,  au  moment  de  ses  règles,  mais  ce  n’est  qu’à  partir  de  1906, 
il  y  a  six  ans,  qu’elle  a  éprouvé  souvent  dans  le  bas-ventre,  des  douleurs 
assez  vives  pour  la  préoccuper  et  l’obliger  à  certains  moments  à  sè 
reposer  ou  à  recourir  à  des  calmants  locaux. 

En  1909,  les  douleurs  devenaient  presque  incessantes,  et  se  faisaient 
sentir  non  seulement  dans  le  bas-ventre,  mais  dans  les  régions  avoisi¬ 
nantes.  C’est  à  ce  moment  que  la  malade  remarque  que  le  bas-ventre 
grossit,  et  elle  y  perçoit  par  le  palper  une  saillie  anormale. 

11  y  a  en  même  temps  une  constipation  de  plus  en  plus  accentuée  et  ■ 
quelques  troubles  vésicaux,  avec  fréquence  anormale  des  mictions  à 
certains  jours. 

De  1909  à  1912,  le  ventre  devient  de  plus  en  plus  douloureux  .  et 
surtout  sous  l’influence  de  la  marche  et  du  moindre  choc. 

La  grosseur  du  bas-ventre  augmente  avec  les  souffrances  et  la  malade 
vient  nous  consulter  en  novembre  1912,  bien  décidée  à  se  faire  opérer 
s’il  y  a  lieu. 

Notre  examen  nous  montre  l’existence  d’une  tumeur  vaguement 
fluctuante,  qui. remplit  en  grande  partie  la  cavité  pelvienne. et  monte 
au-dessus  de  l’ombilic.  On  la  sent  dans  le  cul-de-sac  gauche  du  vagin, 
et  aussi  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  en  même  temps  que  l’utérus,  qui 
paraît  indépendant  et  fortement  refoulé  vers  la  droite. 

La  masse  est  un  peu  douloureuse  à  la  pression  et  paraît  plus  grosse 
qu’une  tête  d’adulte. 

Devant  ces  signes,  nous  croyons  à  un  kyste  probable  du  para-ovaire, 
et  nous  conseillons  une  intervention. 

La  malade  entre  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Arrou, 
dans  les  premiers  jours  du  mois  de  décembre,  et  nous  l’y  opérons  le 
10  décembre  1912,  sous  anesthésie  au  chloroforme. 

Une  incision  de  laparotomie  médiane  est  tracée  de  l’ombilic  au 
pubis. 

La  tumeur  est  entourée  d’un  voile  épais  d’adhérences  épiploïques  et 
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pariétales,  on  la  libère.  On  la  détache  aussi  de  quelques  anses' grêles 
assez  étroitement  adhérentes. 

On  essaie  alors  l’extériorisation  progressive  ;  mais  la  tumeur  rie  Vient 
pas  au  dehors,  elle  s’enfonce  dans  la  cavité  pelvienne  et  së  montre 
intimement  retenue  du  côté  de  la  base  du  ligament  large  gauchèi  Son 
volume  est  sensiblement  celui  d’une  tête  d’adulte  ;  elle  cache  complè¬ 
tement  l’utérus  et  refoule  la  vessie. 

On  ponctionne  alors  la  tumeur  et  on  recueille  un  liquide  clair  et 
fluide  comme  de  l’eau  de  roche.  L’aspect  de  ce  liquide  fait  penser 
au  kyste  hydatique.  L’écoulement  du  liquide  s’étant  bientôt  arrêté;  On 
retire  le  trocart,  qui  ramène  une  membrane  hydatique  l’obstruant. 

Après  protection  du  péritoine  aussi  rigoureuse  que  possible  et  à  plu¬ 
sieurs  plans  autour  du  kyste,  on  ouvre  la  poche  largement  pour  la 
vider  des  hydatides  et  du  liquide  qu’elle  contient.  Le  kyste  vidé, 'après 
des  manœuvres  patientes  et  assez  difflcultueuses,  on  finit  par  l’extirper 
en  entier.  La  trompe  et  l’ovaire  gauches,  malades  et  adhérents  au 
kyste,  sont  extirpés  avec  lui. 

Grâce  à  la  protection  attentive,  renouvelée  et  complétée  à  tout 
moment,  il  semble  qu’aucune  vésicule  ou  scolex  n’ait  pu  tomber  dans 
le  péritoine. 

A  défaut  de  la  solution  formolée,  nous  nous  sommes  servi  d’eau 
oxygénée  pure. 

A  la  fin  de  l’opération,  on  s’aperçoit  que,  du  côté  droit,  imrnédiate- 
ment  au-dessous  de  l’ovaire,  il  existe  également,  accolée  au  péritoine 
postérieur  du  ligament  large,  une  hydatide  des  dimensions  d’un  œuf  de 
poule.  Ce  petit  kyste  est  extirpé  aisément. 

Un  drain  n°  40  est  placé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  l’opération  a 
duré  une  heure  dix  minutes. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples,  et  la  malade  a  pu  quitter 
l’hôpital  en  bon  état  de  guérison  vingt  jours  après  l’opération;  Révüe 
trois  mois  après,  elle  est  très  bien  portante,  ne  souffre  plus  du  tout  et 
demande  à  reprendre  son  travail. 

L 'examen  anatomique  de  la  poche  hydatique  n’offrait  rien  dé  particu¬ 
lier.  A  l’intérieur  de  la  tunique  adventive,  existait  une  membrane  'ger¬ 
minative  sans  caractères  bien  particuliers  et  dans  laquelle  étaient 
incluses  de  nombreuses  vésicules  filles  et  de  la  poussière  dè  scolex.  Le  ' 
contenu  de  la  poche  ne  paraissait  pas  infecté. 

Notons  que  cette  femme  habite  dans  un  abattoir  et  a  près  d’elle  Un 
petit  chien  d’appartement. 

11  me  paraît  que  le  point  de  vue  thérapeutique  doit  à  peu  près 
seul  nous  arrêter  dans  ces  trois  observations. 

Les  sijmptômes  sont  les  signes  classiques  des  kystes  hydatiques 
pelviens,  c’est-à-dire  ceux  d’une  tumeur  pelvienne  révélée  hyda¬ 
tique,  soit  par  la  recherche  de  la  «  réaction  du  complémerit  »,  Soit 
par  une  ponction,  soit  pendant  l’intervention  seulement. 

Notons  cependant  Yinfeelion  appendiculaire  indiscutable  dans 
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l’observation  II,  donnant  à  l’affection  l’allure  d’une  crise  aiguë 
d’appendicite.  L’infection  est-elle  venue  de  l’appendice  pour  se 
communiquer  au  kyste,  ou  l’appendice  n’était-il  infecté  que  par 
voisinage?  Aucune  cause  n’apparaît  expliquant  l'infection  du 
kyste,  et  l’hypothèse  d’une  appendicite  évoluant  pour  son  compte 
et  infectant  secondairement  le  kyste  pelvien  voisin  est  plus  plau¬ 
sible. 

Rien  dans  les  observations  ne  vient  aider  à  résoudre  le  pro¬ 
blème  de  la  naissance  des  kystes  pelviens.  Voie  circulatoire  ou 
rectale?  Ces  kystes  paraissent  dans  les  trois  observations,  primi¬ 
tifs  dans  le  bassin  ;  rien  n’a  été  révélé  dans  le  foie  pouvant  faire 
penser  à  un  kyste  rompu.  Dans  aucun  des  cas  n’a  été  faite  la 
recherche  de  la  réaction  du  complément  à  une  date  un  peu  éloi¬ 
gnée  de  l’opération,  pour  savoir  s’il  y  a  persistance  d’une  réaction 
positive,  ce  qui  pourrait  inciter  à  surveiller  chez  les  malades  l’ap¬ 
parition  d’une  autre  localisation  kystique. 

Mais  le  traitement  doit  surtout  nous  arrêter  un  peu.  Dans  la 
seconde  observation,  le  kyste  est  infecté,  on  l’ouvre,  et  on  marsu- 
pialise  la  poche  sans  en  tenter  l’extirpation.  Je  pense  qu’il  n’y  avait 
pas  autre  chose  à  faire,  d’autant  plus  qu’en  raison  de  l’évolution 
spéciale  le  chirurgien  était  parti  pour  opérer  une  appendicite, 
et  les  difficultés  étaient  augmentées  de  ce  fait  L’extirpation  pour¬ 
rait-elle  être  tentée  dans  le  petit  bassin,  comme  celle  d’une  poche 
annexielle  ou  intra-ligamentaire?  Je  ne  puis  savoir,  cela  pourrait 
cependant  se  rencontrer. 

Dans  les  autres  cas,  l’extirpation  totale  du  kyste,  avec  sa  mem¬ 
brane  fibreuse,  fut  faite  avec  plein  succès,  et  je  n’ai  pas  besoin 
d’insister  sur  les  avantages  que  présente  cette  façon  d’opérer.  La 
réunion  est  immédiate,  et  les  dangers  sont  supprimés  d’un  nouvel 
épanchement  dans  une  poche  fibreuse  vidée,  mais  incomplètement 
rétractée,  comme  cela  se  voit  pour  les  kystes  du  foie;  la  guérison 
est  ainsi  beaucoup  plus  sûre  et  plus  rapide,  au  prix  d’une  opéra¬ 
tion  plus  difficile  mais  non  plus  dangereuse. 

Or,  si  l’extirpation  ne  peut  se  faire  que  très  rarement  pour  les 
kystes  du  foie,  en  raison  des  dangers  qu’elle  présente,  et  si  alors 
la  réduction  sans  drainage  constitue  le  procédé  de  choix,  cette 
réduction  sans  drainage  ne  se  présente  plus  ici  que  comme 
un  procédé  de  nécessité,  si  l’extirpation  est  reconnue  impos¬ 
sible. 

Cependant  cette  extirpation  a  été  très  peu  faite  pour  les  kystes 
du  petit  bassin.  En  1898  et  1899,  dans  les  thèses  de  Getten  et  de 
Mouille  sur  ce  sujet  spécial,  il  n’est  question  que  de  marsupiali¬ 
sations  et  d’un  seul  cas  de  réduction  sans  drainage.  Dans  les 
travaux  consécutifs  (Thèses,  Société  de  Chirurgie,  Congrès  de 
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Chirurgie)  et  notamment  dans  le  travail  de  Cranwell  en  1907, 
aucun  cas  d’extirpation  n’est  signalé. 

Je  n’ai  pas  fait  de  recherches  suffisantes  pour  affirmer  qu’il  n’en 
existe  pas  d’autres  exemples,  mais  nous  pouvons  considérer  ces 
deux  cas  comme  rares,  et  nous  pouvons  tirer  de  ces  deux  belles 
observations  (I  et  III)  la  conclusion  que  l’extirpation  totale  doit 
être  l’opération  de  choix  dans  le  traitement  des  kystes  hydatiques 
du  petit  bassin,  et  qu’on  ne  devra  se  résoudre  à  une  réduction  sans 
drainage  qu’en  cas  d’impossibilité  ou  de  trop  grande  difficulté.  La 
marsupialisation  ne  sera  réservée  qu’aux  kystes  infectés  proba¬ 
blement  non  extirpables. 

Je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements  à  MM.  Victor 
Veau,  Soubeyran  et  Alglave,  pour  l’envoi  de  leurs  intéressantes 
observations. 

M.  Savakiaud.  —  Je  voudrais  rappeler  qu’en  1903  (1),  j’ai  publié 
un  cas  d’extirpation  complète  d’un  kyste  hydatique  du  ligament 
large,  avec  hystérectomie  concomitante.  La  malade  guérit  parfai¬ 
tement,  mais  je  regrettai  après  coup  de  n’avoir  pas  essayé  la  mé¬ 
thode  de  Delbet,  qui  aurait  sans  doute,  à  moins  de  frais,  guéri 
tout  aussi  bien  ma  malade.  Je  dois  déclarer  d’ailleurs  que  cette 
femme  a  eu  depuis  plusieurs  autres  kystes  abdominaux,  dont  un  a 
été  opéré  par  moi.  Depuis,  j’ignore  ce  qu’est  devenue  cette  malade. 

M.  Lejars.  —  Je  suis  un  peu  surpris  d’entendre  préconiser 
l’extirpation  en  bloc,  membrane  fibreuse  comprise,  des  kystes 
hydatiques  pelviens,  comme  la  méthode  de  choix;  je  crois  qu’elle 
ne  serait  parfois  applicable  qu’au  prix  d’une  besogne  opératoire 
fort  malaisée  et  peut-être  dangereuse,  et  que  l’incision  pure 
et  simple,  suivie  de  l’évacuation,  de  l’extraction,  de  la  membrane 
mère,  et  de  la  réunion  sans  drainage,  par  la  méthode  de  Delbet, 
peut  donner  de  tout  aussi  bons  résultats.  Au  moins  est-ce  l’im¬ 
pression  que  j’ai  gardée  de  deux  interventions  que  j’ai  pratiquées 
pour  des  kystes  hydatiques  rétro-vésicaux. 

J’ai  rapporté  ici  brièvement  l’un  de  ces  faits  dans  notre 
discussion  sur  la  réaction  de  fixation,  le  31  mars  1909.  Il  s’agissait 
d’un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans,  qui  m’avait  été  adressé  avec 
une  volumineuse  poche  tendue,  sous-ombilicale,  accessible  aussi 
par  le  toucher  rectal;  j’avais  porté  le  diagnostic  de  kyste  hyda¬ 
tique  rétro-vésical,  et  la  réaction  de  fixation  avait  été  positive.  Je 
trouvai  effectivement  un  gros  kyste  hydatique  enclavé  derrière  la 
vessie,  je  le  vidai,  j’enlevai  la  membrane-mère,  et  je  me  mis  en 

(1)  XVIe  Congrès  français  de  chirurgie,  p.  765,  Paris,  1903,  et  Revue  de 
Gyn.  et  Chir.  abdominale. 
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devoir  de  décortiquer  la  paroi  fibreuse,  très  adhérente,  je  dus  me 
borner  à  en  exciser  les  deux  tiers,  le  reste  fut  capitonné  et  périto- 
nisé.  La  guérison  se  fit  sans  incident;  elle  est  restée  durable. 

Dans  un  second  cas,  beaucoup  plus  ancien  (je  l’ai  cité  ici,  le 
13  mars  1907),  le  kyste  formait,  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
postérieur,  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  un  relief  très 
volumineux,  qui  se  prolongeait  jusqu’à  mi-hauteur  de  la  paroi 
correspondante;  il  remontait  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’ombilic.  Je  fis  une  colpotomie  postérieure,  et  je  vis 
sortir  de  la  poche  du  liquide  clair  et  de  nombreuses  vésicules 
hydatiques;  la  membrane-mère  fut  extraite  et  je  réunis  sans 
drainage.  Il  y  eut  un  peu  de  suppuration  et  une  fistule  qui  se 
ferma  en  quelques  semaines,  et  la  guérison,  cette  fois  encore, 
fut  complète. 

Je  ne  vois  pas  quel  avantage  eût  présenté,  en  pareil  cas, 
l’extirpation  de  la  membrane  fibreuse,  mais  je  vois  bien  les 
difficultés  et  même  les  dangers  qu’elle  eût  entraînés. 

Sans  nier  le  moins  du  monde  que  l’ablation  totale  des  kystes 
hydatiques  pelviens  ne  soit,  en  certaines  conditions,  une  bonne 
opération,  je  ne  puis  donc  admettre  qu’elle  puisse  passer  pour  une 
technique  nécessaire  ;  et,  pour  peu  qu’elle  soit  difficile  et  qu’elle 
expose  à  des  accidents,  on  se  trouvera  bien  d’y  renoncer, 
et  l’on  obtiendra  d’aussi  bonnes  cures  par  la  méthode  que  nous 
employons  couramment  aujourd’hui  pour  les  kystes  hydatiques 
du  foie. 

M.  Tuffier.  — J’ai  eu  l’occasion  de  voir  trois  cas  de  kystes  hyda¬ 
tiques  rétro  vésicaux,  et  j’ai  publié  sur  cette  question  un  mémoire- 

Demes  trois  malades,  l’un  n’a  aucun  intérêt,  il  guérit  par  incision, 
lavageau  sublimé  etsuture.  Mais  les  deux  autres  méritent  mention. 
Le  premier  est  un  homme  que  j’opérai  à  la  Pitié  et  que  vit  mon 
maître  Berger  en  1891.  Ce  cas  fut  l’objet  d’un  mémoire  que  je 
publiai  au  Congrès  français  de  1891  avec  74  cas  semblables.  Il 
s’agissait  d’un  kyste  hydatique,  peut-être  prostatique,  du  volume 
d’une  grosse  tête  de  fœtus.  Par  une  incision  hypogastrique, 
j’abordai  la  face  supérieure  du  kyste;  ponction,  incision,  essorage 
et  lavage  à  la  liqueur  de  Van  Swieten.  —  Réunion  et  guérison  ; 
jusqu’ici  rien  que  de  banal.  —  Mais,  l’an  dernier,  en  novembre, 
entre  dans  mon  service  de  Beaujon  ce  même  homme  ;  il  portait 
dans  la  région  hypogastrique  une  série  de  tumeurs  irrégulières, 
arrondies,  dures,  correspondant  à  sa  cicatrice.  Je  reconnus  des 
greffes  hydatiques  et  je  fis  l’ablation  successive  de  ces  tumeurs, 
variant  du  volume  d’un  gros  œuf  à  celui  d’une  noisette.  Réunion 
et  guérison.  —  Il  est  certain  qu’en  1891,  alors  que  nous  étions 
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moins  bien  armés,  mon  lavage  au  sublimé,  trop  tardif,  n’avait  pas 
empêché  l’essaimage  opératoire. 

Ma  seconde  malade  est  d’un  intérêt  pathogénique  et  diagnos¬ 
tique  digne  de  vous  être  signalé. 

C’est  une  femme  d’une  trentaine  d’années,  que  j’opérai  en  1900. 
Elle  m’était  amenée  par  mon  collègue  Bonnaire,  avec  tous  les 
signes  d’une  grossesse  extra-utérine.  Douleur  vive  abdominale 
quelques  jours  auparavant,  douleur  syncopale,  réaction  péri¬ 
tonéale  peu  marquée,  retard  de  règles  et  perte  abondante  ;  par  le 
toucher,  collection  arrondie  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  peu 
douloureuse,  du  volume  des  deux  poings,  col  derrière  la  symphyse. 
La  laparotomie  s’imposait.  Elle  me  conduisit  sur  des  adhérences 
intestinales  que  je  libérai  pour  tomber  dans  le  Douglas,  rempli 
d’hydatides  vivantes  ou  flétries.  Evacuation  de  ce  kyste  hydatique 
qui,  à  mon  grand  étonnement,  n'avait  pas  de  membrane  mère. 
Réunion  et  guérison. 

A  quelques  années  de  là,  cette  femme  rentrait  dans  mon  ser¬ 
vice  avec  deux  kystes  hydatiques  de  la  face  inférieure  du  foie, 
dont  l’un  suppuré,  par  bacille  d’Eberth  après  une  fièvre  typhoïde. 
(Examen  bactériologique  de  M.  Mauté.)  Évacuation,  guérison.  —  Il 
est  probable  que  le  kyste  du  Douglas  était  dû  à  une  rupture  d’un 
kyste  du  foie. 

Je  crois  que  fréquemment  ces  kystes  du  petit  bassin  sontconsé- 
cutifs  à  des  kystes  hydatiques  du  foie,  rompus  dans  le  péritoine,  et 
dont  le  contenu  vient  se  collecter  dans  le  cul-de-sac  du  Douglas. 

M.  Quénu.  —  Je  pense  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  ni  possible 
d’extirper  les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin.  J’ai  eu  à  donner 
des  soins,  il  y  a  quinze  ans,  à  un  jeune  homme  de  vingt-trois  à 
vingt-quatre  ans,  qui  me  consultait  après  dix-sept  et  dix-hiiit  chi¬ 
rurgiens  de  Paris,  sans  compter  les  chirurgiens  étrangers,  pour 
une  tumeur  du  petit  bassin  comprimant  le  rectum  d’arrière  en 
avant  à  la  partie  inférieure,  puis  le  contournant  et  devenant  anté¬ 
rieure,  intrapéritonéale,  remontant  jusqu’auprès  de  l’ombilic. 
Presque  tous  les  chirurgiens  avaient  pensé  à  une  tumeur  congé¬ 
nitale  d’origine  paracoccygienne,  et  l’un  des  plus  autorisés  avait 
conclu  à  l’établissement  d’un  anus  contre  nature. 

Je  fis,  avec  l’assistance  de  M.  Terrier,  une  incision  parasacrée, 
incisai  le  releveur  de  l’anus,  et,  trouvant  au  fond  une  tumeur 
fluctuante,  je  ponctionnai;  il  sortit  du  liquide  clair:  c’était  un 
kyste  hydatique;  la  poche  fertile  fut  enlevée,  le  malade  guérit. 

Il  portait  déjà  à  ce  moment  une  tumeur  hépatique  débordant 
les  fausses  (côtes  ;  près  de  deux  ans  après,  le  malade  fut  pris 
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d’ictère,  de  fièvre  et  de  coliques  hépatiques.  J’intervins  et  enlevai 
le  kyste  du  foie  et  la  vésicule,  dans  laquelle  il  s’était  vidé  (l’obser¬ 
vation  a  été  publiée  ici  à  propos  d’un  rapport  sur  la  rupture  des 
kystes  hydatiques  dans  les  voies  biliaires). 

Dans  cette  observation,  il  existait  donc  en  même  temps  un  kyste 
hydatique  du  foie  et  un  kyste  du  petit  bassin,  et  il  est  bien  vrai¬ 
semblable  que  ce  dernier  était  secondaire. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’une  jeune  femme  que  je 
soignai  il  y^a  près  de  trois  ans  pour  une  échinococcose  multiple  de 
l’abdomen  :  les  tumeurs  abdominales  étaient  relativement  récentes* 
mais  antérieurement  déjà  la  malade  aA'ait  dû  être  opérée  par  un 
accoucheur  des  hôpitaux  ;  enceinte  et  à  terme,  elle  présentait  une 
tumeur  du  petitbassin,  et  l’accoucheur  eut  recours  à  une  opération 
césarienne.  J’intervins  chez  cette  malade  en  plusieurs  temps  ;  dans 
unpremier,jela  débarrassai  deskystes  qui  remplissaient  l’abdomen* 
kystes  du  mésocôlon,  du  grand  épiploon, de  l’utérus,  desovaires,  etc. 
Je  dus  enlever  utérus  et  ovaires  ;  tous  ces  kystes  furent  enlevés  en 
totalité  sans  ponction  préalable.  Je  constatai  que  la  tumeur  pel¬ 
vienne  était  peu  accessible  parle  ventre. 

Je  vérifiai  encore  qu’il  existait  des  kystes  hydatiques  dans  le 
lobe  droit  du  foie. 

Dans  une  deuxième  opération,  j’intervins  par  le  vagin  en  incisant 
le  cul-de-sac  postérieur.  Il  y  eut  effusion  de  liquide  hydatique  dans 
le  tissu  cellulaire. 

Trois  semaines  après,  j’intervins  encore  pour  aborder  cette  fois 
les  kystes  du  foie;  j’inspectai  à  nouveau  le  ventre,  je  retrouvai  quel¬ 
ques  petits  kystes  et  m’adressai  enfin  au  foie.  Un  premier  kyste 
ponctionné  et  formoléme  fit  découvrir,  bombant  dans  sa  cavité,  un 
deuxième,  puis  un  troisième  kyste  ;  la  ponction  des  cloisons  minces 
qui  les  séparaient  fit  éclater  ces  cloisons  et  il  y  eut  effusion  de  li¬ 
quide  clair  des  deux  poches  dans  la  première  et  par  conséquent  absor¬ 
ption  possible.  Les  suites  opératoires  furent  particulièrement  gra¬ 
ves;  la  malade,  vraisemblablement  en  état  d’anaphylaxie,  présenta 
des  accidents  d’intoxication  hydatique  aiguë,  faillit  mourir.  Je  l’ai 
revue  il  y  a  quelques  jours,  en  très  bon  état  ;  son  observation  paraîtra, 
du  reste,  en  entier  dans  la  thèse  prochaine  de  mon  élève  Mornard. 

Dans  les  deux  faits  dont  j’ai  donné  un  résumé,  il  y  a  coexis¬ 
tence,  comme  dans  les  deux  cas  de  M.  Tuffier,  de  kystes  du 
petit  bassin  et  de  kystes  du  foie,  et  il  est  bien  permis  de  penser 
que  les  premiers  ont  été  le  résultat  d’un  ensemencement  produit 
par  le  kyste  hépatique. 

Dans  aucune  de  ces  deux  observations  il  n’eût  été  possible 
d’enlever  la  poche  conjonctive  du  kyste. 
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M.  Hartmann.  —  Je  n’ai  observé  que  trois  cas  de  kystes  hyda¬ 
tiques  du  petit  bassin,  tous  trois  développés  chez  l’homme  entre 
la  vessie  et  le  rectum. 

Comme  deux  de  ces  cas  ont  déjà  été  publiés  dans  le  deuxième 
volume  de  mes  Travaux  de  chirurgie  (1),  je  n’y  insisterai  pas.  Dans 
les  deux  cas,  il  y  avait  concomitance  d’un  kyste  hydatique  du 
foie.  Dans  le  troisième,  il  s’agissait  d’un  malade  que  j’avais  opéré 
dix-huit  ans  auparavant  d’un  kyste  hydatique  du  foie  et  qui  est 
revenu  me  voir  cette  année  avec  une  échinococcose  intra- 
abdominale  avec  une  grosse  poche  prérectale  et  rétro-vésicale. 

Ces  trois  cas  viennent  donc  s’ajouter  à  ceux  apportés  par  nos 
collègues  Tuffîer  et  Quénu,  pour  montrer  que  souvent  ces  kystes 
hydatiques  rétro-vésicaux  sont  le  résultat  de  greffes  secondaires 
à  un  kyste  hydatique  du  foie. 

M.  Paul  Launay.  —  Je  veux  seulement  répondre  à  l’objection  de 
MM.  Lejars  et  Quénu  que,  bien  entendu,  cette  extirpation  totale  ne 
peut  être  conseillée  que  si  elle  se  présente  sans  graves  difficultés, 
mais  lorsqu’elle  est  possible,  elle  met  tout  au  moins  à  l’abri  des 
épanchements  secondaires  de  sérosité  et  des  récidives  dont 
M.  Tuffier  vient  de  citer  un  exemple. 


Présentations  de  malades. 

Hydronéphrose  et  néphrectomie  après  pyélographie. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Messieurs,  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  au 
nom  du  Dr  Davesne,  qui  s’occupe  dans  mon  service  des  examens 
urinaires,  une  malade  à  laquelle  j’ai  enlevé  le  rein  droit  pour  des 
accidents  d'hydronéphrose. 

L’intérêt  de  cette  observation,  que  vous  trouverez  reproduite 
dans  le  Bulletin,  consiste  surtout  dans  la  radiographie  prise  par 
M.  le  D'  Dimièr,  chef  du  service  de  radiographie  à  l’hôpital  Broca. 
Cette  radiographie  a  été  obtenue  après  injection  de  eollargol  dans 
l’uretère  et  le  bassinet.  Comme  vous  pouvez  le  voir,  on  se  rend 
parfaitement  compte  de  la  disposition  de  la  poche  hydronéphro¬ 
tique  et  de  la  coudure  de  l’uretère  qui  a  été  la  cause  première  de 
l’hydronéphrose  (V.  figure). 

MmeD...  (Alphonsine),  vingt-deux  ans,  entrée  à  Cochin,  le  14  mars  1913. 

Antécédents  :  héréditaires,  personnels,  génitaux,  rien  à  signaler 
d’anormal,  pas  de  grossesse. 

(1)  Kystes  hydatiques  pelviens  et  rétention  d’urine,  in  Travaux  de  chimie 
anatomo-clinique ,  2e  série,  1904,  p.  251. 
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Il  y  a  quatre  ans,  la  malade  ressent  une  violente  douleur  dans  la 
fosse  lombaire  droite,  tiraillements  calmés  par  le; décubitus  dorsal.  On 
diagnostique  un  rein  flottant  à  droite. 

A  cette  époque,  pas  de  grosseur  dans  le  côté,  pas  d’hématurie  ;  nous 
n’avons  aucun  renseignement  particulier  sur  la  quantité  et  la  qualité 
des  urines,  qui  sont,  d’ailleurs,  peu  inspectées.  Cette  première  crise  se 
passe  et  ne  reparaît  qu’un  an  après. 

Crise  aussi  violente,  avec  lés  mêmes  douleurs  et  terminaison  en  lysis. 
Puis,  cinq  mois  de  calme  et  une  troisième  crise. 

Ces  crises  se  rapprochent  de  plus  en  plus,  durant  trois  et  quatre 
jours. 

Les  paroxysmes,  très  pénibles,  sont  rappelés  par  le  moindre  effort, 
par  la  menstruation,  accompagnés  de  vomissements  alimentaires  et 
bilieux.  Le  repos  au  lit  prolongé  amène  en  général  la  fin  de  la  crise, 
mais  les  douleurs  lombaires  continuent  sourdes  et  pénibles  avec  irra¬ 
diations  vers  la  fesse,  l’aine  et  la  cuisse  droites. 

Depuis  un  mois  et  demi,  pas  de  crise. 

La  malade  entre  alors  à  Cochin,  salle  Paquelin,  n°  44. 

Examen.  —  Palpation  :  On  sent,  profondément  située  sous  le  rebord 
costal  droit,  occupant  la  plus  grande  partie  de  la  fosse  lombaire  et 
voussurant  tout  le  flanc  droit,  une  [tumeur  peu  mobile,  ayant  nette¬ 
ment  le  contact  lombaire. 

Bord  supérieur  :  enfoui  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses 
côtes. 

Bord  inférieur  :  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  d’une  ligne  hori¬ 
zontale  passant  par  l'ombilic. 

Bord  externe  :  refoule  légèrement  la  peau  du  flanc  droit. 

Bord  interne  :  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane. 

Le  maximum  de  voussure  est  au-dessus  et  en  dedans  du  point  de 
Mac  Burney.  A  ce  niveau  on  sent  une  rénitence  assez  nette. 

Le  maximum  de  dureté  semble  un  petit  croissant  qui  masquerait  le 
bord  externe  et  supérieur  de  la  tumeur,  sous  le  foie,  qui  semble  distinct 
de  cette  tumeur. 

Succussion  du  rein  :  aucune  douleur. 

Pression  aux  différents  point  rénaux  :  ne  donne  aucun  renseigne¬ 
ment.  Cependant  on  note  un  point  douloureux  un  peu  en  dedans  du 
point  de  Hallé.  Il  n’y  a  là,  du  reste,  que  peu  de  défense  de  la  paroi. 

Percussion  :  On  trouve  une  bande  demi-sonore,  parallèle  au  rebord 
costal,  qui  coiffe  la  tumeur  et  qui  semble  bien  être  l’angle  droit  du 
côlon.  Au-dessous,  toute  la  région  voussurée  est  mate. 

Le  foie  est  abaissé,  non  douloureux  :  son  bord  inférieur  est  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtés.  Cependant  cette  limite 
du  bord  inférieur  est  très  peu  nette  et  donne  lieu  à  discussion  et  à  diffé¬ 
rentes  interprétations,  car  il  semblerait  faire  corps  avec  la  tumeur. 
Notons  en  passant  que  la  réaction  de  Weinberg  fut  négative,  ainsi  que 
la  recherche  des  éosinophiles. 

La  rate  paraît  normale.  , 

i  Troubles  digestifs  :  Rien  de  particulier. 
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Troubles  nerveux  :  malade  légèrement  apathique. 

Examen  de  la  vessie,  par  le  Dr  Davesne,  —  Vessie  normale,  urines 
claires;  ni  hématurie,  ni  pyurie.  Les  orifices  urétéraux  sont  sains, 
l’orifice  droit  fortement  en  saillie. 

L’éjaculalion  du  carmin  d’indigo  est  très  forte  a  gauche,  et  nulle  à 
droite.  Cathétérisme  des  uretères  :  facile. 

Capacité  du  bassinet  droit  :  50  centimètres  cubes  de  liquide  presque 
incolore. 

Capacité  du  bassinet  gauche  :  8  à  9  centimètres  cubes  de  liquide  très 
coloré. 

On  laisse  les  sondes  à  demeure  pendant  trois  heures  et  demie;  on 
recueille  les  urines  des  deux  côtés.  L’analyse  chimique  montra  le  len¬ 
demain  que  le  rein  gauche  donnait  une  proportion  de  chlorures  et 
d’urée  supérieure  à  la  normale,  tandis  que  le  rein  droit  donnait  un 
liquide  aqueux,  pâle-et  très  pauvre  en  éléments. 

D’ailleurs,  après  la  récolte  des  urines,  le  Dr  Davesne  fit  une  injec¬ 
tion,  par  la  soude  du  rein  droit,  de  collargol  à  10  p.  100. 

La  malade,  étant  sur  la  table  de  radiographie,  et  légèrement  com¬ 
primée  par  le  compresseur  de  Malaquin,  est  alors  radiographiée  par 
M.  le  Dr  Dimier,  chef  du  sei  vice  de  radiographie  de  l’hôpital  Broca. 

Le  Dr  Davesne  pousse  très  doucement,  par  la  sonde  du  rein  droit,  qui 
est  enfoncée  jusque  dans  le  bassinet,  une  quantité  de  60  centimètres 
cubes  environ  de  collargol  à  10  p.  100,  en  même  temps  que  M.  Dimier 
fait  passer  un  courant  de  15  ampères,  pendant  trente  secondes  environ, 
sans  écran. 

Le  résultat  de  cette  pyélographie  est  intéressant  au  point  de  vue  de 
la  pathogénie  des  crises  douloureuses  de  la  malade  et  au  point  de  vue 
de  l’intervention  chirurgicale  qui  fut  faite  une  dizaine  de  jours  plus 
tard.  La  malade,  en  effet,  présenta  quelques  poussées  légères  de  fièvre, 
des  épistaxis  et  un  certain  endolorissement  de  la  région  lombaire,  tous 
phénomènes  qui  firent  reculer  l’opération. 

Notons,  en  passant,  que  la  malade  élimina  du  collargol  par  les  urines 
pendant  tout  le  temps  qui  s’écoula  entre  la  pyélographie  et  l’opération. 

On  voit  deux  grosses  poches  dilatées  par  le  collargol  et  une  autre, 
plus  petite.  Au  pôle  inférieur  du  rein,  se  dessine  très  nettement  une 
eoudure  de  l’uretère  surmontée  parune  sorte  de  papule  à  moitié  remplie 
de  collargol.  Cf.  la  radiographie. 

Phénomènes  observés  après  la  pyélographie.  —  Aussitôt  après  l’injection 
poussée  très  lentement,  la  malade  est  prise  de  suffocations,  d’étouffe- 
meuts,  face  cyanosée,  extrémités  refroidies,  sueurs.  On  donne  de 
l’oxygène,  une  demi-piqûre  de  morphine;  tous  ces  phénomènes 
s’amendent  au  bout  d’un  quart  d’heure,  laissant  place  à  une  douleur 
peu  vive  à  gauche,  mais  plus  forte  à  droite,  irradiée  surtout  à  l’aine 
droite  et  peu  aux  lombes.  Une  heure  après,  elle  est  prise  d’épistaxis 
de  la  narine  gauche,  rebelle  et  qui  dure  deux  jours. 

Température  :  à  40  degrés  le  soir  de  l’examen  et  qui  se  maintient 
pendant  deux  jours.  Vomissements  surtout  bilieux,  au  lendemain  de 
l’examen. 


«.,  1913. 
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Apparition,  à  ce  moment,  d’une  céphalée  intense,  calmée  par 
l'aspirine. 

Les  urines  ont  diminué  de  volume,  mais  reprennent  vite  et  traduisent 
fréquemment  les  décharges  noires  de  collargol,  jusqu’au  moment  de 


l’opération.  Tous  les  [trois  jours  à  peu  près  (du  13  au  15  avril  et  du 
16  au  18),  de  petites  poussées  thermiques  délai  degré  1  /2  :  ce  qui  fait 
reculer  l’opération. 

Opération.  —  26  avril  1913,  par  le  Dr  J.-L.  Faure,  aidé  par  M.  Des- 
plas. 

Durée  :  trente  minutes.  Anesthésie  :  mélange  de  Schleich. 

Incision  postérieure.  On  tombe  sur  un  très  gros  rein,  bosselé, 
rénitent. 
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La  graisse  périnéphrétique  et  la  capsule  sont  infiltrées  de  particules 
de  collargol. 

On  trouve  aussi  l’appendice,  très  long  et  remonté,  adhérent  à  la 
tumeur  rénale. 

Néphrectomie.  Appendicectomie  (ligatures  séparées  de  la  veine  et 
de  l’artère  rénales  et  de  l’uretère) .  Sutures. 

Les  crins  sont  enlevés  le  7  mai.  Malade  en  excellente  santé  actuel¬ 
lement. 

Examen  histologique  du  rein  hydronéphrotique.  —  Macroscopiquement, 
il  existe  : 

1°  Une  petite  ecchymose  superficielle  et  dé  dimensions  minimés  au 
niveau  du  bassinét.  EÙe  est. extrêmement  superficielle,  sous-épithéliale 
et  nettement  limitée  vers  la  profondeur  :  il  n’y  a  pas  là  de  collargol. 

2°,  Le  , collargol  apparaît  en  nappe  assez  diffuse  et  superficielle  sous  la 
capsule.  Par  place,  cependant,  le.  collargol  s’enfonce  dans  la- substance 
corticale  sous  forme  de  nodules.  Il  existe,  d’autre  part;  quelques  pla¬ 
cards  de  collargol  au  niveau  despyramides,  , 

Histologiquement.  —  Au  niveau  de  l’écorce,  on  constate  le  collargol 
sous  deux  aàpects  ; 

A.  —  U  existe  eu  plein  parenchyme  rénal  de  gros  nodulesformés  de 
leucocytes  et  de  houles  de  collargol.  On  dirait  de  vrais  nodules  infectieux 

■  très  gros  nodules),  dans  lesquels  les  microbes  seraient  remplacés  par¬ 
les,  particules  extrêmement  fines  et  diluées  de  collargol.  Il!  s’agit  là, 
vraisemblablement,  d’une  leucocytose  aseptique  :  on»  n’aperçoit  aucun 
microbe  à  ce  niveau.  ; 

B.  —  Le  collargol  se  retrouve  aussi  en  assez:grande  abondance- dans 
les  veines,  mais  par  place  seulement,  par  segments  rénaux  . 

Dans  ces  veines,  le  collargol  est  en  assez  gros  amas.  C’est  tout  à  fait 
exceptionnellement  que  l’on  rencontre  quelques  boules  de  collargol 
dans  les  tubes  urinaires  :  on  n’en  trouve  dans  aucun  glomérule. 

Enfin,  au  niveau  des  pyramides,  la  localisation  du  collargol  est 
surtout  en  plein  parenchyme^  et  se  retrouve  aussi  au  milieu  de  ces 
pseudo-nodules  infectieux  signalés  plus  haut. 

Examen  fait  par  le  Dr  Boiüin.  —  Photographie  en  couleurs  de  là-pièce 
aussitôt  après;  l’opération  :  oh  voit  nettement  lës;  différentes  pbches 
d’hydrpnéphrose  (communiquant  iüuùft  avec;  l’autre),  tains!  que  les 
plaqués, d'ecchymose  s  ur  la  muqueusmqui  tapisse  »  la  poche  (le, rein  >a  été 
sectiqnqé  par  son  bord-interne  un  peu  e.n  dedans  de  son, hile,  de  façon  à 
respecter  l’uretère  dilaté  et  coudé). 

On  peut  passer  un  crin  par  le  bout  libre  de  l’uretère  coupé  ;  on  pé¬ 
nètre  ainsi  dans  la  cavité  hydronéphrotique,  mais  nous  avions  remarqué, 
avant  de  faire  la  coupe  du  rein,  que,  même  en  pressant  fortement  sur 
la  poche,  le  liquide  noirâtre  ne  trouvait  pas  d’issue  ;  donc  bien  hydro- 
néphrose  fermée,  mais  qui  laissait  parfois  passer  des  décharges  de 
collargol...  Ainsi  s’expliquent  sans  doute  et  la  longueur  de  l’élimination 
et  la  persistance  des  douleurs  après  la  pyélographie,  ainsi  que  les 
phénomènes  fébriles  consécutifs,  par  résorption  du  collargol. 
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Luxation  récidivante  de  la  mâchoire  inférieure. 

M.  Demoulin.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  jeune  fille 
de  dix-huit  ans,  qui  s’est,  à  plusieurs  reprises  et  depuis  une  quin¬ 
zaine  de  jours,  luxé  la  mâchoire  inférieure.  Cette  luxation,  sur  la 
variété  de  laquelle  je  n’ai  pas  de  renseignements,  a  toujours  pu 
être  facilement  réduite,  sans  anesthésie. 

Depuis  trois  jours,  la  luxation  du  maxillaire  inférieur  se  repro¬ 
duit  presque  constamment. 

Voici  ce  qui  se  passe  :  La  jeune  fille,  dès  qu’elle  abaisse  la 
mâchoire  d’un  centimètre  environ,  sent  un  ressaut  qui  se  produit 
à  droite,  et,  si  on  l’examine  à  ce  moment,  on  constate  que  le 
menton  est  dévié  vers  la  gauche  et  que,  en  avant  du  tragus,  se 
trouve  une  saillie  formée  par  le  condyle  du  côté  droit.  Si  on  dit  à 
la  patiente  de  fermer  la  bouche,  elle  y  arrive,  le  condyle  revient 
à  sa  place,  en  même  temps  que  la  déviation  du  menton  disparaît. 
Si,  au  contraire,  on  la  prie  d’ouvrir  la  bouche  plus  largement,  le 
condyle  gauche  du  maxillaire  inférieur  se  luxe  à  son  tour,  la  luxa¬ 
tion  devient  bilatérale,  et  doit  être  réduite.  On  y  arrive  assez 
facilement,  en  exerçant  une  pression  dirigée  de  haut  en  bas,  sur 
les  dernières  grosses  molaires  inférieures;  l’un  des  condyles 
rentre  d’abord,  l’autre  ensuite,  et  je  crois  bien  que  c’est  le  con¬ 
dyle  du  côté  droit  qui,  le  premier,  reprend  sa  place. 

La  jeune  fille  que  je  vous  présente  est  fort  incommodée  par  sa 
luxation  récidivante. 

Que  faire  pour  y  remédier?  Je  n’en  sais  rien,  puisque  je  ne 
connais  pas  la  cause  du  mal. 

Une  intervention  chirurgicale  est-elle  indiquée?  Si  oui,  quelle 
doit-elle  être  ? 

M.  Lucas-Championnière.  —  Quand  des  faits  analogues,  à  ceux 
dont  vient  de  nous  entretenir  M.  Demoulin,  se  passent,  on  cons¬ 
tate,  en  général,  que  plus  on  s’éloigne  de  l’époque  du  premier 
déplacement,  plus  la  luxation  est  facile  à  réduire.  Mais  j’ai  vu 
le  cas  tout  à  fait  inverse.  Un  homme  qui  antérieurement  savait 
fort  bien  réduire  sa  luxation  qui  revenait  fréquemment,  eut  peu  à 
peu  des  luxations  de  plus  en  plus  difficiles  à  réduire  et  finit  par 
ne  plus  réussir  à  le  faire.  Je  le  vis  ainsi  deux  fois,  à  un  intervalle 
de  quelques  mois,  puis  je  le  perdis  de  vue. 

Cette  observation  montre,  une  fois  de  plus,  que  la  luxation  de  la 
mâchoire  est  encore  fort  mal  connue,  et  en  tout  cas,  de  manifes¬ 
tations  très  variables. 
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Dans  le  Bulletin  n°  23,  du  24  juin  4913  (séance  du  18  juin),  page  9S2, 
paragraphe  3,  au  lieu  de  :  espace  sus-dural,  lire  :  espace  sub-dural. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demodlin. 


Pans.  -  L.  Maretheux,  imprin 
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Présidence  Je'  .M.  Delorme. 


¥ 

:S^ve: 


v*  ProcèS/verbal , 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Beurnier,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

3°.  — Une  observation  de  M.  Picquet  (de  Sens),  intitulée  :  Vice 
de  conformation  de  l'extrémité  inférieure  du  tube  digestif ,  constitué 
par  un  cul-de-sac  intestinal  ouvert  à  la  peau ,  entre  l'anus  et  la 
pointe  du  coccyx. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Rieffel  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Pierre  Delbet.  —  J’ai  l’honneur  d’offrir  à  la  Société 
de  Chirurgie,  de  la  part  du  Dr  Bénon,  médecin  de  l’Hospice 
général  de  Nantes,  un  volume  fort  intéressant,  qu’il  vient  de 
publier,  sur  les  troubles  psychiques  et  névrosiques  post-trauma¬ 
tiques. 

L’auteur,  après  des  considérations  générales  sur  l’historique, 
l’étiologie,  l’évolution,  la  médecine  légale,  étudie  successivement, 
les  dysthénies,  les  dysthymies  et  les  dysphrénies  traumatiques. 

Les  dysthénies  traumatiques  sont  caractérisées  par  la  prédo¬ 
minance  des  troubles  de  la  force  nerveuse  :  ce  sont  l’asthénie 
(amyosthénie  et  anidéation),  l’asthéno-manie,  l’asthénie  pro¬ 
longée  ou  chronique  (neurasthénie  traumatique),  la  manie  chro¬ 
nique,  les  dysthénies  périodiques.  —  Les  dysthymies  trauma¬ 
tiques  sont  caractérisées  par  la  prédominance  des  troubles  de 
l’émotivité  :  ce  sont  l’hyperthymie  anxieuse,  l’hypocondrie 
(hystérie  traumatique),  la  sinistrose  (hyperthymie  spéciale  des 
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accidentés),  les  crises  hystériques,  les  troubles  du  caractère, 
durables  ou  permanents  (enfants,  adultes).  —  Les  dysphrénies 
traumatiques  sont  caractérisées  par  la  prédominance  des  troubles 
intellectuels  :  ce  *sont  l’amnésie,  le  syndrome  de  Korsakoff,  la 
confusion  mentale,  l’agnosie,  les  démences  post-traumatiques 
(démence  traumatique  proprement  .  dite,  paralysie  générale, 
démence  précoce),  les  délires  systématisés. 

Enfin,  l’auteur  décrit,  sous  le  nom  d’états  psychiques  et  névro¬ 
siques  post-traumatiques  divers,  l’épilepsie,  l’aphasie,  l’alcoo- 
listne  et  les  accidents  hallucinatoires,  les  perversions  sensorielles, 
les  douleurs,  vertiges,  etc.,  les  troubles  psychiques  lointains 
(abcès,  etc.). 

Je  l’avais  prié  de  rechercher,  spécialement,  s’il  existe  une  diffé¬ 
rence  au  point  de  vue  des  divers  troubles  psychiques  et  névro¬ 
siques,  entre  les  malades  trépanés  et  ceux  qui  ne  l’ont  point 
été.  Il  n’a  pu  malheureusement  trancher  eette  question,  qui 
nous  intéresse  à  un  si  haut  degré. 

2°.  —  M.  Demoulin  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  un  tra¬ 
vail  de  M.  Anselme  Schwartz,  intitulé  :  Cancer  du  côlon  pelvien, 
traité  par  l'extériorisation. 

Renvoyé  à  une-  Commission,  dont  M.  Demoulin  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


Discussions. 

M.  le  Président.  — L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  des  discus¬ 
sions  engagées  dans  les  précédentes  séances,  sur  :  l’œdème 
subaigu  du  membre  supérieur,  les  luxations  du  genou,  les  kystes 
hydatiques  du  petit  bassin  et  la  colectomie  dans  le  cancer  des 
côlons. . 

Sur  l'œdème  subaigu  du  membre  supérieur. 

M.  Pothérat.  —  J’ai  retrouvé  la  petite  malade  à  laquelle  j’ai 
fait  allusion  dans  la  dernière  séance.  C’est  l’année  dernière,  au 
mois  d’août,  que  les  accidents  sont  survenus,  au  niveau  du  membre 
supérieur  droit,  chez  cette  personne  alors  âgée  dedix-sept  ans. 

Les  accidents  sont  survenus  brusquement,  sans  cause  appré¬ 
ciable.  Pourtant,  depuis  quelques  jours,  ce  tte  enfant  se  sentaitanor- 
malemenl  fatiguée.  Elle  attribuait  ce  malaise  à  ce  fait  qu’au 
magasin  de  mode  où  elle  était  employée,  elle  avait  dû  monter  de 
la  cave  des  caisses  ;  pourtant  les  caisses  déplacées  étaient  vides  et 
n’avaient  nécessité  que  des  efforts  peu  appréciables,  à  peine  dignes 
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•de  cette  appellation.  D’ailleurs,  ce  malaise  anormal  était  minime, 
puisque  la  jeune  fille  continua  à  se  rendre  à  son  magasin. 

Un  matin,  elle  se  plaignit  de  quelques  douleurs  vagues  dans  le 
bras  droit;  sa  mère  crut  bon  de  recourir  à  un  badigeonnage  de 
teinture  d’iode,  sans  toutefois  remarquer  rien  d’appréciable. 
L’enfant  partit  à  son  travail;  la  demi-journée  du  matin  né  pré¬ 
senta  rien  de  bien  particulier  ;  il  n’en  fut  pas  de  même  l’après- 
midi.  La  jeune  fille  eut  la  sensation  nette  que  son  bras  droit  enflait, 
enflait  jusqu’à  remplir  et  distendre  sa  manche.  Cependant,  elle 
acheva  sa  journée  et  rentra  chez  elle  à  pied  selon  son  habitude. 
Mais  à  peine  avait-elle  franchi  le  seuil  de  sa  maison  qu’elle  eut  une 
hypothymie  de  quelques  minutes,  lypothymie  qui  se  reproduisit 
à  plusieurs  reprises  durant  la  nuit.  Le  membre  supérieur  droit 
avait  pris  un  tel  développement  que  la  manche  du  vêtement  ne 
put  être  retirée  à  la  manière  habituelle  ;  il  fallut  la  couper. 

Le  diagnostic  ne  me  parut  pas  avoir  été  porté  tout  d’abord,  car 
le  médecin  appelé,  interrogé  sur  ce  diagnostic,  resta  dans  le  vague, 
émettant  l’opinion  qu’il  avait  pu  y  avoir  une  piqûre  d’insecte  veni¬ 
meux  :  un  traitement  anodin  fut  prescrit,  et  c’est  seulement  quel¬ 
ques  jours  plus  tard  que  j’eus  l’occasion  de  voir  la  malade. 

Le  bras  droit  (bras,  avant-bras,  poignet,  main)  était  extrême¬ 
ment  tuméfié  ;  il  avait,  par  rapport  au  membre  gauche,  doublé  au 
moins  de  volume;  il  était  monstrueux  et  rappelait  le  bras  de  cer¬ 
taines  femmes  atteintes  de  cancer  thoraco-axillaire.  Toutefois,  Tas- 
pect  n’était  pas  celui  d’un  membre  œdématié;  il  y  avait  une  colo¬ 
ration  bleuâtre,  cyanotique  diffuse,  sur  laquelle  se  détachaient 
nettement  non  seulement  les  veines  normales- bien  connues,  mais 
de  multiples  veines  que  révèlent  seulement  sur  le  cadavre  des 
injections  très  pénétrantes.  A  la  palpation, le  membre  était  tendu; 
mais  la  pression  du  doigt  ne  provoquait  pas  la  formation  du  godet 
caractéristique  de  l’œdème.  Au  reste,  la  malade  ne  souffrait  pas, 
avait  seulement  la  sensation  d’un  bras  tendu,  pesant,  inapte  au 
fonctionnement  musculaire. 

La  tuméfaction  et  l’injection  veineuse  s’étendait  à  tout  le 
membre,  jusqu’à  sa  racine,  et  même  à  la  région  scapulaire,  d’une 
part,  thoracique  supérieure  droite,  d’autre  part. 

L’exploration  de  l’aisselle  montrait  celle-ci  distendue  aussi  ;  je 
ne  pouvais  percevoir  le  paquet  vasculo-nerveux,  que  je  sentais  très 
bien  à  gauche.  Toutefois,  il  y  avait  là  une  distension  générale 
avec  consistance  générale  homogène,  sans  induration  localisée  ou 
diffuse,  rien  qui  ressemblât  à  une  phlegmasie  ganglionnaire  ou 
périganglionnaire. 

L’état  général  était  excellent;  la  malade,  à  part  la  tuméfaction 
du  bras  et  la  gêne  fonctionnelle  qu’elle  entraînait,  n’avait  aucun 
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retentissement  organique;  il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  l’appétit  était 
normal. 

!  Je  n’hésitai  pas  à  porter  le  diagnostic  de  thrombose  de  la  veine 
axillaire.  La  géographie  de  la  stase  veineuse  localisait  naturelle¬ 
ment  le  thrombus  sur  la  veine  axillaire  et  peut-être  l’origine  de 
la  sous-clavière.  Ce  qui  me  permit  de  faire  d’emblée  ce  diagnostic, 
c’était  un  fait  analogue  que  j’avais  observé  en  1887  dans  le  service 
de  mon  très  regretté  maître  Damaschino  et  qui  avait  fait  l’objet 
d’une  étude  prolongée  et  attentive  de  cet  habile  clinicien. 

•  Je  dis  thrombose  et  non  phlébite.  Scientifiquement,  il  ne  peut  y 
avoir  thrombose  sans  phlébite,  car  la  thrombose  suppose  nécessai¬ 
rement  au  moins  l’altération  de  la  tunique  interne  des  veines, 
mais  cliniquement  la  phlébite  indique  des  cordons  durs,  dôulou- 
reux,  avec  rougeur  de  la  peau,  chaleur  locale,  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  générale.  Dans  le  cas  présent,  je  n’ai  observé  rien  de 
semblable;  tout  au  moins,  ces  phénomènes  étaient  tellement  atté¬ 
nués,  si  tant  est  qu'ils  existassent,  que,  objectivement,  je  ne  pus 
les  constater. 

Je  ne  prescrivis  aucun  traitement;  je  recommandai  seulement 
de  ne  pas  travailler  et  d’éviter  les  mouvements  répétés  et  surtout 
étendus  du  membre  malade. 

Voici  la  suite  de  cette  observation,  vieille  de  près  de  onze  mois. 
Le  membre  revint  peu  à  pqu  sur  lui-même,  très  lentement.  Au 
bout  de  trois  mois  seulement,  la  coloration  bleuâtre  de  la  peau  a 
disparu,  lès  veines  d’ordre  infime  s’effacèrent,  les  grosses 
veines  elles-mêmes  revinrent  à  un  développement  et  un  aspect  à 
peu  près  normaux. 

Ges  trois  mois  passés,  la  malade  reprit  son  travail  qu’élle  a  pu 
continuer  depuis.  Ses  muscles  sont  très  développés  des  deux 
côtés,  cependant  il  semble  à  la  malade  que  le  membre  droit  a  une 
activité  fonctionnelle  un  peu  moindre  que  le  gauche.  Ce  membre 
droit,  encore  un  peu  plus  gros  que  le  congénère,  a  des  veines  super¬ 
ficielles  surtout  brachiales  et  même  thoraciques  bien  plus  appa¬ 
rentes  qu’à  gauche  ;  il  semble  donc  que  la  circulation  s’est 
rétablie  d’une  manière  satisfaisante,  très  suffisante,  mais  non 
complète.  L’examen  de  l’aisselle  pratiqué  à  droite  et  à  gauche 
n’accuse  aucune  différence. 

Quelle  a  pu  être,  chez  ma  malade,  la  cause  de  cette  thrombose  ? 
Une  diathèse?  Je  n’ai  pas  fait  pratiquer  l’examen  du  sang  ni 
rechercher  la  réaction  de  Wassermann;  je  dirai  seulement  que 
rien  dans  les  antécédents  personnels  ou  héréditaires  de  cette 
jeune  fille  ne  permet  de  présumer  une  infection  fracastorienne. 
Elle  est  grande  et  forte  et  n’a  aucun  passé  pathologique, 

Quant  au  traumatisme,  il  me.  paraît  bien  difficile  de  le  faire 
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intervenir  ici.  Le  travail  particulier  auquel  cette  ouvrière  de  l’ai¬ 
guille  avait  dû  se  livrer,  pour  exceptionnel  qu’il  fût,  n’avait  pas 
nécessité  d’efforts  brusques  ou  violents  et  n’excédait  en  rien  la 
gamme  des  travaux  usuels  auxquels  on  est  exposé  chaque  jour. 
Ce  serait  donc  forcer  manifestement  la  note  que  de  vouloir 
rattacher  à  ce  travail  les  accidents  qu’a  présentés  ma  petite 
malade. 

Je  pense  donc  qu’il  s’agit  là  d’une  thrombose  spontanée  surve¬ 
nant  sous  l’influence  d’une  endophlébite  minime,  dont  la  cause 
réelle  n’est  pas  évidente.  La  guérison  peut  survenir  sans  traite¬ 
ment  actif,  en  particulier,  sans  intervention  chirurgicale.  Au 
reste,  celle-ci  ne  semble  avoir  été  jusqu’ici  mise  en  œuvre  que  par 
le  fait  d’une  erreur  de  diagnostic,  qui  d’ailleurs  n’a  pas  été  préju¬ 
diciable  aux  malades  qui  en  ont  été  l’objet. 

Mon  observation  ne  jette  donc  pas  la  pleine  lumière  sur  une 
affection  qui  reste  obscure  sur  bien  des  points  ;  elle  sera  un  docu¬ 
ment  de  plus  dont  l’avenir  pourra  peut-être  tirer  un  profit  quel¬ 
conque. 

M.  Rochard.  —  Messieurs,  je  suis  heureux  que  ma  communica¬ 
tion  ait  permis  à  nos  collègues  d’apporter  ici  de  nouvelles  obser¬ 
vations  de  cet  œdème  particulier  du  membre  supérieur.  Elles 
répondent  toutes  au  type  que  je  vous  ai  décrit,  mais  il  est  à  remar¬ 
quer,  cependant,  que  deux  d’entre  elles  siégeaient  à  gauche. 

Il  ressort  de  ces  nouveaux  cas  que  le  diagnostic  peut  être  quel¬ 
quefois  difficile,  puisque  des  cliniciens  tels  que  MM.  Delbet, 
Schwartz  et  Broca  ont  cru  devoir  intervenir  sur  des  malades  qui 
auraient  probablement  guéri  sans  opération. 

Dorénavant  avertis,  les  chirurgiens  penseront  à  une  thrombose 
veineuse. 

Ce  qui  rend  possible  l’erreur  de  diagnostic,  c’est  d’abord  la 
rareté  de  ces  cas,  mais  aussi  l’étiologie  qui  échappe  à  nos  inves¬ 
tigations. 

Les  observations  nouvelles  viennent  confirmer  ce  que  j’ai  dit 
précédemment,  c’est  que  le  traumatisme  ne  peut  être  invoqué 
d’une  façon  sérieuse,  comme  facteur  important  de  la  lésion.  Les 
malades  ne  se  rappelaient  vraiment  ni  un  effort  réel,  ni  Un  coup, 
ni  un  choc  sérieux,  et  ce  n’est  que  poussés  par  l’interrogatoire, 
qu’ils  ont  donné  un  traumatisme  comme  cause  au  gonflement 
de  leur  bras. 

Quant  à  la  pathogénie,  les  nouvelles  observations  n’éclairent 
en  rien  la  question.  Il  y  a  une  thrombose,  comment  se  produit-elle? 
sous  quelle  influence  naît-elle?  il  est  impossible  de  le  savoir; 
mais  je  pense  que,  dans  certains  cas,  la  syphilis  joue  un  rôle  im- 
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portant;  le  malade  de  M.  Delbet avait  nettement  la  vérole;  quantà 
celui  de  M.  Mouchet,  quoique  ayant  un  Wasserman  positif,  il  n’avait 
aucun  signe  de  syphilis;  voici,  du  reste,  une  note  de  notre 
collègue,  nous  donnant  la  fin  de  son  observation  : 

«  Le  traitement  antisyphilitique  n'a  pas  été  institué,  parce  que  je 
ne  croyais  pas  à  l'existence  de  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire 
chez  ce  malade. 

«  Le  repos,  la  suspension  du  membre,  une  compression  mo¬ 
dérée  ont  fait  disparaître  assez  rapidement  le  gonflement.  Dès  le 
1er  juin  (et  le  début  de  l’œdème  datait  du  12  mai),  je  ne  parvenais 
plus  à  sentir  d’induration  sur  le  trajet  de  la  veine  axillaire. 

«  Le  18  jnin,  le  réseau  veineux  thoracique  et  axillaire  est  à 
peine  visible,  et  le  gonflement  insignifiant.  Le  malade  ne  présente 
aucune  raideur,  aucun  trouble  parétique;  il  a  recommencé  à 
travailler  sans  difficulté  et  sans  inconvénient.  » 

M.  le  Pbésident.  —  La  discussion  sur  l’œdème  subaigu  du 
membre  supérieur  est  close. 


Luxation  complété  du  genou  droit  en  avant,  avec  luxation 
compliquée  de  l' astragale  par  renversement  du  même  côté. 

M.  E.  Kibmisson.  —  La  récente  discussion  qui  s’est  ouverte  ici, 
sur  les  luxations  du  genou,  a  porté  surtout  sur  le  mécanisme  de 
ces  luxations.  Je  ne  viens  pas  apporter  une  contribution  person¬ 
nelle  à  l’étude  de  cette  question.  Mais  je  profite  de  la  circonstance 
pour  faire  connaître  une  observation  intéressante  qui,  je  pense, 
mérite  de  trouver  place  dans  nos  Bulletins. 

Le  mercredi  28  septembre  1910,  arrivant  à  Luchon,  après  le 
Congrès  de  Gynécologie,  Obstétrique  et  Pédiatrie,  qui  venait  de  se 
tenir  à  Toulouse,  je  fus  prié  par  quelques-uns  de  nos  confrères  de 
venir  voir  un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  Espagnol,  très  grand 
et  très  fort,  qui,  la  veille,  à  3  heures,  voulant  réparer  un  fil  con¬ 
ducteur  d’une  benne,  au-dessus  de  la  vallée  d’Enfer,  avait  fait  une 
chute  d’une  hauteur  considérable,  60  mètres  environ.  Outre  une 
forte  douleur  de  l’épaule  gauche,  le  malade  présente  au  pied  droit, 
au-dessous  de  la  malléole  péronière,  une  vaste  plaie  arrondie,  à 
convexité  antérieure,  à  travers  laquelle  fait  issue  la  tête  de  l’astra¬ 
gale  facilement  reconnaissable  ;  la  plaie  est  remplie  d’un  magma 
sanguin.  Du  même  côté,  il  existe  une  déformation  considérable 
du  genou;  la  rotule  est  fortement  remontée  et  très  lâche,  ainsi 
que  le  tendon  rotulien.  Le  plateau  tibial  dessine  en  avant,  sous  la 
peau,  une  saillie  abrupte,  au-dessus  de  laquelle  il  est  facile 
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d’enfoncer  le  doigt.  En  arrière,  au  niveau  du  mollet,  on  sent  les 
condyles  fémoraux  parfaitement  intacts,  et  se  continuant  nette¬ 
ment  avec  la  diaphyse  fémorale.  11  existe  des  mouvements  anor¬ 
maux  en  tous  sens,  une  véritable  jambe  de  polichinelle. 

Le  mercredi  matin,  28  septembre,  le  malade  est  endormi  ;  la 
plaie  étant  nettoyée  et  des  écarteurs  étant  mis  en  place,  il  est 
facile  d’apercevoir  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  la  face  articulaire 
inférieure  de  l’astragale  ;  il  s’agît  donc  d’une  luxation  complète  et 
par  renversement.  L’astragale  est  enlevé  très  facilement  ;  dès  lors, 
le  pied  reprend  son  attitude  normale.  On  procède  ensuite  à  la 
réduction  de  la  luxation  du  genou;  un  aide  exerée  une  traction 
continue  sur  le  pied,  tandis  que  le  chirurgien  pratique  l’impul¬ 
sion,  de  haut  en  bas,  sur  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  Après  des 
efforts  un  peu  prolongés,  on  entend  un  craquement  sourd;  Je 
membre  reprend  son  attitude  normale.  La  plaie  du  pied  fut 
drainée,  et  le  membre,  en  totalité,  immobilisé  à  l’aide  d’une  gout¬ 
tière  plâtrée. 

Je  n’ai  malheureusement  pas  pu  suivre  ce  malade,  ayant  quitté 
Luehon  le  jour  même.  J’ai  appris,  par  la  suite,  qu’il  avait  guéri, 
mais  non  sans  avoir  présenté  des  accidents  infectieux,  et  avec  une 
attitude  vicieuse  du  pied,  caractérisée  surtout  par  de  l’équinisme. 


Kystes  hydatiques  du  petit  bassin. 

M.  Routier.  —  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  souvent  aussi  faeile 
que  le  laisse  entendre  notre  collègue  Launay,  d’enlever  la  poche 
adventice  des  kystes  hydatiques  du  petit  bassin  :  je  crois  surtout 
que,  lorsque  son  ablation  n’est  pas  de  la  dernière  facilité,  il  faut  se 
garder  de  vouloir  pratiquer  cette  extirpation,  mieux  vaut  alors  se 
comporter  comme  pour  les  kystes  du  foie,  et  fermer  la  poche 
sans  plus  s’en  occuper,  ou  s’il  faut  la  drainer,  pratiquer  un  drai¬ 
nage  par  le  vagin  à  travers  le  cul-de-sac  postérieur,  comme  on 
le  fait  après  les  ouvertures  d’abcès  rétro-utérins. 

Je  viens  d’observer  jeudi  dernier  un  cas  où  il  eût  été  matériel¬ 
lement  impossible  d’enlever  cette  poche  adventice  qui  avait  bien 
le  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  terme,  elle  ne  contenait  qu’une 
seule  vésicule  que  j’ai  vidée,  et  enlevée  après  formolage  bien 
entendu. 

Je  dois  dire  que  j’avais  pris  ce  kyste  hydatique  du  petit  bassin, 
malgré  la  discussion  qui  avait  lieu  ici  la  veillé,  pour  une  hématocèle 
rétro-utérine.  ' 

Voici,  du  reste,  l’histoire  de  ma  malade  : 

H...  M...,  âgée  de  trente-sept  ans,  ayant  eu  deux  enfants,  il  y  a 


1040 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


dix-sept  et  douze  ans  et  demi,  vient  à  ma  consultation  à  Necker, 
en  juillet  1912,  pour  une  fausse  couche  de  deux  mois.  Elle  perdait 
du  sang,  mais  ne  voulut  pas  rester  à  l’hôpital  ;  ses  perles  cessèrent, 
du  reste,  après  quelques  semaines.  Elle  revint  à  la  fin  de  mai  1913, 
se  plaignant  de  nouveau  de  métrorragies. 

Le  19  mars,  elle  avait  eu  ses  règles  à  l’époque  normale,  rien 
n’était  venu  en  avril,  et  elle  perdait  du  sang  depuis  le  1er  mai. 

Ce  n’est  que  le  19  juin  qu’elle  consentit  à  entrer  dans  le  service  ; 
elle  perdait  encore  du  sang  noir,  le  bas-ventre  était  douloureux, 
le  col  utérin  appliqué  derrière  le  pubis  par  une  tumeur  fluctuante 
qui  remplissait  le  Douglas. 

Je  pensais  à  une  hématocèle  rétro-utérine. 

Le  25  juin ,  j’examinai  à  nouveau  la  malade,  qui  ne  perdait  plus  : 
la  tumeur  rétro-utérine  me  parut  doublée  de  volume,  elle  était  apy¬ 
rétique  depuis  le  début,  je  résolus  de  l’opérer,  toujours  convaincu 
qu’il  s’agissait  d’une  hématocèle. 

Je  dois  dire  que  je  ne  tins  pas  grand  compte  de  ce  que  nous 
racontait  la  malade,  qui  disait  être  malportante  depuis  le  mois  de 
septembre  1912,  souffrant  de  douleurs  épigastriques  et  dorsales. 

Je  ne  crus  pas  devoir  rattacher  cela  aiix  symptômes  actuels. 

Le  26  juin,  je  pratiquai  donc  une  laparotomie  sous-ombilicale. 
Je  me  mis  en  devoir  d’abord,  selon  mon  habitude,  d’enlever 
l’appendice;  celui-ci  était  long,  voilé  par  des  fausses  membranes 
sous  lesquelles  il  plongeait  dans  le  petit  bassin,  et  finissait  par  se 
fusionner  avec  les  parois  d’une  grosse  poche  qui  remplissait  le 
Douglas. 

Je  pensai  de  suite  que  j’avais  fait  une  erreur  de  diagnostic  et 
qu’il  s’agissait  d’un  de  ces  énormespyosalpinx  apyrétiques  comme 
on  en  rencontre  quelquefois. 

Mais  aux  annexes  droites,  au-dessus  de  cette  adhérence  de 
l’appendice,  était  appendu  un  kyste  sur  la  nature  duquel  il  ne 
pouvait  pas  y  avoir  de  doute,  c’était  un  kyste  hydatique  gros  comme 
une  belle  pêche. 

Aussitôt,  je  garnis  tout  mon  champ  opératoire  de  compresses 
imbibées  de  solution  de  formol,  j’entourai  le  kyste  et  les  annexes 
droites  d’une  compresse  formolée  et  les  enlevai,  sans  ouvrir  le 
kyste. 

Je  conclus  tout  de  suite  à  la  nature  hydatique  de  la  grosse  poche 
rétro-utérine  ;  toutes  précautions  prises,  je  la  ponctionnai  et  j’obtins 
environ  700  à  800  grammes  de  liquide  eau  de  roche. 

J’ouvris  la  poche  et  retirai  une  belle  membrane  germinative 
unique. 

La  poche  à  nouveau  formolée  fut  fermée  et  abandonnée  :  il  eût 
été  téméraire  d’essayer  de  l’enlever. 
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Partant  de  cette  idée  qu’il  s’agissait  de  kystes  secondaires 
greffés,  j’attirai  l’épiploon  et  avec  lui  un  kyste  hydatique  di^ 
volume  d’une  mandarine  qui  fut  enlevé  en  totalité  avec  la  région 
de  l’épiploon  auquel  il  était  suspendu. 

Poussant  plus  loin  mon  exploration,  je  sentis  avec  ma  main 
introduite  profondément,  que  le  foie  était  le  siège  d’une  grosse 
tumeur  saillant  sur  la  face  concave  surtout  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  ;  pas  de  doute,  il  y  avait  un  kyste  du  foie. 

Je  refermai  la  plaie  sous-ombiliçale  et  pratiquai  une  incision 
transversale  sus-ombilicale. 

A  gauche  du  ligament  de  la  veine  ombilicale,  je  découvris  une 
grosse  tumeur  dure  que  je  ponctionnai  après  avoir  pris  toutes  les 
précautions  de  formolage  ;  mais,  cette  fois,  je  retirai  à  peine 
20  grammes  de  liquide  eau  de  roche. 

Je  dus  inciser  le  kyste  d’où  sortirent  des  centaines  de  vésicules 
de  toutes  dimensions. 

Je  pratiquai  un  lavage  formolé  destiné  surtout  à  faire  évacuer  les 
dernières  hydalides  dont  jene  pouvais  débarrasser  l’énorme  cavité. 

Puis  je  refermai  ce  kyste  par  quatre  ou  cinq  points  de  catgut. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples,  la  température  n’a  pas  dé¬ 
passé  37°8,  la  malade  est  aujourd’hui  guérie. 

A  celte  observation,  permettez-moi  de  joindre  la  suivante  : 
Mme  A...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  vint  dans  mon  service  le  4  mai 
1910  pour  une  tumeur  du  ventre  dont  elle  souffrait  depuis  un  an. 

Cette  tumeur,  régulière,  médiane,  débordait  cependant  un  peu 
plus  à  droite,  allait  du  pubis  à  l’ombilic  ;  elle  était  jmobile  et  fluc¬ 
tuante,  tellement  mobile  que  je  trouvai  ses  connexions  avec  les 
annexes  douteuses  ;  on  me  l’envoyait  avec  le  diagnostic  fait  de 
kyste  de  l’ovaire,  je  soulevai  l’idée  d’un  kyste  hydatique. 

Elle  disait  du  reste  que,  quatre  ans  auparavant,  elle  avait  au  niveau 
de  l’ombilic  une  tumeur  grosse  comme  une  bille,  qui  n’y  était  plus. 

Le  10  mai  1910,  je  pratiquai  une  laparotomie  sous-ombilicale,  et 
trouvai  un  kyste  hydatique  de  l’épiploon,  remontant  jusqu’au  côlon 
qui  y  adhérait,  et  qui  semblait  pédiculé  à  l’ombilic. 

J’eus  toutesles  peines  dumondeà  séparer  ce  kyste  de  l’épiploon, 
et  surtout  du  côlon,  qui  fut  déchiré  sur  une  longueur  de  8-10  centi¬ 
mètres. 

Le  pédicule  me  conduisit  non  pas  àl’ombilic,  mais  sur  la  vésicule 
biliaire  qui  était  fusionnée  avec  lui,  et  qui  était  bourrée  de  calculs. 

Au  cours  de  ces  manœuvres,  le  kyste  avait  été  ouvert,  non  sans 
avoir  pris  la  précaution  de  formolage,  et  une  seule  vésicule  en 
était  sortie. 

J’enlevai  la  vésicule  biliaire, elle  contenait4  gros  calculs  àfacettes. 

Je  restaurai  le  côlon  par  deux  plans  de  suture  au  fil  de  lin  ;  l’hé-» 
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mostase  de  l’épiploon  nécessita  une  quantité  de  ligatures  ;  je  pla¬ 
çai  un  gros  drain  au  contaet  du  moignon  de  la  vésicule  et  fermai 
la  large  ouverture  du  ventre  qu’avait  nécessitée  cette  opération. 

Les  suites  furent  très  simples. 

Le  12  mai,  M.  Weinberg  voulut  bien  faire  à  cette  malade  sa  réac¬ 
tion;  elle  fut  positive. 

La  malade  quitta  le  service. 

En  octobre  de  la  même  année  1910,  elle  revint  en  très  bon  état 
de  santé  ;  je  l’adressai  à  M.  Weinberg,  la  réaction  fut  encore 
positive. 

Ce  n’est  que  cette  année,  dans  les  premiers  jours  d’avril  1913, 
qu’elle  est  revenue,  se  plaignant  de  douleurs  au  foie  ;  je  l’examinai 
sans  trouver  grand’ chose.  Je  l’adressai  encore  à  M.  Weinberg,  la 
réaction  fut  encore  positive. 

Je  l’examinai  alors  avec  encore  plus  de  soins,  et  en  mai  je  crus 
trouver  une  tumeur  à  droite,  difficile  à  localiser  dans  le  foie,  la 
rate  ou  le  rein. 

Je  fis  alors  pratiquer  la  radioscopie  dans  le  laboratoire  de 
Necker  par  M.  Lesage,  qui  m’envoya  un  schéma  de  ce  qu’il  avait 
vu,  puis  me  fit  constater  de  visu  qu’il  existait  deux  tuméfactions 
arrondies  qui  soulevaient  le  diaphragme,  surtout  du  côté  gauche, 
où  la  tuméfaction,  plus  volumineuse,  déplaçait  le  cœur. 

Le  i4  juin,  j’allais  l’opérer,  après  avoir  attendu  la  fin  de  ses 
règles,  quand  survint  une  jaunisse  et  un  peu  de  fièvre,  38°2. 

Le  17,  je  ne  crus  pas  devoir  attendre  plus  longtemps,  et  par  une 
incision  transversale  courbe  à  concavité  inférieure,  intéressant  les 
deux  muscles  droits,  je  mis  à  nu  la  face  inférieure  du  foie,  par  où 
il  me  parut  que  le  kyste  qui  occupait  le  lobe  gauche  était  le  mieux 
accessible. 

Toutes  précautions  prises  pour  le  formolage,  je  pratiquai  une 
ponction  qui  ne  donna  rien. 

L’incision  permit  l’issue  de  milliers  d’hydatides,  dont  une  seule 
assez  grosse  se  déchira  ;  elle  était  fusionnée  avec  l’adventice  ;  d’autre 
part,  je  ne  pouvais  arriver  à  évacuer  toutes  les  vésicules,  je  fus  donc 
obligé  de  drainer  cette  vaste  poche  qui  allait  en  effet  d’un  lobe  à 
l’autre  et  expliquait  bien  les  deux  voussures  produites  vers  le 
diaphragme  que  nous  avions  vues  par  la  radiographie. 

Les  suites  ont  été  normales,  il  est  sorti  des  vésicules  et  des  débris 
de  membrane  par  les  drains  ;  la  malade  se  lève,  mais  elle  va  avoir 
les  inconvénients  du  drainage  prolongé,  et  aura  une  suppuration 
longue. 

Il  est  bien  probable  qu’en  1910,  au  moment  où  j’ai  pratiqué  chez 
cette  malade  une  première  opération  pour  la  débarrasser  de  son 
kyste  hydatique  de  l’épiploon,  elle  avait  déjà  son  kyste  du  foie. 
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mais  la  gravité  de  mon  intervention  à  cette  époque  m’empêcha 
d’étendre  mes  recherches. 

M.  Sieur.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  deux  faits  de  kyste  hyda¬ 
tique  du  petit  bassin.  L’un  vous  a  été  présenté  par  mon  maître 
et  ami  M.  Mignon  à  l’occasion  de  la  discussion  sur  le  capitonnage 
dans  le  traitement  des  kystes  hydatiques;  le  second  m’est  per¬ 
sonnel.  Dans  ces  deux  cas,  il  eût  été  impossible  d’enlever  la  poche 
du  kyste.  D’ailleurs,  je  ne  vois  pas  très  bien  l’utilité  de  cette 
ablation,  hormis  certains  faits  cliniques  très  particuliers.  En  effet, 
les  kystes  du  petit  bassin  ne  sont  pas  des  kystes  primitifs; 
comme  vient  de  le  faire  remarquer  très  justement  M.  Routier,  ils 
sont  secondaires  et  résultent  ordinairement  de  la  rupture  d’un 
kyste  hydatique  du  foie. 

J’ai  pu  pratiquer  l’autopsie  des  deux  malades  que  j’ai  observés; 
chez  tous  les  deux,  le  foie  était  farci  de  kystes  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux.  Mais  à  côté  de  ces  kystes  en  voie  d’évolution,  on  trouvait 
d’anciens  kystes  vidés,  remplis  de  vésicules  flétries  et  d’une 
substance  de  teinte  rougeâtre.  Ces  kystes  avaient  subi  cette  modi¬ 
fication,  soit  à  la  suite  d’une  rupture,  soit  par  ulcération  d’un 
canal  biliaire  et  pénétration  de  la  bile  dans  la  poche.  C’est  à  la 
suite  de  cette  rupture  que  la  cavité  abdominale  et  notamment  le 
petit  bassin  se  trouvent  ensemencés.  Dans  le  cas  qui  m’est  per¬ 
sonnel,  outre  le  kyste  du  cul-de-sac  de  Douglas,  j’avais  enlevé 
dans  une  précédente  opération,  onze  kystes  développés  dans  le 
mésentère  et  l’épiploon.  Ces  derniers  kystes  avaient  été  énlevés  en 
totalité  avec  la  plus  grande  facilité,  soit  en  incisant  et  écartant  les 
feuillets  du  mésentère,  soit  en  réséquant  la  partie  d’épiploon 
voisine  ;  mais  pareille  conduite  n’eût  pas  été  de  mise  pour  celui 
du  petit  bassin  sans  causer  des  délabrements  hors  de  proportion 
avec  le  but  a  atteindre. 


Sur  le  rapport  de  M.  Demoulin,  et  intercalation  d’un  rapport  sur 
deux  observations  de  résections  intestinales  pour  cancer ,  de 
M.  Rénon  (de  Niort). 

M.  E.  Qgénu.  —  En  parcourant  mes  notes,  j’ai  retrouvé  deux 
observations  de  M.  Rénon  (de  Niort),  adressées  à  la  Société  de 
Chirurgie,  en  1909,  et  sur  lesquelles  je  devais  faire  un  rapport.  Après 
m’être  excusé  de  mon  retard,  je  demande  à  faire  état  de  ces 
observations  et  à  en  intercaler  le  résumé  dans  l’étude  critique  que 
je  vais  lire. 

Le  traitement  opératoire  du  cancer  du  gros  intestin  ne  me 
paraît  pas  une  question  parfaitement  mise  au  point,  elle  est  beau¬ 
coup  plus  complexe  que  ne  paraît  le  faire  sentir  le  rapport  de 
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M.  Demoulin.  Non  seulement,  il  y  a  lieu  d’envisager  tout  à  fait  à 
part,  les  cancers  en  occlusion  et  les  cancers  en  dehors  de  toute 
occlusion,  mais  il  convient,  tant  au  point  de  vue  du  pronostic  que 
du  choix  du  procédé  opératoire,  de  tenir  compte  de  la  localisation 
du  cancer,  de  sa  variété  anatomo-clinique,  de  son  degré  d’évolution, 
et  enfin  de  l’état  de  l’intestin  au-dessus  de  l’obstacle  créé  par  lui. 

Toutes  ces  conditions  différentes  me  paraissent  devoir  influencer 
fortement  le  choix  de  la  méthode  opératoire  et  c’est,  à  mon  sens, 
trop  simplifier  la  question  que  de  la  résoudre  en  un  choix  dogma¬ 
tique  d’opération  en  un  seul  ou  en  deux  temps. 

J’aborde  en  premier  lieu  la  question  des  cancers  en  occlusion. 
Dans  la  discussion  qui  suivit  l’intéressante  communication  de 
M.  Hartmann  (1)  en  1904,  je  disais  :  «  Dans  maintes  circonstances, 
on  ne  fait  pas  toujours  le  diagnostic  de  la  cause  d’occlusion,  et  si  le 
météorisme  est  limité,  l’état  général  passable,  on  se  laisse  aller  à 
pratiquer  une  laparotomie,  on  découvre  un  cancer  du  gros 
intestin,  que  faut-il  faire?  Dans  la  plupart  des  cas,  je  n’hésiterai 
pas  à  conseiller  de  fermer  le  yentreet  défaire  un  an  us  contre  nature. 
Cependant,  ajoutais-je,  si  le  cancer  occupe  une  anse  mobile,  je 
conçois  qu’on  ait  la  tentation  de  sortir  l’anse  et  d’en  faire  l’exérèse 
immédiate,  hors  du  ventre.  » 

L’expérience  plus  grande  que  j’ai  acquise  depuis,  me  porte  à 
accentuer  mes  conclusions  et  à  n’admettre,  en  cas  d’occlusion,  que 
la  fistule  cæcale  établie  comme  je  l’ai  indiqué.  Sans  doute,  l’exté¬ 
riorisation,  en  pareil  cas,  pourra  donner  quelques  succès,  et  la  pre¬ 
mière  observation  de  M.  A.  Schwartz  en  est  la  preuve,  mais, 
d’autre  part,  j’ai  vu  cette  pratique  être  suivie  d’accidents  mortels 
dans  des  cas  où  certainement,  l’anus  cæcal  aurait  permis,  en  rame¬ 
nant  la  souplesse  du  ventre  et  surtout  en  désintoxiquant  la 
malade,  de  pratiquer  l’exérèse  avec  les  plus  grandes  chances  de 
succès.  J’estime  donc  que  si,  en  cas  d’occlusion,  sans  diagnostic 
de  tumeur,  l’état  du  ventre  a  permis  de  pratiquer  une  laparotomie 
et  de  reconnaître  un  cancer  même  facilement  extériorisable,  il  vaut 
mieux  remettre  la  partie  et  se  borner  à  faire  une  fistule  cæcale. 

C’est  qu’en  effet,  dans  les  cas  de  cancers  du  gros  intestin,  il  n’y 
a  pas  que  la  sténose  -et  l’occlusion  qui  en  résulte,  il  y  a  l’ulcéra¬ 
tion  cancéreuse  avec  ses  propriétés  si  particulièrement  septiques. 
Certains  cas  sont  favorables,  ce  sont  ceux  qui  créent  très  vite 
non  pas  la  petite  occlusion  ou  occlusion  subaiguë,  mais  l’occlu¬ 
sion  complète  et  rapide,  ce  sont  les  cancers  en  ficelle,  limités, 
tellement  limités  parfois  qu’ils  ont  pu  échapper  à  une  laparotomie 
exploratrice. 

(1)  Bulletin  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  p.  919. 
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Ces  cas  sont  favorables  parce  que  leurs  accidents  précoces  déter¬ 
minent  une  action  chirurgicale  précoce,  et  parce  qu’au  moment 
de  l’acte  chirurgical,  on  se  trouve  en  présence  d’un  petit  cancer  à 
surface  de  résorption  insignifiante. 

A  l’opposé  se  trouvent  les  cancers  à  marche  lente,  peu  sténo- 
sants.  Lorsqu’on  sectionne  les  pièces  appartenant  à  ces  variétés, 
on  a  devant  soi  des  ulcérations  étendues,  à  suppuration  ichoreuse 
infecte,  avec  bourgeonnements  créant  des  clapiers,  avec  une  sur¬ 
face  souvent  d’un  gris  verdâtre,  indiquant  que  le  sphacèle  est  venu 
se  mêler,  ici,  aux  autres  processus  de  destruction;  c’est  dans  ces 
formes  qu’assez  souvent  une  diarrhée  un  peu  spéciale  a  été  le 
symptôme  prédominant,  et  parfois  même  le  seul  symptôme  de  la 
lésion.  J’ai  observé  une  série  de  cas  de  ce  genre  aussi  bien  dans 
des  localisations  à  l’anse  sigmoïde  qu’au  cæcum.  Nous  avions 
signalé  également  ces  diarrhées  tenaces,  Hartmann  et  moi,  dans 
certains  cancers  du  rectum. 

Entre  les  deux  types  extrêmes  que  j’ai  envisagés,  se  placent  tous 
les  cas  intermédiaires  ;  je  pense  que  le  pronostic  opératoire 
dépend  essentiellement  de  ces  états  anatomiques  spéciaux  de 
l’intestin  cancéreux.  Non  seulement  ils  peuvent  créer  localement 
des  inflammations  péri-intestinales  suivies  d’adhérences,  non  seu¬ 
lement  ils  rendent  malaisé  d’éviter  une  souillure  contaminante  au 
moment  de  l’exérèse,  mais  ils  créent  une  virulence  spéciale  de 
tout  le  gros  intestin,  et  encore  ils  sont  la  cause  d’une  intoxication 
générale  lente,  préalable  à  l’intervention,  mélange  de  stercorémie 
et  de  toxémie  microbienne. 

Ce  sont  là  les  conditions  qui  dominent  le  pronostic  autant  que  le 
choix  du  procédé  opératoire,  et  c’est  pour  cette  raison  que  les 
statistiques,  si  elles  ne  sont  ni  très  étendues  ni  très  détaillées,  sont 
impuissantes  à  nous  renseigner  exactement  sur  la  gravi  té  comparée 
des  méthodes  d’intervention. 

Aces  conditions  essentielles  s’en  ajouteront  d’autres  relatives  à 
l’adiposité  de  l’intestin,  et  aussi  aux  altérations  de  structure  du  bout 
supérieur,  qui  non  seulement  atteint  parfois  une  dilatation  suscep¬ 
tible  de  doubler  et  de  tripler  son  calibre,  mais  encore  subit  une 
sorte  d’œdème  chronique  et  de  sclérose  cartonneuse,  avec  une  dimi¬ 
nution  dans  sa  vitalité  et  une  certaine  prédisposition  au  sphacèle. 

J’arrive,  après  ces  préliminaires,  qui  s’appliquent  à  toutes  les 
localisations  du  cancer  intestinal,  à  la  critique  des  différents 
procédés  d’exérèse. 

Il  est  entendu  que  nous  éliminons  les  cancers  du  cæcum,  pour 
lesquels  l’ablation  en  un  seul  temps  ne  peut  être  discutée,  et  les  can¬ 
cers  recto-sigmoïdes  que  leur  thérapeutique  chirurgicale  aussi  bien 
que  leurs  liens  anatomiques  rattachent  à  la  chirurgie  du  rectum. 
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Dans  la  discussion  de  1904  ijà  la  Société  de  Chirurgie,  je  disais 
pour  conclure  que,  «  tout  en  réservant  mes  préférences  dans  les  cas 
faciles  pour  l’opération  en  un  temps,  j’étais  disposé  à  essayer  la 
nouvelle  technique  »,  c’est-à-dire  la  technique  de  Mickulicz  et  de 
Hochenegg  recommandée  par  M.  Hartmann,  avec  ou  sans  les  modi¬ 
fications  qu’il  y  apportait. 

Depuis  1904,  j’ai  eu  assez  fréquemment  recours  à  la  méthode  de 
l’extériorisation,  et  je  puis  dire  que  je  lui  dois  de  beaux  succès. 

Les  cancers  que  j’ai  eu  de  beaucoup  le  plus  souvent  à  traiter, 
occupaient  l’anse  sigmoïde;  quatre  siégeaient  exactement  au  som¬ 
met  de  l’angle  splénique. 

Je  n’ai  pas  rencontré,  depuis  1904,  de  tumeurs  du  côlon  trans¬ 
verse. 

Voici  le  résumé  des  cas  de  cancers  angulo-spléniques  : 

Obs.  I.  —  Une  malade,  âgée  de  soixante  ans,  m’est  amenée  à  l’hôpital 
Cochin  le  27  novembre  1904,  avec  une  occlusion  intestinale  datant  de 
douze  jours  et  dans  un  état  des  plus  graves.  Nous  obtenons,  comme  seuls 
renseignements,  qu’une  constipation  opiniâtre  a  précédé  de  plusieurs 
mois  l’accident  récent  d’obstruction.  Le  27  novembre,  je  pratique  une 
fistulecœcale  qui,  le  28  au  soir,  estun  peu  élargie.  Ladébâcle  dure  tonte 
la  nuit  du  28  au  29,  la  journée  du  29  et  la  nuit  suivante. 

Le  1er  décembre,  le  ventre  est  redevenu  souple. 

Le  19  janvier,  exérèse.  Laparotomie  médiane,  anastomose  iléo-sig- 
moïde  latéro-latérale.  On  reconnaît  le  siège  du  néoplasme  au  niveau  de 
l’angle  splénique.  Incision  verticale  sous-costale,  incision  du  péritoine 
pariétal  postérieur  et  du  fascia  sous-jacent;  écrasement  des  deux  bouts 
de  l’anse  à  réséquer  et  fixation  isolée  des  deux  bouts  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Les  suites  furent  assez  accidentées  à  cause  de  l’état  général  mau¬ 
vais,  de  la  formation  d’escarres  sacrées,  etc.  ;  le  bout  supérieur  s’oblitéra 
spontanément,  lés  matières  continuèrent  à  sortir  par  le  bout  inférieur. 

Un  an  après,  en  février  1906,  la  malade  m’est  ramenée,  il  sort  peu 
de  choses  par  l’anus  cæcal,  mais  il  en  sort  beaucoup  par  le  bout  inférieur 
de  l’anus  splénique. 

Opération  le  18  février  ayant  pour  but  de  transformer  l’anastomose 
iléo-sigmoide  latérale,  de  manière  à  exclure  totalement  le  cæcum. 
L’opération  est  assez  simple  ;  mais  avec  une  température  normale, 
il  se  produit  une  sorte  d’affaissement  général  et  la  malade,  déjà  très 
affaiblie  antérieurement,  succombe. 

Obs.  II.  —  Dans  ma  deuxième  observation,  il  s’agit  d’un  homme  d’une 
soixantaine  d’années,  qui  me  fut  adressé  il  y  a  quelques  années  par  mon 
collègue  elami Chauffard;  il  présentait  des  troubles  digestifs, parfois  des 
vomissements,  un  état  gastrique  d’ancienne  date  et  un  teint  jaune. 

Dans  les  derniers  six  mois,  il  avait  souffert  de  constipation,  avec  gêne 
pour  rendre  des  gaz,  sans  présenter  jamais  de  véritable  crise  d’occlusion. 
Je  fis  une  laparotomie  exploratrice  et  reconnus  l’existence  d’un  petit 
cancer  de  l’angle  splénique. 
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Séance  tenante,  une  incision  latérale  tut  pratiquée  sous  les  fausses 
côtes,,  puis,  le  péritoine  et  le  fascia  ayant  été  incisés,  je  pus  amener 
l’angle  au  dehors.  Je  décollai  le  péritoine  pariétal  de  mon  ineision 
antéro-latérale,  de  manière  à  le  suturer  aux  lèvres  de  l’incision  périto¬ 
néale  postérieure,  puis  je  bourrai  de  gaze  la  plaie,  de  manière  à  bien 
isoler  l’anse  à  enlever.  Huit  jours  après,  je  fis  l’exérèse  et  suturai  la 
demi-circonférence  postérieure  des  deux  bouts. 

Les  suites  furent  simples,  la  santé  redevint  parfaite  et  le  malade  put 
reprendre  ses  fonctions  et  sa  profession.  Six  mois  après,  je  procédai  à 
la  fermeture  de  l’anus  ;  tout  se  passa  très  bien  pendant  huit  jours, 
quand  il  fut  pris  de  signes  d’hémorragie  interne.  Je  désunis  ma  plaie, 
j’amenai  les  deux  bouts  à  la  peau  et  constatai  que  le  sang  venait  de 
l’intérieur  de  l’intestin  ;  il  s’écoulait  un  sang  noir  et  déjà  un  peu  altéré 
par  le  bout  supérieur.  Ces  hémorragies,  vraisemblablement  d’origine 
duodénale,  se  reproduisirent  les  jours  suivants  et  le  malade  succomba. 

Ma  troisième  opération  est  un  peu  calquée  sur  la  précédente, 
sauf  que  d’abord  je  dus,  en  période  d’occlusion,  faire  une  laparo¬ 
tomie  pour  couper  deux  brides  qui  étranglaient  une  anse 
d’intestin  grêle;  ayant  reconnu  en  même  temps  un  cancer  de 
l’angle  splénique  que  je  soupçonnai  grâce  aux  commémoratifs, 
j’établi  un  anus  cæeal.  Quinze  jours  après,  j’extériorisai  le  cancer  à 
travers  une  incision  sous-costale,  le  bout  supérieur  était  extrême¬ 
ment  dilaté,  épaissi  et  comme  cartonneux.  Je  le  suturai  à 
l’inférieur  dans  sa  demi-circonférence  postérieure;  il  se  produisit 
un  sphaeèle  d’une  portion  d’intestin  ;  à  part  cet  incident,  les  suites 
furent  bonnes,  malgré  l’âge  (près  de  soixante-six  ans)  et  l’état 
artérioscléreux  de  l’opéré.  Le  malade  a  pu  reprendre  sa  profession 
d’avocat  et  n’a  pas  tenu  à  ce  qu’on  fermât  l’anus  splénique,  qui  le 
gêne  peu  ;  il  est  resté  guéri  depuis  plus  de  trois  ans. 

Ma  quatrième  observation  concerne  un  homme  de  cinquante- 
neuf  ans,  admis  d’urgence,  le  10  avril  1911,  à  l’hôpital  Cochin 
pour  une  occlusion  intestinale  qui  nécessite  la  création  d’un  anus 
caecal.  Le  19  mai,  assisté  de  M.  Duval,  je  fais  une  laparotomie  mé¬ 
diane,  afin  d’explorer  le  ventre,  je  découvre  un  cancer  de  l’angle 
splénique.  L’ablation  est  faite  en  un  seul  temps.  Le  24  mai, 
l’opéré  succombe  avec  de  l’ictère  et  du  ballonnement  du  ventre, 
en  un  mot,  avec  les  signes  d’une  infection  abdominale. 

En  résumé,  sur  4  exérèses  pour  cancer  de  l’angle  spléniquê,  j’ai 
eu  3  guérisons  opératoires  et  1  mort,  celle-ci  dans  le  cas  où  j’avais 
pratiqué  l’exérèse  en  un  temps;  sur  les  3  autres  cas,  2  fois  la  cure 
de  l’anus  anormal  a  été  suivie  de  mort,  mais  dans  l’un  des  cas  la 
mort  a  été  le  résultat  d’une  hémorragie  intestinale  à  distance  et 
par  conséquent  indépendante  de  l’acte  opératoire. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  raison  de  leur  situation,  les  anus 
angulo-spléniques  présentent  dans  leur  cure  quelques  difficultés 
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particulières;  d’autre  part,  les  difficultés  d’abouchement  des  deux 
bouts  se  retrouveraient  dans  un  acte  de  réparation  immédiate  ; 
l’extériorisation,  malgré  Ses  inconvénients,  est  donc,  il  me  semble, 
ce  que  nous  avons  encore  de  mieux,  pour  les  cancers  de  l’angle 
splénique. 

Je  puis  ajouter  à  ces  4  faits  une  des  deux  observations  que  nous 
a  adressées  M.  Rénon  (de  Niort)  ;  cette  observation  est  intitulée  : 
«  gros  cancer  de  l’angle  splénique,  opération  en  3  temps,  gué¬ 
rison».  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  que  M.  Ré¬ 
non  examine  à  la  tin  de  novembre  1908;  elle  est  malade  depuis 
mars,  c’est-à-dire  depuis  sept  mois  environ  ;  elle  n’a  pas  cessé 
depuis  ce  temps  d’avoir  de  la  diarrhée  et  elle  a  maigri  de  5  kilo¬ 
grammes.  M.  Rénon  lui  trouve  sous  les  fausses  côtes  à  gauche, 
une  tumeur  grosse  comme  une  orange,  gargouillant  légèrement  à 
la  pression.  Le  28  novembre, anus  cæcal;  dix  jours  après,  opéra¬ 
tion  d’exérèse.  On  détache  en  haut  des  adhérences  spléniques, 
on  mobilise  le  côlon  gauche  par  les  procédés  habituels,  et  on 
arrive  ainsi  à  bien  extérioriser  toute  la  masse.  M.  Rénon 
sectionne  le  côlon  transverse  à  une  assez  grande  distance  de 
l’angle  ainsi  que  le  côlon  descendant.  Les  deux  bouts  intestinaux 
se  rapprochant  sans  traction  et  étant  à  peu  près  de  même  calibre, 
il  fait  une  anastomose  termino-terminale  au  fil  et  à  l’aiguille  de 
couturière,  drainage  lombaire. 

Les  suites  opératoires  paraissent  avoir  été  simples;  ultérieu¬ 
rement,  le  28  décembre,  l’anus  cæcal  fut  fermé,  la  malade  se 
remit  assez  vite  et  engraissa.  Mais  en  avril,  c’est-à-dire  un  peu 
plus  de  quatre  mois  après  l’exérèse,  une  induration  lombaire,  et 
le  déclin  de  l’état  général,  annonçaient  la  récidive. 

L’observation  de  Rénon  semble  infirmer  mes  conclusions, 
puisqu’il  a  pu  obtenir  une  guérison  opératoire-  brillante,  en  un 
seul  temps,  en  suturant  bout  à  bout  l’intestin,  après  l’ablation  en 
une  seule  séance  du  cancer  angulo-splénique.  A  ce  proposée  dois 
faire  une  remarque  :  il  intitule  son  observation  opération  en 
3  temps.  Ceci  prête  à  confusion,  il  a  fait  3  opérations  dont  une 
préliminaire,  l’anus  cæcal,  un  peu  comparable  à  l’anus  iliaque  pour 
le  cancer  du  rectum  ;  mais,  dans  la  région  du  cancer,  il  a  opéré  en 
un  seul  temps.  Pour  être  clair,  il  faudrait  qualifier  de  prélimi¬ 
naires  les  opérations  à  distance  du  foyer  cancéreux,  et  réserver  la 
désignation  des  temps  au  traitement  du  cancer  lui-même.  Ceux 
qui  font  l’extériorisation  d’abord,  puis  quelques  jours  après, 
l’exérèse  et  ultérieurement  la  fermeture,  font  une  opération  en  3 
temps  qu’ils  aient,  ou  non,  au  préalable  installé  un  anus  cæcal. 

Hartmann  fait  une  opération  en  2  temps  seulement. 

Rénon  l’a  faite  enl  temps  puisqu’il  a  accompli  de  suite  l’acte  de 
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réparation  en  suturant  les  deux  bouts.  Il  a  pu  le  faire  parce  qu’il 
s’est  trouvé  dans  des  conditions  spéciales  :  il  avait  affaire  à  un 
sujet  maigre,  à  deux  bouts  d’intestin  d’égal  calibre  et  à  un  angle 
splénique  bas,  puisqu’il  sentait  la  tumeur,  tandis  que  dans  les  cas 
que  j’ai  eus  à  traiter,  il  fallait  plonger  la  main  jusqu’au  sommet  de 
l’hypocondre  pour  atteindre  l’angle  colique  et  la  tumeur;  son 
observation  n’en  est  pas  moins  intéressante,  puisqu’elle  nous 
apprend  qu’il  faut  se  méfier  de  l’absolu,  en  fait  de  technique 
s’appliquant  aux  tumeurs  de  l’intestin. 

Pour  les  cancers  de  l’anse  sigmoïde,  la  technique  est  davantage 
obligée  de  se  plier  aux  variétés  d’états  anatomiques  et  de  siège. 
Si  même  en  effet  on  voulait  adopter  l’extériorisation  comme  méthode 
générale,  on  se  heurterait  à  des  difficultés  insurmontables  devant 
les  localisations  basses  du  cancer,  devant  celles  qui  ne  laissent  que 
5  à  6  ou  8  centimètres  entre  leur  limite  inférieure  et  l’extrémité 
supérieure  du  rectum;  on  éprouve  de  même  de  graves  difficultés 
avec  des  anses  sigmoïdes  courtes,  un  méso  chargé  de  graisse 
et  de  grosses  adénopathies. 

J’ai  parfois,  à  l’exemple  d’Hartmann,  fait  une  section  primitive 
en  coin  du  méso  avec  résection  immédiate  de  l’anse  cancéreuse. 
C’est  la  conduite  que  j’ai  suivie  chez  une  femme  de  quarante- 
septans,  entrée  dans  mon  service  Ie2juinl911,  salle  Lorain,n°  8, 
-pour  des  douleurs  occupant  la  fosse  iliaque  gauche  et  accompagnées 
de  constipation  et  de  troubles  digestifs.  Tous  ces  troubles  remon¬ 
taient  à  six  mois  ;  on  sentait  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une 
tumeur  peu  mobile  et  paraissant  rattachée  à  l’os  iliaque  Opéra¬ 
tion  le  12  juin  1911.  Laparotomie  verticale  gauche.  On  arrive  sur 
une  tumeur  du  côlon  iliaque  adhérente  au  fascia  iliaca.  On  est 
obligé,  pour  là  libérer,  de  réséquer  un  peu  de  fascia  et  de  muscle 
iliaque.  La  tumeur  n’étant  pas  du  tout  extériorisable  malgré  l’in¬ 
cision  du  péritoine  sur  les  côtés  de  l’intestin,  je  sectionne  en  bas 
le  méso  sigmoïde  et  décolle  en  haut  le  côlon  iliaque  le  plus  pos¬ 
sible,  puis  le  segment  intestinal  est  réséqué. 

Suture  par  un  triple  surjet  des  deux  anses,  bout  à  bout,  dans  leur 
moitié  postérieure,  fixation  d’une  collerette  du  péritoine  autour  de 
la  portion  d’ouverture  non  fermée,  et  à  distance  suture  de  la  demi- 
circonférence  antérieure  à  la  peau.  Les  suites  ont  été  très  simples  ; 
la  température  ne  s’est  pas  élevée  au-dessus  de  37,6. 

Le  13  octobre  suivant,  j’ai  fermé  l’anus. 

Dans  l’observation  suivante,  j’ai  suivi  lamême  technique  opéra¬ 
toire,  maisicije  n’avais  pas  la  raison  d’une  extériorisation  diffi¬ 
cile,  l’anse  sigmoïde  étant  assez  mobile. 

Mmc  B...,  âgée  de  quarante  ans,  m’est  adressée  le  3  mai  1910,  à  Gochin  ; 
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lie  souffre  de  coliques  violentes  qui  débutent  en  un  point  quelconque 
de  l’abdomen  et  se  terminent  toujours  au  même  endroit,  dans  la  fosse 
iliaque  gauche;  pendant  ces  crises,  il  survient  parfois  des  vomissements 
bilieux;  coliques  et  constipation  datent  de  janvier  1909,  amaigrissement 
de  18  kilogrammes;  par  le  toucher  rectal,  on  sent  une  tumeur  non  direc¬ 
tement,  mais  à  travers  les  parois  du  rectum. 

Opération  le  6  juin  1910.  Incision  médiane,  extériorisation  facile  de 
l’anse  sigmoïde  qui  contient  la  tumeur,  ligature  haute  et  section  des 
artères  sigmoïdiennes.  , 

Incision  latérale  du  péritoine  sur  chaque  versant  de  l’anse  et  décolle¬ 
ment  du  péritoine,  section  de  l’intestin  entre  deux  clamps  en  haut  et  en 
bas,  section  en  coin  des  vaisseaux  et  du  pédicule. 

Anastomose  termino-terminale  des  deux  bouts  par  plusieurs  plans 
en  ne  laissant  qu’un  petit  orifice  grand  comme  une  pièce  de  0  fr.  50; 
péritonisation  aussi  complète  que  possible,  en  fixant  à  l’intestin  le  péri¬ 
toine  décollé  au  début  de  l’opération;  le  pourtour  du  petit  anus  est 
d’abord  fixé  au  péritoine  pariétal  puis  à  la  peau. 

Suites  simples,  sortie  le  28  juillet  avec  une  simple  petite  fistule  fécale.. 

Chez  une  malade  de  soixante-cinq  ans,  qui  était  entrée  dans  mon 
service  le 7  octobre  1908  avec  une  occlusion  datant,  d’après  elle,  de 
trois  semaines,  pour  les  gaz,  et  de  six  semaines,  pour  les  matières, 
je  fis  une  petite  fistule  cæcale. 

Le  ventre  mit  deux  jours  à  se  vider. 

Le  12  novembre,  j' e  fis  une  laparoto  mie  médiane  et  réséquai  séance 
tenante  un  cancer  sigmoïde  ;les  deux  bouts  incomplètement  su  turés 
furent  fixés  à  la  peau. 

Le  5  mars  1909,  il  ne  persistait  qu’une  petite  fistule  qui  se  ferma 
à  la  suite  d’une  simple  thermocautérisation. 

L’opérée  a  été  revue  deux  ans  et  demi  après,  en  excellente  santé. 

Par  contre,  j’ai  perdu  en  opérant  de  la  même  manière  le  7  mars 
dernier,  une  malade  de  quarante-trois  ans  que  m’avait  adressée  le 
Dr  Friedel. 

Le  lendemain  de  l’opération,  la  situation  était  parfaite,  le  faeies 
excellent, lepouls  normal, la  sécrétion  urinaire  étaitde  900  grammes; 
le  surlendemain,  le  chiffre  des  urines  s’abaissait  à  390  grammes. 
Le  pouls  était  normal,  la  température  à  37°2,  le  faciès  calme,  mais 
les  téguments  offraient,  ainsi  que  la  conjonctive,  une  teinte  subic- 
térique. 

Le  ventre  était  plat,  en  bateau,  non  douloureux  ;  aucune  sécrétion. 
Le  10  mars,  la  température  avait  baissé  à  36°5,  tandis  que  le  pouls 
montait  à  115.  22  grammes  d’urine  seulement  avaient  été  sécrétés 
depuis  vingt-quatre  heures.  La  mort  survint  dans  la  journée.  La 
malade  ne  présenta  à  aucun  moment  les  signes  d’une  septicémie  ; 
il  nous  parut  qu’elle  succombait  à  un  ictère  grave  post-chlorofor¬ 
mique;  l’anesthésie  avait  duré  une  heure  et  demie. 
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J’ai  observé  chez  deux  autres  opérées,  par  la  même  technique 
d’exérèse  en  un  temps,  des  accidents  d’infection  locale  qui  ont 
amené  la  mort.  L’une,  assez  âgée  et  déjà  cachectique,  il  est  vrai, 
résista  trois  semaines,  puis  elle  succomba  à  un  affaiblissement 
général.  L’autre  présenta  au  sixième  jour  des  accidents  d’iléus 
paralytique,  résultant  d’une  péritonite  atténuée  prise  au  contactde 
la  zone  opératoire. 

J’avais,  chez  ces  deux  opérées,  fait  une  résection  primitive  et 
suturé  la  demi-circonférence  des  deux  bouts,  l’autre  étant  fixée  à 
la  peau;  la  brièveté  du  segment  inférieur  avait  rétraeté  le  segment 
suturé  dans  la  profondeur  du  pelvis. 

Je  relève  enfin,  dans  mes  observations,  un  cas  de  mort  chez  un 
homme  âgé  de  cinquante  ans,  opéré  le  1  juin  1912  d’un  cancer 
sigmoïde  par  une  exérèse  en  un  seul  temps.  Mort  le  12,  de  péri¬ 
tonite. 

Cette  exérèse  primitive  est  plus  facile  incontestablement  que  la 
secondaire,  elle  ne  me  paraît  pas  néanmoins  présenter  la  même 
sécurité.  Le  tube  de  Paul  n’assure  la  protection  que  pendant 
peu  de  jours,  l’intestin  lié  sur  lui,  ne  tarde  pas  à  se  flétrir;  le 
bout  inférieur,  bien  que  vide,  garde  une  certaine  septicité. 

Dans  des  cas  d’égale  difficulté  j’ai  obtenu  de  meilleurs  résultats 
en  pratiquant  l’exérèse  en  deux  temps;  mais  je  pense  qu’il  importe 
de  ne  mettre  que  peu  de  jours  entre  l’extériorisation  et  la  résec¬ 
tion.  Ces  quelques  jours  suffisent  pour  immuniser  la  plaie  contre 
l’infection,  d'une  façon  suffisante? 

En  1906,  j’ai  reçu  dans  mon  cabinet  une  femme  cachectique  de 
quarante-cinq  ans,  dyspeptique  depuis  plus  d’un  an,  ét  ayant  pré¬ 
senté  trois  mois  auparavant,  en  janvier  1905,  une  crise  d'occlusion 
qui  ne  dura  que  deux  jours,  et  se  termina  par  une  évacuation 
abondante  de  matières  et  de  gaz.  Elle  me  fut  amenée  en  octobre 
1905,  de  Saint-Mandé,  avec  un  ventre  ballonné  et  une  absenee 
d’émission  de  gaz  datant  de  sept  ou  huit  jours.  Elle  était  dans  un 
tel  état  de  souffrances  et  d’angoisse,  qu’au  lieu  de  lui  permettre  de 
regagner  Saint-Mandé  en  voiture,  comme  elle  était  venue,  je  lui 
persuadai  de  s’installer  immédiatement  dans  une  maison  de  santé, 
où  le  lendemain  matin,  22  octobre,  je  fis  un  anus  cæcal  suivant  la 
technique  que  j?ai  exposée,  ici  même,  il  y  a  neuf  ans.  L’évacuation 
complète  et  le  retour  à  un  ventre  indolent  et  plus  souple  deman¬ 
dèrent  une  quinzaine  de  .jours,  mais  le  ventre  ne  devint  jamais 
assez  souple  pour  me  permettre  de  trouver  la  localisation  de  la 
tumeur,  dont  pourtant  je  ne  mettais  pas  l’existence  en  doute. 

Je  fis  une  laparotomie  médiane  exploratrice,  et  je  découvris  un 
néoplasme  assez  étendu  et  peu  mobile  du  côlon  descendant.  Je 
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pratiquai  une  incision  latérale  dans  le  flanc  et  je  fermai  mon 
incision  médiane. 

En  débridant  le  péritoine,  jé  pus  extérioriser  la  tumeur  et  fixer 
les  deux  bouts  accolés  au  péritoine  pariétal. 

Trois  jours  après,  l’excision  fut  faite,  les  deux  bouts  se  rétrac¬ 
tèrent,  et,  trois  semaines  après,  la  malade  quitta  la  maison  de 
santé,  rendant  de  temps  en  temps  des  matières  par  le  rectum, 
l’anus  cæcal  à  peu  près  fermé. 

Je  la  revis  malheureusement  à  la  fin  de  mars,  avec  une  réci¬ 
dive  hépatique. 

En  décembre  1906,  j’opérai  dans  des  conditions  analogues,  aux 
Frères  Saint-Jean-de-Dieu,  un  homme  de  quarante-cinq  à  quarante- 
six  ans,  auprès  duquel  je  fus  appelé  le  20  décembre,  pour  une 
occlusion  datant  de  douze  jours  :  le  ventre  était  excessivement 
ballonné  et  couvert  de  pommade  au  collargol.  Je  fis  d’abord  une 
fistule  cæcale  et,  quinze  jours  après,  une  extériorisation  d’un 
cancer  sigmoïde,  suivie  au  bout  de  quatre  jours  de  l’excision 
avec  suture  incomplète  des  deux  bouts;  la  fistule  caecale  fut 
fermée  en  juillet.  Une  récidive  survint  dans  le  petit  bassin  seize 
mois  après. 

En  décembre  dernier,  je  fus  appelé  par  le  Dr  Taguet  auprès 
d’une  femme  de  soixante-seize  ans,  emphysémateuse,  atteinte  de 
troubles  gastro-intestinaux,  consistant  en  ballonnement  constant 
du  ventre  et  en  vomissements;  on  sentait  au-dessus  du  pubis  et  à 
gauche  une  induration  douloureuse. 

Dans  un  premier  temps,  je  fis  une  large  incision  le  long  du  bord 
gauche  du  droit  et  reconnus  l’existence  d’un  cancer  volumineux 
avec  adénopathie,  occupant  la  terminaison  de  l’anse  sigmoïde 
et  ne  laissant  que  6  à  7  centimètres  d’intestin  sain  au-dessus 
du  Douglas.  La  tumeur  n’était  pas  très  mobilisable,  néanmoins 
en  incisant  le  péritoine  à  la  racine  du  méso  et  en  décollant 
celui-ci  sur  la  face  externe,  puis  sur  la  face  interne  du  méso,  où 
j’incisai  uniquement  le  péritoine,  en  ménageant  les  vaisseaux 
mésentériques,  je  parvins  à  extérioriser  la  masse  cancéreuse; 
alors  je  décollai  le  péritoine  du  mésentère  sur  le  versant  interne 
et  je  le  suturai  à  la  lèvre  interne  du  péritoine  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure,  puis  j’interposai  des  compresses  stérilisées  entre 
la  tumeur  et  la  barrière  péritonéale  ainsi  constituée.  Du  côté  du 
côlon  iliaque,  j’avais  mobilisé  le  plus  possible,  de  façon  à  mettre 
également  en  dehors  une  portion  du  côlon  sain,  bien  au-dessus  de 
la  tumeur,  pour  qu’on  pût  au  besoin,  en  cas  de  ballonnement, 
ponctionner.  En  outre,  à  droite,  j’avais  fixé  le  cæcum  à  la  paroi 
par  une  petite  incision.  Je  n’eus  pas  à  utiliser  celte  dernière  pré- 
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caution.  Six  jours  après,  juste  le  temps  pour  que  la  malade  qui 
toussoutait  toujours  fût  un  peu  remise  de  l’anesthésie  générale, 
je  pratiquai  une  exérèse  large,  comprenant  la  masse  cancéreuse 
et  les  ganglions,  le  méso  étant  sectionné  en  coin. 

Les  suites  furent  bonnes,  et,  malgré  son  grand  âge  et  sa  bron¬ 
chite,  la  malade  guérit  très  simplement.  Je  ne  crus  pas  prudent  de 
conseiller  la  fermeture  de  l’anus  iliaque. 

Voilà  donc  une  série  de  mauvais  cas,  auxquels  je  puis  ajouter 
un  fait  analogue,  retrouvé  dans  le  cahier  d’opérations,  qui,  grâce  à 
une  extériorisation  avec  exérèse  secondaire,  mais  précoce,  et  grâce 
à  une  technique  Spéciale  reportant  l’extériorisation  au  delà  de 
l’intestin  jusqu’au  bord  adhérent  du  mésentère,  par  l’utilisation 
du  péritoine  mésentérique  et  du  péritoine  pariétal  décollés,  ont 
été  suivis  de  guérison. 

J’insiste  sur  celte  utilisation  du  décollement  péritonéal  sur  le 
versant  interne  du  méso  et  du  décollement  du  péritoine  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  pour  servir  à  l’isolement  du  futur  foyer 
d’exérèse  d’avec  la  cavité  abdominale,  ces  décollements  permettent 
de  reporter  l’extériorisation  dans  la  profondeur  vers  le  bord  adhé¬ 
rent  du  méso.  Mais,  en  outre,  la  section  du  péritoine  sur  le  versant 
interne  du  méso  près  de  l’intestin,  ajoutée  au  clivage  opéré  sur  le 
versant  externe,  tel  que  l’ont  décrit  Bloch  puis  Duval,  facilite  gran¬ 
dement  la  mobilisation  du  sègment  malade;  cette  manœuvre  m’a 
permis  en  particulier  de  recourir  à  l’extériosisation  chez  ma  vieille 
malade  de  soixante-seize  ans,  après  que  le  décollement  externe 
avait  été  insuffisant  à  l’obtenir. 

Les  procédés  perfectionnés  d’extériorisation  sont,  en  somme, 
très  simples  et  rapides,  et  je  ne  craindrais  pas,  grâce  à  eux,  d’accen¬ 
tuer  mes  préférences  pour  l’exérèse  en  deux  temps.  Je  ne  pense 
pas  que  le  reproche  d’enlever  moins  largement  les  lésions  soit 
très  justifié,  au  moins  pour  un  bon  nombre  de  cas.  J’ai  opéré,  le 
25  décembre  1906,  un  malade  âgé  de  soixante-six  ans,  chez  lequel 
le  Dr  Taguet  avait  depuis  quelques  mois  diagnostiqué  un  cancer 
du  gros  intestin,  mais  qui  s’était  énergiquement  refusé  à  toute 
opération  ;  il  fut  pris  le  23  décembre  d’accidents  d’occlusion  et  je 
fus  appelé  d’urgence  ;  je  fis  une  fistule  cæcale,  quelques  jours  après 
j’ouvris  le  ventre,  reconnus  un  cancer  sigmoïde  bien  mobilisable, 
petit  cancer  sténosant  en  virole,  je  l’extériorisai,  et,  peu  de  jours 
après,  j’en  fis  l’exérèse  en  excisant  égalemen  t  un  coin  de  mésentère. 
Au  bout  de  quelques  semaines  je  fermai  l’anus  cæcal,  et  quelques 
mois  après  je  fis  la  cure  de  l’anus  sigmoïdien.  J’ai  eu  il  y  a  quel¬ 
ques  semaines  des  nouvelles  du  malade,  opéré  maintenant  depuis 
six  ans  et  demi,  il  est  toujours  dans  un  excellent  état  de  santé. 
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Voilà  un  résultat  éloigné  réellement  favorable,  seulement,  pour 
l’obtenir,  il  ne  suffit  pas  d’abraser  l’intestin  au  ras  de  la  peau,  il 
faut  le  sectionner  loin  de  la  tumeur,  et  pour  cela  extérioriser  non 
seulement  l’intestin  mais  son  mésô.  J’appelle  extérioriser,  non  pas 
placer  en  dehors  du  plan  cutané,  mais  en  dehors  du  péritoine,  et, 
pour  que  le  plan  mésentérique  n’adhère  pas  à  la  surface  cruentée 
de  la  paroi,  il  est  nécessaire  d’interposer  de  larges  compresses 
stérilisées  ;  il  est  non  moins  nécessaire,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut, 
de  ne  pas  attendre  quinze  ou  vingt  jours  pour  exciser,  mais  de  le 
faire  au  bout  de  quatre  à  six  jours,  dès  que  le  malade  s’est  relevé 
de  son  anesthésie  ;  s’il  était  gêné  par  les  gaz,  on  a  toujours  la  res¬ 
source  de  ponctionner  l’intestin  extériorisé  à  distance,  au-dessus 
du  sommet  de  l’anse,  ou  de  ponctionner  le  cæcum  si  l’on  a  pris 
soin  de  le  fixer  au  péritoine  pariétal  de  la  fosse  iliaque  droite. 
Dans  la  dernière  observation  que  j’ai  rapportée,  il  s’agissait  d’un 
cas  favorable,  d’un  petit  cancer  en  ficelle  limité,  et  relativement 
récent.  J’aurais  pu  évidemment,  une  fois  la  crise  d’ccclusion  jugée 
grâce  à  l’anus  cæcal,  recourir  à  la  colectomie  en  un  temps;  c’est  ce 
que  j’avais  fait  dans  une  observation  publiée  dans  les  Bulletins  de 
4904,  dans  laquelle  du  reste  la  récidive  survint  un  an  après;  c’est 
ce  qu’a  fait  M.  Rénon  dans  la  seconde  des  observations  qu’il  nous 
a  présentées  en  1909. 

Son  malade,  âgé  de  quarante  ans,  était  atteint  d’occlusion  aiguë 
quand  M.  Rénon  fut  appelé  auprès  de  lui.  Avant  la  dernière  crise, 
cet  homme  avait  depuis  un  an  souffert  de  petites  crises  d’occlusion 
incomplète. 

Le  18  novembre,  Rénon  établit  un  anus  cæcal  ;  quatorze  jours 
après,  à  l’aide  d’une  laparotomie  latérale,  il  découvrit  un  petit 
cancer  en  ficelle  bas  situé  sur  l’anse  sigmoïde,  il  le  réséqua  et 
rapprocha  les  deux  bouts  par  une  anastomose  termino-terminale  ; 
il  avait  drainé;  au  contact  de  sa  suture,  il  survint  une  petite  fistu- 
lette  par  où  passèrent  quelques  gaz.  Malgré  une  phlébite  de  la 
jambe  droite  suivie  d’une  petite  embolie,  son  malade  guérit. 

Le  10  janvier,  le  chirurgien  de  Niort  ferma  l’anus  cæcal. 

M.  Rénon  intitule  encore  son  observation  :  cancer  de  l’S  iliaque, 
opération  en  trois  temps  ;  il  vaudrait  mieux  dire  :  opération  d’exé¬ 
rèse  en  un  temps,  avee  anus  cæcal  préliminaire;  je  ne  reviens  pas 
sur  les  observations  que  j’ai  déjà  faites  à  ce  sujet. 

Dans  la  discussion  de  1904,  je  réservais  les  droits  de  la  colec¬ 
tomie  en  un  temps,  et  je  manifestais  même  mes  préférences  en  sa 
faveur  ;  depuis,  j’ai  évolué  et  j’aurais  plutôt  des  tendances  à  faire 
plus  souvent  l’extériorisation,  sans  renoncer  pour  cela  à  l’extirpa¬ 
tion  en  un  temps,  lorsqu’il  s’agit  de  cas  spéciaux. 

Quels  sont  ces  cas  spéciaux,  c’est  ce  qu’il  me  reste  à  examiner. 
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On  peut  y  ranger  d’abord,  les  cas  faciles  de  cancers  limités, 
mobiles,  opérés  à  la  période  précoce,  chez  un  sujet  plutôt  maigre, 
sans  trop  de  franges  épiploïques  gênantes.  Je  pense  que  la 
méthode  en  un  temps  peut  s’adresser  surtout  aux  cas  où  l’on 
prévoit  que,  même  avec  les  débridements  péritonéaux,  la  tumeur 
sigmoïde  ne  s’extériorisera  pas  facilement,  et  où  il  reste  peu  de 
place  entre  la  limite  inférieure  de  la  tumeur  et  le  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal. 

Dans  quatre  cas  de  cé  genre  j’ai  suivi  la  technique  suivante  : 
après  une  laparotomie  médiane,  j’ai  réséqué  la  tumeur  largement 
entre  deux  clamps  ;  le  bout  inférieur,  avant  le  début  de  l’opération, 
avait  été  lavé  à  l’eau  chaude,  et  une  sonde  de  Nélaton  y  avait  été 
introduite  à  demeure. 

Je  plaçai  dans  le  bout  supérieur  un  tube  en  caoutchouc  muni 
d’un  ajutage  métallique  avec  rainure  permettant  de  lier  ce  bout 
supérieur.  Je  raccordai  mon  tube  à  la  sonde  rectale,  et  un  aide 
tirant  sur  cette  dernière  invagina  le  tube,  puis  une  partie  de  l’in¬ 
testin,  dans  le  rectum. 

Entre  le  bout  inférieur  gaine  de  l’invagination  et  le  bout  inva¬ 
giné,  je  fis  deux  plans  de  suture,  et  fixai  l’épiploon  par-dessus. 

Obs.  I.  —  Ma  première  malade  a  été  opéréeen  avril  1911,  il  y  a  par 
conséquent  deux  ans  et  deux  mois  ;  ils’agissait  d’une  dame  de  soixante- 
deux  ans,  recevant  les  soins  de  M.  Guinon  et  atteinte  depuis  six  mois  de 
diarrhée  ;  jamais  de  constipation. 

L’examen  rectoscopique  pratiqué  par  Friedel  permit  de  reconnaître 
les  abords  d’une  tumeur  à  18  centimètres  de  l’anus.  A  la  fin  d’avril,  je 
l’opérai  (exactement  le  27),  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  par  une  laparoto¬ 
mie  médiane.  La  tumeur  volumineuse  remontait  au  promontoire  et 
adhérait  à  la  vessie  en  passant  au-dessus  de  l’utérus.  Je  commençai  par 
lier  la  mésentérique  inférieure  comme  pour  une  abdomino-périnéaie, 
puis  je  dus  enlever  l’utérus  et  ses  annexes  ;  l’ablation  de  la  tumeur  achevée, 
je  procédai  à  la  réfection  des  ligaments  larges.  Jusqu’au  1er  mai,  les 
suites  furent  d’une  simplicité  extrême,  il  survint  alors  de  la  diarrhée 
et  le  tube  se  détacha  après  une  dizaine  de  jours. 

Néanmoins  aucune  complication  n’étaitnotée  du  côté  du  ventre  quand , 
le  16  janvier,  M.  Guinon  découvrit  un  foyer  pleural  ;  il  en  résulta  des 
efforts  de  toux  qui  amenèrent  une  éventration.  Malgré  ces  incidents 
thoraciques,  l’opérée  se  leva  le  5  juin,  soit  un  peu  plus  de  cinq  semaines 
après  son  opération,  et  elle  rentra  chez  elle  le  17. 

Plusieurs  mois  après,  la  malade  m’apprend  dans  une  de  ses  lettres 
qu’elle  a  retrouvé  toutes  ses  forces  et  que  ses  fonctions  s’accomplissent 
normalement.  Les  nouvelles  reçues  deux  ans  après  l’intervention  res¬ 
taient  bonnes. 

Obs.  IL  —  Il  y  a  un  an,  j’ai  opéré  une  tumeur  sigmoïdienne  de  même 
siège  voisin  du  rectum,  chez  une  dame  de  cinquante-cinq  ans  ;  elle  guérit 
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après  d’assez  longues  péripéties (1)  abdominales  qui  m’obligèrent  à  pra¬ 
tiquer  un  anus  cœcal. 

J’ai  revu  mon  opérée  il  y  a  deux  semaines,  en  bon  état,  et  des  fonctions 
intestinales  satisfaisantes. 

Obs.  III.  —  Dans  ma  troisième  observation,  il  s’agit  d’un  homme  à 
sommets  malades,  d’une  trentaine  d’années,  adressé  par  mon  ami  A. 
Mathieu,  au  milieu  de  juin  1911.  Les  suites  furent  excellentes  pendant 
une  dizaine  de  jours,  puis  il  survint  par  le  drain  hypogastrique  que 
j’avais  placé  chez  ce  malade  une  suppuration  assez  abondante  ;  le  ventre 
restait  souple  ;  peu  de  jours  après,  il  y  eut  une  poussée  de  pneumonie 
tuberculeuse,  néanmoins  le  malade  pouvait  aller  au  jardin  vers  le 
14  juillet  et  rentrer  chez  lui  peu  dé  jours  après,  conservant  sa  fistule 
hypogastrique.  Il  succomba  au  mois  d’août  aux  progrès  de  sa  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Obs.  IV.  —  La  quatrième  observation  est  relative  à  un  malade  de 
quarante-trois  ans,  que  j’opérai  à  l’hôpital  Cochin,  avec  l’assistauce  de 
M.  Duval.  Il  s’agissait  d’un  cas  détestable,  dans  lequel  un  abcès  déve¬ 
loppé  autour  du  cancer  avait  déterminé  dans  le  petit  bassin  un  aggluti- 
nement  d’anses  grêles,  de  sorte  que  les  deux  tiers  de  l’acte  opératoire 
se  passèrent  à  libérer  la  tumeur.  La  mort  survint  rapidement. 

Somme  toute,  j'ai  obtenu  3  succès  opératoires  sur  4  cas,  et  je 
crois  réellement  qu’il  eût  mieux  valu  ne  pas  toucher  au  dernier 
malade. 

La  méthode  n’est  pas  parfaite  et  à  l’abri  de  toute  critique,  mais 
il  faut  dire  qu’elle  s’adresse  à  des  cas  particulièrement  difficiles. 
Je  croirais  prudent,  à  l’avenir,  de  faire,  soit  dans  la  même  séance 
que  l’exérèse,  soit  au  préalable,  une  fistule  cæcale,  et  de  placer, 
comme  je  l’ai  fait,  du  reste  dans  le  deuxième  cas,  à  l’aide  d’une 
incision  para-sacrée,  un  drain  au  voisinage  du  raccord  intestinal. 

En  récapitulant  ces  observations  prises  depuis  1904,  je  relève 
20  colectomies  pour  cancers,  élimination  faite  des  cancers  du 
cæcum,  des  recto-sigmoïdes  et  des  opérations  pratiquées  sur  des 
intestins  en  état  d’occlusion. 

Sur  ces  20  cas,  4  avaient  un  siège  angulo-splénique,  16  un  siège 
sigmoïdien  ;  la  mortalité  opératoire  a  été  de  6,  pour  14  guérisons, 
soit  de  30  p.  100. 

C’est  une  mortalité  encore  très  élevée,  mais  il  faut  dire  à  notre 
décharge  que  nous  avons  opéré  les  très  mauvais  comme  lès  bons 
cas,  que  les  mauvais  étaient  en  majorité,  et  que  la  plupart  de  nos 
malades  nous  ont  été  amenés  en  état  d’occlusion,  soit  aiguë,  soit 
subaiguë,  qu’il  a  fallu  d’abord  les  opérer  pour  cette  occlusion, 
avant  de  songer  à  une  exérèse;  que  leur  cancer  était  d’ordinaire 

(1)  J’avais  à  l’aide  d’une  incision  para-sacrée  placé  un  drain  le  long  du  rectum  . 
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arrivé  à  un  état  d’ulcération  avancée,  et  que  l’état  général  de  nos 
opérés  était  médiocre. 

Si  j’analyse  les  cas  terminés  parla  mort,  je  trouve  sur  6  morts, 
5  cas  où,  après  extériorisation,  l’exérèsè  a  été  pratiquée  en  un 
seul  temps,  tandis  que  je  ne  trouve  aucune  mortalité  dans 
les  cas  où,  après  avoir  pu  extérioriser,  j’ai  fait  une  exérèse  secon¬ 
daire  quelques  jours  après.  C’est  donc  à  celle-ci*que  vont  jusqu’à 
nouvel  ordre  nos  préférences  ;  nous  ne  pouvons  naturellement 
juger  que  d’après  les  sujets  soumis  à  notre  observation;  il  est 
possible  et  même  probable  que,  dans  l’avenir,  les  progrès  du 
diagnostic  obtenus  avec  la  rectoscopie,  les  examens  radiogra¬ 
phiques,  la  recherche  des  hémorragies  occultes,  et  aussi,  il  faut 
bien  le  dire,  l’éducation  et  l’enhardissement  des  médecins,  nous 
mettront  à  même  de  faire  de  la  meilleure  besogne,  et  de  mettre 
nos  statistiques  au  niveau  de  certaines  statistiques  étrangères. 

J’ajoute  un  dernier  mot  :  c’est  qu’il  faut  que  nous  parlions  des 
mêmes  choses,  et  que  dans  les  statistiques,  sous  prétexte  qu’on  a 
réséqué  de  l’intestin, on  ne  mêlepas  les  tuberculoses iléo-cæcales, 
les  kystes  du  mésocôlon  et  les  cancers  de  l’intestin. 


Communications. 

Mi  Pierre  Duval,  lit  un  travail  intitulé  :  Essai  sur  les  indica¬ 
tions  respectives  de  la  colectomie  intra-abdominale  et  des  colecto¬ 
mies  extra-abdominales  dans  les  cancers  des  côlons. 

—  Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Demoulin  est  nommé 
rapporteur. 


Stérilisation  des  instruments  par  la  vapeur  d'eau  sous  pression , 
en  milieu  alcalin  gazeux , 
par  MM.  B.  CUNÉO  et  P.  ROLLAND. 

Tout  le  monde  s’accorde  à  l’heure  actuelle  pour  considérer  que 
la  vapeur  humide  sous  pression  constitue  le  meilleur  agent  de 
stérilisation.  Mais  si  ce  mode  de  désinfection  est  facilement  appli¬ 
cable  âux  objets  de  pansement,  il  n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui 
concerne  les  instruments.  Aussi  la  stérilisation  par  la  chaleur 
sèche  est-elle  encore  employée  par  un  grand  nombre  de  chirur¬ 
giens.  Nous  n’avons  .pas  à  insister  sur  les  inconvénients  et  les 
imperfections  bien  connus  de  ce  mode  de  stérilisation.  Nous  vou¬ 
lons  simplement  attirer  l’attention  de  la  Société  sur  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  avec  le  nouveau  modèle  de  stérilisateur 
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Sorel-Adnet  (1).  Cet  appareil  nous  a  séduits  par  son  extrême  sim¬ 
plicité.  Le  constructeur  s’est  attaché  à  supprimer  tous  les  robinets 
et  tuyauteries  inutiles  et.  à  réduire  le  nombre  des  manipulations 
au  strict  indispensable. 

Cèt  appareil  se  compose  d’une  chaudière  horizontale  pouvant 
supporter  une  pression  de  2  atmosphères  (134  degrés).  Elle  est 


munie  d’un  thermomètre,  d’un  manomètre  indiquant  les  pressions 
et  les  températures,  d’une  soupape  de  sûreté  et  de  robinets.  Une 
double  enveloppe  de  cuivre  et  d’amiante  destinée  à  former  chambre 
à  air  chaud  et  à  éviter  la  déperdition  de  chaleur  entoure  la  chau¬ 
dière  ou  l’autoclave  proprement  dit. 

Deux  systèmes  de  chauffage  :  l’un  se  compose  de  becs  Bunsen 
puissants  L  et  assure  le  chauffage  rapide  et  la  mise  èn  pression 
quand  on  se  sert  de  l’appareil  comme  autoclave;  l’autre  est  une 
double  rampe  veilleuse  N  qui  permet  de  se  servir  de  l’appareil 
comme  étuve  sèche. 

(1)  Nos  essais  font  partie  d’une  série  d’expériences  entreprises  pour  la 
rédaction  d’un  traité  de  stérilisation  chirurgicale. 


SÉANCE  BU  2  JUILLET 


1039 


Le  chauffage  peut  se  faire  soit  au  gaz,  soit  au  pétrole. 

La  stérilisation  des  instruments  par  le  procédé  Adnet  repose 
sur  deux  principes  : 

1°  Addition  d’ammoniaque  à  l’eau  de  l’autoclave  pour  se  trouver 
en  milieu  alcalin  gazeux  ; 

2°  Dessiccation  parfaite  des  instruments. 

Pour  employer  ce  procédé  avec  plein  succès,  il  est  indispensable 
d’utiliser  des  boîtes  et  des  instruments  nickelés  ou  en  acier  poli 
(le  cuivre  noircit  au  contact  des  vapeurs  ammoniacales)  parfaite¬ 
ment  nettoyés  et  de  ne  pas  graisser  ces  instruments. 

Les  instruments  parfaitement  propres  sont  disposés  dans  des 
boîtes  de  cuivre  nickelé  ordinaires,  comme  pour  la  stérilisation 
au  Poupinel  ;  on  les  recouvre  d’une  compresse  de  gaze  pliée  en 
plusieurs  épaisseurs  et  on  ferme  la  boîte. 

Les  boîtes  sont  introduites  dans  l’autoclave,  dont  on  ferme  la 
porte.  Une  tablette  A  sert  à  supporter  les  boîtes.  Les  deux  robinets 
supérieurs  C  et  D  sont  ouverts  et  2  litres  d’eau  additionnée  de 
25  centimètres  cubes  d’ammoniaque  du  commerce  par  litre  sont 
versés  dans  l’autoclave  par  l’entonnoir  supérieur  D,  qu’on  referme 
aussitôt. 

On  allume  le  groupe  de  becs  Bunsen  L  et,  dès  que  les  premières 
vapeurs  ammoniacales  s’échappent,  on  ferme  le  robinet  C.  L’ai¬ 
guille  du  manomètre  monte  rapidement  jusqu’à  la  flèche  rouge, 
ce  qui  correspond  à  une  température  de  130  degrés.  En  aucun  cas 
on  ne  doit  laisser  dépasser  cette  flèche  (le  régulateur  de  tempéra¬ 
ture  H  est  disposé  à  cet  effet).  On  maintient  cette  température 
pendant  ving-cinq  minutes  au  maximum. 

Dès  que  cette  stérilisation  en  vapeurs  ammoniacales  est  terminée 
on  passe  immédiatëment  à  la  dessiccation.  Pour  cela,  on  éteint  les 
becs  Bunsen  et  l!on  ouvre  le  robinet  de  vidange  E  pour  chasser  de 
l’autoclave  eau  et  vapeurs  ammoniacales,  qui  sont  conduites 
directement  à  l’égout  au  moyen  d’un  tube  de  plomb. 

Le  thermomètre  est  placé  dans  son  robinet  spécial  G  et  l’auto¬ 
clave,  qui  sert  alors  d’étuve  sèche,  est  porté  à  125-130  degrés  au 
maximum  pendant  vingt-cinq  minutes  au  plus,  au  moyen  des 
rampes  veilleuses  N. 

Pendant  les  cinq  dernières  minutes  de  cette  dessiccation  on 
ouvre  la  porte  de  l’autoclave  pour  assurer  la  chasse  parfaite  des 
dernières  traces  de  vapeur  d’eau. 

Pour  faire  nos  expériences,  nous  nous  sommes  servis  d’instru¬ 
ments  ordinaires,  en  cuivre  nickelé  ou  en  acier.  A  Côté  de  ces 
instruments,  nous  avons  mis  des  baguettes  d’acier  poli  non  nickelé, 
comme  témoins  d’altération  pour  dépister  plus  facilement  les 
moindres  taches  de  rouille. 
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Gomme  témoins  des  expériences,  nous  avons  pris  : 

1°  Le  catgut  dégraissé  et  l’éosine  comme  témoins  de  pénétra¬ 
tion  de  vapeur  ; 

2°  Des  thermomètres  à  maxima  et  des  témoins  chimiques  pour 
la  température  ; 

3Ü  De  la  toile  et  des  instruments  souillés  de  spores  de.  bacillus 
subtilis  résistant  à  la  température  de  130  degrés  en  chaleur  sèche  ; 

4°  Des  boulettes  de  gaze  disséminées  au  hasard  dans  la  boîte, 
comme  témoins  de  stérilisation. 

Les  résultats, de  nos  expériences  nous  ont  amenés  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1°  Après  vingt-cinq  minutes  de  stérilisation  en  milieu  humide 
et  vingt-cinq  minutes  de  dessiccation  à  130  degrés  au  thermomètre 
extérieur,  nous  avons  toujours  retiré  les  instruments  et  les  mor¬ 
ceaux  d’acier  parfaitement  nets  et  sans  aucune  tache  de  rouille. 
S’il  se  produit  quelques  taches  blanches  ou  brunes,  c’est  que  les 
instruments  ou  l’intérieur  des  boîtes  étaient  souillés  ou  avaient 
été  graissés  ou  glycérinés.  Ces  taches  disparaissent  du  reste  sous 
le  doigt  au  moindre  frottement; 

2°  Les  aiguilles  et  les  bistouris  ne  subissent  pas  par  ce  procédé 
un  chauffage  supérieur  à  135-140  degrés  ni  le  phénomène  de 
détrempe  si  fréquent  dans  les  stérilisateurs  du  type  Poupinel,  à 
gaz  ou  électriques.  Ils  conservent  pour  leur  pointe  ou  leur  tran¬ 
chant  l’acuité  qu’ils  avaient  avant  la  stérilisation.  Les  évidements 
et  chas  d’aiguilles  restent  utilisables  et  non  bouchés,  inconvénient 
qui  se  produit  souvent  dans  la  stérilisation  par  coction  à  100  degrés 
ou  sous  pression  avec  les  sels  de  soude  ; 

3°  Cette  stérilisation  a  été  parfaite.  En  effet  :  30  tubes  de  bouil¬ 
lons  ont  été  ensemencés  au  cours  des  expériences  avec  les  instru¬ 
ments  ou  les  toiles  souillés  de  subtilis,  aucun  n’a  cultivé  même 
après  cinq  jours  d’étuve  à  37  degrés. 

Il  importe  de  remarquer  que  le  stérilisateur  Sorel-Adnet  ne 
comporte  aucun  dispositif  permettant  de  ne  faire  rentrer  dans 
l’autoclave  que  de  l’air  filtré  ou  stérilisé.  On  pourrait  admettre 
a  priori  que  c’est  là  un  grave  inconvénient.  En  réalité,  il  n’en  est 
rien.  Les  objections  théoriques  doivent  céder  devant  les  faits. 
Malgré  l’absence  de  filtration  de  l’air  pénétrant  dans  l’autoclave, 
les  instruments  ne  sont  jamais  contaminés.  La  filtration  a  été 
simplement  assurée  par  un  étoupage  fait  de  plusieurs  épaisseurs 
de  gaze  et  recouvrant  les  instruments. 

Nous  avons  ensemencé  des  tubes  de  bouillons  avec  de  petits 
instruments  prélevés  dans  des  boîtes  stérilisées  quatre  ou  cinq 
jours  avant;  aucun  de  ces  tubes  n’a  cultivé  après  cinq  jours 
d’étuve  à  37  degrés. 
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Les  dispositifs  à  rentrée  d’air  stérile  ne  sont  donc  pas  indispen¬ 
sables.  Ils  sont  d’ailleurs  souvent  rendus  inutiles  parce  fait  que 
les  boîtes  sont  souvent  retirées  de  l’appareil  avant  que  la  tempé¬ 
rature  de  leurs  parois  ou  de  leur  contenu  soit  descendue  au  niveau 
de  la  température  extérieure  (1). 

M.  Souligoux..  —  Depuis  1905,  je  me  sers  pour  stériliser  mes 
instruments  de  l’autoclave  ordinaire  et  des  boîtes  ordinaires.  Dans 
une  des  boîtes  je  mets  les  instruments  et  dans  les  autres  les  com¬ 
presses.  J’ai  obtenu  par  là  les  meilleurs  résultats.  Je  crois  bien, 
d’ailleurs,  que  beaucoup  de  nos  collègues  font  de  même. 


Traitement  du  cancer  du  col  de  l’utérus 
par  V hystérectomie  abdominale , 
par  M.  J.-L.  FAURE. 

Il  y  aura  bientôt  sept  ans,  le  21  novembre  1906,  je  vous  commu¬ 
niquais  les  résultats  que  m’avait  donnés  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus. 

Si,  depuis  cette  époque  déjà  lointaine,  je  n'ai  point  soulevé  de 
nouveau  cette  question  devant  vous,  ce  n’est  point  que  mes  idées 
aient  changé,  bien  au  contraire,  c’est  uniquement  parce  que  je 
voulais  soumettre  mes  observations  à  l’épreuve  du  temps,  et 
acquérir,  avant  de  vous  reparler  de  cette  opération,  une  expérience 
plus  complète. 

Depuis  cette  époque,  j’ai  fait  un  grand  nombre  d’opérations. 
Mais  je  ne  pourrai  pas  —  et  je  m’en  excuse  ■ —  vous  donner  la 
statistique  exacte  de  mes  malades  de  l’hôpilal.  J’ai  opéré  des 
malades  dans  divers  services,  et  même  hors  de  France,  je  n’ai  pas 
veillé,  comme  j’aurais  dû  le  faire,  à  ce  que  toutes  les  observations 
me  fussent  remises.  Je  n’ai  pu  retrouver  un  certain  nombre  de 
malades;  enfin,  j’ai  opéré  trop  souvènt  des  cas  mauvais,  qui 
m’étaient  envoyés,  pour  lesquels  j’ai  voulu  tenter  une  dernière 
chance,  et  qui  viennent,  en  chargeant  la  colonne  des  décès  et  des 
récidives,  fausser  l’idée  véritable  que  l’on  doit  se  faire  de  cette 
opération. 

Mais  j’ai  pu,  faute  de  mieux,  rechercher  et  retrouver  ce  qu’étaient 
devenus  les  mqlades  dont  je  vous  ai  entretenus  il  y  a  sept  ans.  A 

(1)  Nous  tenons  à  faire  remarquer  que  le  stérilisateur  Sorel-Adnet  peut 
également  servir  à  la  stérilisation  des  compresses  et  remplir  le  rôle  d’étuve 
sèche  à  basse  température  (130-140  degrés)  pour  la  stérilisation  des  objets  en 
gomme  par  les  vapeurs  de  trioxy  méthylène. 
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cette  époque,  je  connaissais  dix  malades  ayant  survécu  à  leur 
opération,  pendant  un  temps  variant  de  un  an  et  deux  mois,  à  sept 
ans  et  sept  mois.  Voici  ce  qu’il  en  est  actuellement  advenu. 

Une  malade,  opérée  en  septembre  1905,  est  morte  deux  ans 
après,  sans  récidive  locale,  avec  des  accidents  de  sarcomatose 
cutanée  généralisée.  J’ignore  s’il  y  a  un  rapport  quelconque  entre 
son  cancer  utérin  et  l’affection  qui  l'a  emportée.  Mais,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  possible  d’admettre 
qu’un  épithélioma  quelconque,  puisse  récidiver  sous  forme  de 
sarcome. 

Une  deuxième  malade,  opérée  en  janvier  1904,  est  morte  sept 
ans  après,  d’emphysème  pulmonaire.  Les  médecins,  mis  au  courant 
par  la  famille,  de  l’opération  qu’elle  avait  subie,  n’ont  constaté 
aucune  trace  de  récidive. 

Une  autre  malade,  opérée  en  juin  1904,  et  qui  était  guérie 
depuis  deux  ans  et  quatre  mois,  au  moment  de  ma  communication 
de  1906,  est  également  morte  sans  que  j’aie  pu  avoir  aucun  rensei¬ 
gnement  précis  ni  sur  la  date,  ni  sur  la  cause  de  sa  mort. 

Enfin,  une  quatrième  malade,  opérée  en  mai  1903,  est  morte 
huit  ans  plus  tard.  Je  n’ai  pu  encore  connaître  la  cause  exacte  de 
sa  mort.  En  somme,  sur  ces  quatre  malades,  une  au  moins  est 
restée  guérie  de  son  cancer,  et  nous  avons  le  droit  de  con¬ 
server  quelques  doutes  sur  la  réalité  de  la  récidive  des  autres. 

Six  opérées  sont  toujours  en  bonne  santé  etrestent  parfaitement 
guéries  : 

Une  depuis  huit  ans  ; 

Une  depuis  dix  ans  ; 

Trois  depuis  onze  ans  ; 

Une  enfin,  la  plus  ancienne  de  toutes,  depuis  le  10  avril  1899, 
soit  depuis  plus  de  quatorze  ans. 

Mais  si  je  ne  puis,  à  mon  grand  regret,  vous  fournir  aujourd’hui 
ma  statistique  hospitalière,  je  puis,  en  revanche,  vous  donner  les 
chiffres  de  ma  clientèle  privée.  J’ai  pu  suivre  ces  malades  mieux 
qu’on  ne  suit  les  malades  d’hôpital.  J’ai  pu  les  revoir  toutes,  ou  en 
avoir  des  nouvelles  précises,  et  le  résultat  de  mes  recherches  m’a 
paru  assez  instructif  pour  vous  être  communiqué. 

D’ailleurs,  je  n’entrerai  pas  dans  le  détail  de  ces  observations, 
qui  feront  l’objet  d’un  travail  complet  de  mon  ancien  interne, 
M.  Desplas. 

La  statistique  de  mes  opérées  de  la  ville  porte  sur  24  cas.  Ce  n’est 
évidemment  pas  un  chiffre  bien  considérable.  Mais  il  est,  cepen¬ 
dant,  suffisant,  pour  qu’on  en  puisse  tirer  des  conclusions  de 
quelque  valeur. 
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Siir  ces  24  malades,  2,  soit  8,33  p.  100,  ont  succombé  à  l’opé¬ 
ration. 

L’une,  que  j’ai  opérée  à  Tours,  était  un  cas  mauvais.  L’opération 
eut  lieu  dans  des  conditions  difticiles.  Le  bassin  fut  souillé  par  du 
pus  accumulé  dans  l’utérus,  et  la  malade  succomba  le  douzième 
jour,  à  des  accidents  de  septicémie  lente. 

La  seconde,  qui  avait  eu  plusieurs  applications  de  radium,  est 
morte  huit  jours  après  une  opération,  rendue  très  laborieuse  par 
la  sclérose  du  paramètre. 

Cinq  malades,  soit  20,83  p.  100,  sont  mortes  de  récidive. 

Trois  ont  succombé  dans  les  six  premiers  mois.  Une  d’elles 
avait  été^ opérée  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse. 

Une  autre  a  vécu  près  de  deux  ans.  Elle  est  morte  de  tumeur 
cérébrale,  et,  bien  qu’une  généralisation  de  cette  nature  soit  tout  à 
fait  exceptionnelle,  il  me  paraît  juste  de  la  considérer  comme 
morte  de  récidivé. 

La  cinquième,  enfin,  a  vécu  deux  ans  et  demi,  et  est  morte  de 
récidive  pleurale. 

Dix-sept  malades,  enfin,  sont  actuellement  bien  portantes.  C’est 
une  proportion  de  70,83  p.  100,  que  l’avenir  pourra  abaisser 
quelque  peu,  sans  l’empêcher  de  rester  satisfaisant. 

Sur  ces  dix-sept  malades,  quatre  sont  opérées  depuis  moins  d’un 
an,  et  je  n’en  parle  pas.  Mais  il  en  reste  treize,  dont  l’opération 
remonte  à  un  minimum  de  dix-neuf  mois,  etdans  l’avenir  desquelles 
nous  avons  le  droit  d’avoir  quelque  confiance. 

En  voici  l’énumération  précise  : 

2  sont  opérées 

1  est  opérée. 

1  est  opérée  . 

1  est  opérée . 

1  est  opérée . 

t  est  opérée.  . 

1  est  opérée . 

1  est  opérée. 

t  est  opérée. 

1  est  opérée . 

1  est  opérée. 

1  est  opérée . 

Parmi  ces  malades,  quelques-unes  avaient  des  lésions  peu 
avancées  ;  d’autres  —  à  commencer  par  la  plus'ancienne  —  avaient 
les  culs-dè-sac  envahis,  et  l’avant-dernière,  opérée  depuis  cinq 
ans  et  six  mois,  avait  été  considérée  comme  inopérable  par  l’un 
d’entre  nous.  Son  cas  était,  d’ailleurs,  relativement  favorable. 

Plusieurs  de  ces  malades  récidiveront  peut-être.  Mais  j’ai  la 
conviction,  une  conviction  de  plus  en  plus  forte,  à  mesure 
que  mon  expérience  s’accroît,  qu’elles  seront  en  petit  nombre. 

Je  n’insiste  pas  davantage,  les  faits  sont  assez  éloquents  par 
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eux-mêmes  pour  qu’il  soit  inutile  de  les  commenter  longuement. 
Mais  j’ai  bien  le  droit  d’avoir  quelque  satisfaction  en  vous  les 
communiquant,  car  ce  sont  là  des  résultats  qui  ont  dépassé  les 
espérances  que  pouvaieut  concevoir  ceux  qui,  il  y  aura  bientôt 
vingt  ans,  ont  eu  le  courage  d’entamer  la  lutte  contre  le  cancer 
du  col  utérin  et  l’énergie  de  la  poursuivre. 


Présentations  de  malades. 


Résection  du  coude  droit  pour  une  ankylosé  complète 
après  fracture ,  opération  sans  interposition. 

M.  Lucas-Championnière.  —  La  jeune  fille  que  je  présente  avait 
une  ankylosé  particulièrement  grave  du  coude  droit,  avec  une 
extraordinaire  tendance  à  la  formation  des  ostéophytes.  Je  l’ai 
opérée  par  résection  simple  du  coude,  c’est-à-dire  sans  recourir  à 
aucune  des  interpositions  musculaires  ou  cartilagineuses,  à  aucun 
artifice  spécial,  et  vous  pouvez  voir  quelle  est  la  perfection  des 
mouvements.  J’estime  que  le  même  résultat  peut  être  atteint 
Constamment,  sous  condition  d’une  mobilisation  très  rapide  pré¬ 
cédée  d’une  antisppsie  parfaite. 

Cette  jeune  fille,  alors  âgée  de  vingt-six  ans,  se  penchait  à  la 
fenêtre  d’un  premier  étage  lorsque  la  barre  d’appui  céda,  et  elle 
tomba  sur  un  trottoir  dans  la  rue.  Elle  tomba  sur  le  coude  droit. 
De  là,  fracture  à  fracas  considérable,  le  S  août  1911. 

Suivant  la  manière  coutumière,  ce  coude  fut  immobilisé  dans 
la  flexion  à  angle  droit.  Le  résultat  fut  un  enraidissement  absolu. 
Un  mois  après,  cet  enraidissement  était  si  complet  que  le  médecin, 
en  cherchant  à  déterminer  une  mobilisation  violente  de  ce  coude, 
produisit  une  fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras  au  tiers  supé¬ 
rieur.  Pour  le  traitement  de  cette  nouvelle  fracture,  elle  fut  sou¬ 
mise  pour  un  mois  à  une  nouvelle  immobilisation. 

Une  radiographie  fut  faite  pour  étudier  ces  fractures.  Je  vous 
là  présente  pour  vous  faire  constater  sur  la  partie  du  coude  appa¬ 
raissant  dans  la  radiographie,  la  présence  d’ostéophytes  énormes. 
En  effet,  quand  elle  me  fut  montrée  au  cours  du  quatrième  mois 
après  sa  fracture,  je  constatai  que  l’articulation  du  coude  en  demi- 
flexion,  était  en  ankylosé  parfaite.  Les  fragments  du  coude  étaient 
intimemement  unis,  et  formaient  une  masse  compacte  enveloppée 
d’une  véritable  tumeur  osseuse. 

Les  muscles  du  bras  et  de  l’avant-bras  en  une  atrophie  complète, 
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permettaient  de  palper  directement  cette  tumeur  osseuse.  Cette 
masse  était  douloureuse.  La  sensibilité  douloureuse  sur  le  trajet 
du  cubital  jusqu’au  petit  doigt,  devait  faire  admettre  que  le  cubital 
était  plus  ou  moins  compromis  dans  la  masse  osseuse.  L’impotence 
du  membre  était  absolue. 

Je  l’opérai  quatre  mois  après  l’accident,  le  30  décembre  1911. 
Cette  Opération  devait  être  particulièment  laborieuse.  J’ai  fait  un 
bon  nombre  de  résections  du  coude  difficiles,  je  n’en  ai  jamais 
fait  de  plus  laborieuse.  Elle  dura  près  de  deux  heures.  La  dis¬ 
section  autour  du  nerf  cubital  fut;  très  difficile.  Il  était  com¬ 
plètement  pris  dans  les  ostéophytes.  Je  ne  pus  séparer  lés  os- 
complètement  fusionnés,  qu’à  l’aide  de  la  scie  et  des  pinces  cou¬ 
pantes. 

J’opérai  comme  je  le  fais  toujours,  avec  une  seule  incision 
médiane  postérieure,  en  la  conduisant  très  haut  et  très  bas,  do 
façon  à  avoir  beaucoup  de  jour  et  en  détachant  avec  soin  en  deux 
parties  le  triceps  de  l’olécrane,  de  façon  à  bien  conserver  la  conti¬ 
nuité  de  tous  les  tissus  fibreux  du  bras  avec  ceux  de  l’avant-bras, 
point  capital  pour  avoir  ultérieurement  un  fonctionnement  parfait 
du  triceps. 

Le  coude,  après  drainage  médian,  fut  pansé  avec  là  gaze  aüx 
essences,  et  enveloppé  d’une  épaisseur  considérable  d’ouate  de 
tourbe,  mais  sans  autre  immobilisation,  en  le  plaçant  dans  la 
flexion. 

Le  quatrième  jour,  le  pansement  fut  fait,  le  drain  fut  retiré  et 
la  mobilisation  fut  commencée  doucement  pour  être  continuée 
chaque  jour. 

Il  faut  attacher  la  plus  grande  importance  à  cette  mobilisation, 
qui  doit  toujours  être  de  petite  amplitude,  donnant  tous  les  mou¬ 
vements  que  le  coude  devra  accomplir,  les  esquissant  en  quelque 
sorte,  et  ne  jamais  être  douloureuse. 

Cette  mobilisation  fut,  pendant  les  trois  semaines  de  séjour  à  la 
maison  de  santé,  faite  par  moi,  et  continuée  par  la  mère  et  par  la 
malade. 

Je  revoyais  la  malade  chaque  semaine,  pendant  trois  mois 
environ. 

.  Ce  détail  des  manœuvres  de  mobilisation  est  le  point  capital  du 
traitement.  Toute  manœuvre  hâtive,  brutale  et  douloureuse,  nuit 
à  la  perfection  du  résultat. 

Au  début,  il  est  inutile  [de  multiplier  les  essais  de  mobilisation. 
Un  essai  quotidien  suffit.  Mais,  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  la 
date  de  l’opération,  il  faut  multiplier  les  mouvements  et  augmenter] 
leur  amplitude  par  une  sage  progression.  Toutefois,  il  faut  noter 
que  cette  amplitude  est  acquise  tout  naturellement  si,  dès  le  début, 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1913.  78 


1066 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


les  mouvements  ont 'été  réguliers  dans  tous  les  sens  voulus. 

Dans  ce  traitement,  le  massage  proprement  dit  est  inutile.  Si 
on  le  pratique,  il  faut  le  faire  très  loin  du  foyer  de  l’opération  sur 
les  muscles  atrophiés.  On  peut  ainsi  accélérer  leur  réparation. 

Mais  cette  réparation  peut  être  complète  sans  massage,  si  les 
mouvements,  d’abord  passifs,  puis  actifs,  sont  faits. 

Il  est  très  important,  au  point  de  vue  de  la  forme  du  coude,  que 
les  mouvements  actifs  ne  soient  pas  exagérés  d’amplitude  au 
début,  car  ils  exposeraient  à  une  sorte  de  glissement  des  surfaces 
néo-articulaires  qui  donne  une  semi-luxation  en  arrière,  et  gâte 
la  forme  du  coude. 

Sur  cette  opérée,  exactement  dix-huit  mois  après  l’opération, 
vous  pouvez  remarquer  d’abord  la  mobilité  et  la  souplesse  de 
l’articulation  nouvelle,  aussi  parfaite  qu’elle  peut  être  souhaitée; 
vous  pouvez  constater  la  puissance  des  muscles  non  seulement 
dans  la  flexion  du  membre,  mais  dans  l’extension,  si  bien  qu’en 
plaçant  l’avant-bras  dans  l’élévation,  dans  toutes  les  positions, 
l’opérée  peut  le  maintenir  sans  fatigue. 

L’action  de  se  coiffer,  comme  l’action  de  porter  la  main  en 
arrière  pour  boutonner  le  bas  de  la  robe,  est  accomplie  sans  effort. 

Or,  ce  cas  n’est  pas  pour  moi  une  exception  après  la  résection 
du  coude.  Je  n’ai  jamais  vu  l’ankylose  pour  les  résections, pour  les 
lésions  traumatiques  comme  pour  les  lésions  pathologiques. 

L’interposition,  si  souvent  conseillée,  ne  paraît  avoir  aucun 
avantage  sur  ma  pratique  et  présente  de  sérieux  inconvénients. 

C’est  la  mobilisation  immédiate  qui  est  le  secret  du  succès, 

Toutefois,  pour  obtenir  un  résultat  semblable,  pour  fairela  mobi¬ 
lisation  rapide  sans  difficultés,  il  faut  une  asepsie  absolue,  que  je 
ne  crois  constamment  possible  que  par  une  antisepsie  absolue. 

Cette  observation  peut  montrer  par  surcroît  que  la  formation 
de  l’ankylose  et  des  ostéophytes  après  la  fracture  du  coude  est 
due,  non  à  la  mobilité  des  fragments  que  l’on  accuse  toujours, 
mais  à  Timmobilisation.  C’est  là  une  nouvelle  preuve  en  faveur 
d’une  mobilisation  immédiate  et  dosée  après  les  fractures  du 
coude,  telle  que  je  la  conseille  depuis  tant  d’années. 


Ganglions  tuberculeux  de  la  région  parotidienne,  extirpés 
par  une  incision  esthétique,  dissimulée  dans  le  sillon  rétro-auriculaire. 

M.  H.  Morestin.  —  Depuis  1902,  j’ai  signalé  à  plusieurs  reprises 
l’intérêt  que  pouvait  présenter,  pour  l’extirpation  des  tumeurs 
bénignes  de  la région  parotidienne,  une  incision  dissimulée  dans 
le  sillon  rétro-auriculaire. 
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Voici  un  nouvel  exemple  des  résultats  que  peut  fournir  ce  pro¬ 
cédé  esthétique. 

Cette  jeune  fille  présentait,  dans  la  région  parotidienne  gauche, 
une  masse  ganglionnaire  relativement  volumineuse.  J’ai  pu  l’en 
débarrasser  sans  lui  laisser  aucune  trace  apparente  de  l’inter¬ 
vention. 

La  lésion  avait  débuté  il  y  a  cinq  ou  six  ans.  On  avait  reconnu 
alors  l’existence  d’une  petite  tumeur  du  volume  d’un  pois  à  la 
partie  inférieure  de  la  région  parotidienne. 

Cette  tumeur  a  augmenté  graduellement,  et  a  fini  par  faire  un 
relief  assez  accusé,  une  saillie  du  volume  d’une  petite  noix  envi¬ 
ron.  La  malade  n’en  souffrait  point,  mais,  naturellement,  la  diffor¬ 
mité  résultant  de  cette  saillie  anormale  était  bien  faite  pour  cha¬ 
griner  une  jeune  fille  de  cet  âge.  Au  cours  des  trois  derniers  mois, 
les  proportions  de  la  tumeur  ayant  notablement  augmenté,  elle 
s’est  décidée  à  venir  à  l’hôpital  Bichat  pour  demander  l’opération 
que  la  crainte  d’une  cicatrice  avait  toujours  fait  remettre. 

Elle  est  entrée  dans  mon  service  le  16  juin  1913. 

J’ai  constaté  alors  que  la  tumeur  occupait  la  partie  postérieure 
et  inférieure  de  la  région  parotidienne,  qu’elle  était  bilobée, 
comme  formée  de  deux  masses  juxtaposés,  l’une  et  l’autre  arron¬ 
dies;  qu’elle  était  de  consistance  assez  ferme,  mais  non  dure, 
indolente  à  la  palpation,  sans  adhérence  aux  téguments. 

Je  remarquai  encore  que  cette  tumeur  ne  déplissait  pas  le  lobule 
de  l’oreille  et  qu’elle  paraissait,  autant  qu’on  pouvait  s’en  rendre 
compte,  indépendante  de  la  glande  parotide. 

Comme,  d’autre  part,  on  percevait  un  ganglion  augmenté  de 
volume  dans  la  région  sous-maxillaire,  je  n’hésitai  pas  à  consi¬ 
dérer  la  tumeur  de  la  région  parotidienne  comme  formée  par  des 
ganglions  hypertrophiés,  bacillaires  selon  toute  vraisemblance. 

La  lésion  ayant  évolué  avec  lenteur,  paraissant  encore  bien 
circonscrite  et  même  mobile,  et  ne  présentant  aucun  point  fluc¬ 
tuant,  je  pensai  que  l’énucléation  était  possible  et  qu’elle  pourrait 
être  menée  à  bien  par  une  incision  rétro-auriculaire. 

Cette  opération  eut  lieu  le  24  juin. 

Le  pavillon  de  l’oreille  étant  ramené  en  avant,  je  pratiquai,  dans 
le  sillon  auriculo-mastoïdien,  une  incision  de  4  à  8  centimètres» 
finissant  juste  à  la  limite  de  la  portion  adhérente  du  lobule. 

Les  téguments  furent  décollés  tout  autour  de  'cette  plaie  avec  le 
bistouri,  puis,  sous  la  face  profonde  des  téguments,  j’engageai 
des  ciseaux  qui  me  permirent  de  pratiquer  sans  peine  un  décol¬ 
lement  dans  la  direction  de  la  tumeur,  décollement  qui  fut  bientôt 
conduit  jusqu’au  niveau  de  celle-ci. 

Faisant  attirer  en  avant  par  un  écarteur  la  boutonnière  cutanée, 
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et  repoussant  d'autre  part  en  arrière  la  tumeur,  je  pus  avoir  accès 
sur  la  partie  postérieure  de  celle-ci,  amorcer  sa  dissection,  puis 
la  libérer  graduellement,  et  enfin  en  faire  l’extraction. 

Elle  était  formée  de  deux  masses  distinctes  dont  chacune  repré¬ 
sentait  un  ganglion  volumineux,  un  lymphome  tuberculeux,  sans 
caséification. 

L’ablation  terminée,  je  dus  faire  la  ligature  d’une  petite  artère 
de  la  parotide,  la  glande  ayant  été  quelque  peu  entamée  au  cours 
de  la  dissection  de  la  tumeur.  Finalement,  la  plaie  fut  réunie  sans 
drainage  par  des  fils  de  soie  très  fins. 

Les  suites  furent  excellentes  :  les  fils  purent  être  retirés  au  cirn- 
quième  jour,  et  aujourd’hui,  huit  jours  après  l’intervention,  la 
malade  est  entièrement  guérie. 

La  région  parotidienne  offre  un  aspect  normal,  et  la  cicatrice, 
logée  au  creux  d’un  sillon  naturel,  n’est  déjà  plus  visible. 

La  guérison  d’une  telle  lésion  sans  cicatrice  apparente  est  un 
résultat  d’une  réelle  importance,  si  vous  voulez  bien  considérer 
qu’il  s’agit  d’une  fille  de  dix-huit  ans  et  d’une  charmante  figure. 


MM.  Belin,  Mauclaire  et  àmaudrut.  —  Crises  gastriques 
tabétiques,  datant  de  quinze  ans.  Opération  de  Franke.  Guérison 
persistant  encore  onze  mois  après  l’opération. 

M.  Mauclaire  fera,  dans  l’une  des  prochaines  séances,  une  com¬ 
munication  détaillée  sur  l'opération  de  Franke. 


M.  Anselme  Schwartz  présente  une  malade  qu’il  a  opérée  d’un 
■cancer  du  rectum,  par  la  méthode  abdomino-périnéale. 

—  Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


M.  Marcille  présente  une  malade  qui  était  atteinte  de  fracture 
du  col  du  fémur  ( variété  intra-capsulaire),  et  chez  laquelle  il  a 
obtenu  un  excellent  résultat  par  le  vissage  des  fragments. 

—  Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 


Pans.  —  U.  Marbtheüx,  imprimeur,  1,  rue  Casse 
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Procès-verbal . 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Qcjénu,  Picqué  et  Jacob,  s’excusant 
de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  observation  de  M.  Marquis  (de  Rennes),  intitulée  : 
Perforation  d'un  ulcère  peptique  du  jéjunum ,  six  ans  après  une 
gastro-entérostomie.  Guérison. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Hartmann  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  F.  Legueu.  —  Je  fais  hommage  à  la  Société  des  deux  pre¬ 
miers  fascicules  des  Archives  urologiques  de  la  clinique  de  Necker. 
C’est  une  publication  nouvelle,  destinée  à  vulgariser,  exclusive¬ 
ment,  les  mémoires  issus  de  ma  clinique,  et  signés  par  mes  colla¬ 
borateurs  ou  par  moi-même. 


M.  Témoin  (de  Bourges),  Membre  correspondant,  assiste  à  la 
séance. 


DE  CHIR.,  1913. 
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Rapports. 

Essai  sur  les  indications  respectives  de  la  colectomie  intra-abdo¬ 
minale ,  ou  des  colectomies  extra-abdominales ,  dans  les  cancers  des 

côlons,  par  M.  Pierre  Duval,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  A.  DEMOULIN. 

Dans  la  dernière  séance  (2  juillet  1913),  M.  Pierre  Duval  a  fait 
une  intéressante  communication  sur  les  indications,  respectives,  de 
la  colectomie  intra-abdominale  ou  des  colectomies  extra-abdomi¬ 
nales  dans  les  cancers  des  côlons. 

Cette  communication,  dit  M.  Pierre  Duval,  est  basée  sur  les 
réflexions  que  lui  a  suggérées  le  traitement  des  cancers  du 
gros  intestin,  traitement  auquel  il  a  donné  toute  son  attention, 
depuis  sa  thèse  inaugurale  de  1902,  intitulée  :  Traitement  chirur¬ 
gical  du  cancer  du  côlon  pelvien. 

Bien  que  je  ne  partage  pas  entièrement  les  conclusions  que 
M.  P.  Duval  pose  dans  son  travail,  celui-ci  présente  un  assez 
grand  intérêt  pour  que  je  vous  demande  de  bien  vouloir  publier, 
dans  les  Bulletins ,  la  note  qu’il  m’a  remise,  et  qui  résume  sa  com¬ 
munication. 

C’est  un  document  très  utile  pour  la  discussion  actuellement  en¬ 
gagée,  et  à  propos  de  laquelle  de  nombreux  orateurs  se  sont  fait 
inscrire.  Lorsque  je  leur  répondrai,  j’analyserai,  avec  soin,  les 
conclusions  de  M.  P.  Duval. 

Voici  la  note  qu’il  m’a  remise  : 

Dans  la  cure  des  cancers  du  côlon,  trois  grandes  méthodes 
s’opposent  actuellement  les  unes  aux  autres  : 

La  colectomie  intra-abdominale  avec  colorraphie  immédiate,  dite 
encore  colectomie  en  un  temps,  ou  opération  de  Reybard  (de 
Lyon); 

La  colectomie  extra-abdominale,  après  extériorisation  momen¬ 
tanée  de  l’anse  colique,  avec  ou  sans  confection  d’un  anus  pas¬ 
sager  in  situ.  Méthode  dite  colectomie  en  deux  temps.  Vorlage- 
rungs-méthode  des  Allemands,  méthode  de  Bloch  (de  Copenhague) 
et  de  Mikulicz  (de  Breslau); 

La  colectomie  d'emblée  avec  instauration  d'un  anus  immédiat  in 
situ.  Méthode  de  Volkmann,  procédés  de  Paul,  de  Hartmann,  etc. 

La  colectomie  dite  en  trois  temps,  ou  opération  de  Schloffer- 
Wolfler,  est,  en  réalité,  l’opération  de  Reybard,  une  colectomie 
intra-abdominale,  précédée  de  la  constitution  d’un  anus  de  déri¬ 
vation. 
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Ces  trois  grandes  méthodes  s’élèvent  rivales,  l’une  de  l’autre,  et 
ont  chacune  leurs  ardents  défenseurs. 

Je  crois,  au  contraire,  qu’elles  ont  chacune  des  indications 
particulières,  et  que  notre  expérience  est,  aujourd’hui,  suffisante, 
pour  essayer,  tout  au  moins,  de  les  poser. 

Tout  d’abord,  la  question  est  unanimement  tranchée  en  ce  qui 
concerne  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  même  l’angle  hépatique. 

La  résection  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  est  universellement 
pratiquée  en  un  temps. 

La  discussion  n’existe  donc  que  pour  les  côlons  gauches  et  le 
transverse. 

Une  autre  distinction  est  de  même  admise  par  tous  :  les  cas  en 
occlusion  aiguë,  ou  sans  occlusion  aiguë. 

Autrefois,  on  se  livrait  à  des  entreprises  opératoires  considé¬ 
rables,  en  pleine  occlusion,  et  la  méthode  en  deux  temps,  l’exté¬ 
riorisation,  n’a  été  inventée  que  pour  parer  aux  désastres  de  la 
colectomie  en  un  temps.  Les  premières  opérations  de  Bloch,  de 
Mikulicz  même,  ont  été  faites  en  pleine  occlusion,  puisque,  une 
fois  l’extériorisation  faite,  ils  faisaient  un  anus  immédiat  sur  le 
bout  afférent  de  l’anse  extériorisée. 

Je  crois  qu’aujourd’hui,  tout  le  monde  est  d’accord  pour  fistu- 
liser  le  cæcum  dans  ces  cas  d’occlusion  aiguë,  et  ne  venir  à  la 
laparotomie,  à  la  colectomie,  qu’une  fois  les  accidents  aigus 
conjurés. 

La  discussion  se  trouve  donc  immédiatement  limitée  aux  cas  de 
cancers  du  côlon  transverse  et  des  côlons  gauches,  non  com¬ 
pliqués  d’occlusion  aiguë. 

Dans  ces  cas,  les  indications  respectives  des  différentes 
méthodes  sont,  à  mon  avis,  fournies  :  1°  par  les  conditions  cli¬ 
niques;  2°  par  l’état  pathologique  des  côlons;  3°  par  le  siège  de  la 
lésion. 

Les  malades,  atteints  de  cancer  des  côlons,  sont  fort  souvent 
des  gras,  #  paroi  abdominale  épaisse,  à  mésentère  chargé  de 
graisse,  à  cœur  graisseux,  à  reins  douteux;  ou  bien  ce  sont  des 
cachectiques,  des  émaciés. 

Si  l’on  envisage,  d’un  autre  côté,  l’état  du  côlon,  comme  les 
cancers  des  côlons  gauches  sont  toujours  des  lésions  sténosantes, 
comme  ceux  du  transverse  le  sont  fréquemment,  il  y  a,  presque 
toujours,  de  la  dilatation  colique  en  amont  de  la  lésion. 

Cette  dilatation  plus  ou  moins  considérable  du  bout  supérieur, 
arrive  à  constituer  de  véritables  sacs  coliques,  dont  la  manipula¬ 
tion  opératoire  est  difficile. 

Ces  sacs  sont  remplis  de  matières  éminemment  septiques  ;  ils 
contiennent  de  plus,  dans  certains  cas,  des  matières  fécales  très 
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abondantes,  très  dures,  blanchies,  véritables  piërres  intestinales. 
De  plus,  la  paroi  de  ces  sacs  coliques  présente  des  altérations. 

La  paroi,  en  amont  des  rétrécissements,  èst  épaissie,  cartonnée, 
rigide,  et  Patel,  a  fait  de  cet  état  une  étude  complète;  il  ÿ  a  à  dis¬ 
tance,  jusque  dans  le  cæcum,  au  cours  des  sténoses  coliques  pel¬ 
viennes,  des  ulcérations  (Dehnungs  geschwüre),  des  foyers 
d’hémorragies  sous-muqueuses. 

Toutes  ces  conditions  de  replétion  par  des  liquides  hautement 
septiques,  par  des  matières  dures  très  abondantes,  d’altération 
des  parois  coliques,  font  que  la  technique  de  la  colectomie  est, 
avant  tout,  régie  par  l’état  du  côlon. 

C’est  ce  contenu  colique,  par  sa  septicité  particulière,  c’est  l’état 
des  parois  du  bout  supérieur  par  son  cartonnage  et  ses  ulcéra¬ 
tions  muqueuses,  qui  compromettent  la  colorraphie  totale  intra- 
abdominale  et  donnent  les  désastres  immédiats;  c’est  encore  le 
contenu  intestinal,  mais  alors  les  matières  dures,  crétacées  par¬ 
fois,  qui  causent  les  fistules  du  septième  au  onzième  jour,  par 
leur  passage  sur  la  suture. 

Les  deux  cas  extrêmes  dans  lesquels  se  présente  la  colectomie 
peuvent  être  ainsi  schématisés  : 

Homme  gras,  cœur  graisseux,  reins  compromis,  occlusion 
incomplète  chronique,  état  d’intoxication  intestinale  chronique; 

Homme  maigre,  bonne  santé  générale,  accidents  coliques  sans 
occlusion  chronique,  sans  distension  colique. 

Peut-on  comparer  les  deux  cas,  et  doit-on  employer  dans  ces 
deux  cas  la  même  méthode  de  colectomie? 

Certes  non,  et  là  est  le  tort  de  ceux  qui  défendent  la  pratique 
isolée  de  la  colectomie  en  un  temps  ou  en  plusieurs  temps,  sans 
distinction  des  cas.  Quelles  sont  donc  les  indications  respectives 
de  la  colectomie  en  un  temps  ou  en  plusieurs  temps? 

Lorsque  le  bout  supérieur  est  très  dilaté,  surtout  lorsqu’il  est 
cartonné,  rigide,  lorsqu’il  y  a  «  incongruenz  »  des  deux  bouts,  la 
colorraphie  immédiate  est  contre-indiquée.  Il  est  fert  difficile 
d’aboucher,  circulairement,  un  bout  supérieur  très  dilaté  et  un 
bout  inférieur  très  rétréci,  et  la  suture  bout  à  bout  est,  dans  ces 
cas,  une  mauvaise  méthode. 

Certains  chirurgiens  conseillent  de  fermer  le  bout  supérieur  et 
d’implanter  terminalement  le  bout  inférieur  sur  son  bord  con¬ 
vexe.  Le  cartonnage  du  bout  supérieur  rend  une  bonne  occlusion 
.impossible,  la  suture  latérale  ne  tient  pas,  les  fils  coupent. 

Dans  ces  cas,  la  colorraphie  immédiate  est,  à  mon  avis,  formel¬ 
lement  contre-indiquée. 

La  colorraphie  immédiate  totale  n’est  indiquée,  de  par  l’état  du 
côlon,  que  si  les  deux  bouts  sont  de  calibres  sensiblement  égaux, 
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et  surtout,  si  les  parois  du  bout  supérieur  sont  suffisamment 
souples,  pour  permettre  une  suture  parfaite  à  tous  égards. 

Quant  à  l’état  général,  il  faut  en  tenir  compte,  autant  que  de 
l’état  anatomique  du  côlon. 

L’obésité,  ou  la  graisse  abondante,  l’incertitude  du  cœur,  des 
reins,  l’intoxication  chronique,  contre-indiquent  absolumént  l’opé¬ 
ration  en  un  temps.  C’est  là,  au  contraire,  le  triomphe  de  la  mé¬ 
thode  en  plusieurs  temps. 

La  colorraphie  immédiate  intra-abdominale,  au  contraire,  est 
parfaitement  justifiée  de  par  l’état  général,  chez  les  sujets  maigres 
ou  de  graisse  modérée,  non  intoxiqués. 

Pour  la  colectomie  en  un  temps,  une  question  reste  encore  à 
discuter,  c’est  celle  de  l’anus  préalable  à  la  colectomie.  Je  suis 
trop  l’élève  de  Quénu  pour  n’avoir  pas  apprécié  les  immenses 
avantages  de  l’anus  de  dérivation  préalable,  dans  la  chirurgie 
rectale  ;  j'en  suis  non  moins  partisan  dans  la  chirurgie  du  côlon 
pelvien,  c’est  la  méthode  dite  en  trois  temps,  de  Schloffer-Wolffler. 
Le  seul  avantage  de  l’anus  préalable,  et  il  est  immense,  est  de 
désinfecter  le  côlon. 

La  colorraphie  circulaire  totale  immédiate  présente  deux 
périodes  de  gravité  :  1°  du  2e  au  4e  jour;  2°  du  7e  au  11e;  à  ces 
deux  périodes,  on  voit  les  sutures  infectées,  lâcher.  Elles  lâchent, 
du  2e  au  4e  jour,  à  cause  de  la  septicité  élevée  du  contenu  liquide 
de  l’intestin  ;  elles  cèdent,  du  7e  au  11e,  au  passage  des  matières 
durcies,  accumulées  dans  le  bout  supérieur. 

il  n’y  a  qu’un  moyen  de  vider  les  sacs  coliques  en  amont  d’une 
sténose,  de  les  vider  de  leur  contenu  liquide,  de  leurs  masses 
fécales  solides,  il  n’y  a  qu’un  moyen  de  mettre  au  repos  et  de 
guérir  les  parois  coliques  infiltrées,  œdématiées,  ulcérées,  c’est  de 
faire  un  anus  préalable  de  dérivation.  Il  n’y  a  qu’un  moyen  de 
faire  la  colorraphie  sur  un  côlon  aussi  peu  septique  que  possible, 
c’est  l’anus  contre  nature. 

Aussi  bien,  l’anus  contre  nature  n’est-il  pas  tout,  et  je  ne  discute 
pas  ici  son  siège,  car  il  varie  avec  les  habitudes  particulières  de 
chaque  chirurgien . 

Pour  bien  vider  le  côlon,  non  de  son  contenu  liquide,  mais  des 
masses  solides  qu’il  contient,  il  faut  ajouter  des  manœuvres  nom¬ 
breuses,  et  Quénu  les  a  bien  décrites.  Par  l’anus  contre  nature,  il 
faut  faire  de  petits  lavages  avec  l’eau,  avec  de  l’huile  ;  il  faut  faire 
absorber  de  petites  quantités  d’huile  d’olive  et  de  ricin  ;  pour  vider 
le  côlon  par  l’anus  naturel,  il  faut  parfois  masser  le  côlon  dilaté  (1). 

(1)  C’est  pour  faciliter  la  vidange  du  côlon  que  certains  auteurs,  Schloffer  en 
particulier,  préfèi’ent  à  la  cæcostomie,  l’anus  transverse,  et,  personnellement 
je  ne  suis  pas  éloigné  de  cette  pratique. 
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Bref,  il  ne  faut  venir  à  la  colectomie  que  lorsque  le  côlon  est 
vide  de  liquide,  vide  de  matières  solides,  en  un  mot,  aussi  peu 
septique  que  possible. 

Un  dernier  point  à  examiner,  c’est  le  siège  de  la  lésion. 

Certains  disent  :  colectomie  en  plusieurs  temps,  sur  les  côlons 
fixés  ;  colectomie  en  un  temps,  sur  les  côlons  mobiles. 

Or,  par  la  manœuvre  de  décollement  colopariétale,  par  la  mobi¬ 
lisation  artificielle  des  côlons  fixés,  artifice  opératoire  que  les 
frères  Mayo  et  Moynihan  ont  repris  et  adopté,  on  peut  mobiliser 
les  côlons  fixés.  La  distinction  me  paraît  donc  ne  pas  devoir  être 
maintenue. 

11  reste  pourtant  un  segment  des  côlons  qui,  dans  certains  cas, 
par  ses  dispositions  particulières,  commande  une  chirurgie  spé¬ 
ciale,  c’est  l’angle  splénique. 

Certes,  lorsqu’il  est  bas  situé,  abdominal  (et  la  radiographie 
renseignera  toujours  sur  sa  situation),  sa  chirurgie  ne  présente 
rien  de  particulier.  Mais  souvent,  l’angle  splénique  est  très  haut 
situé,  juxta-splénique,  sous-costal.  Dans  ces  cas,  sa  mobilisation 
est  très  difficile  ;  le  néoplasme  contracte  très  souvent  des  adhé¬ 
rences  épiploïques,  spléniques  ;  la  colectomie,  en  un  temps,  est 
impossible.  On  peut  parfois  faire  une  anastomose  colique  trans¬ 
verso-descendante,  et  faire  immédiatement  une  extirpation  de 
l’angle  splénique,  soit  par  la  même  incision,  soit  par  une  incision 
latéro-postérieure,  avec  ou  sans  résection  du  rebord  costal,  mais, 
je  crois  que  pour  un  angle  splénique  haut  situé  et  postérieur,  la 
Vorlagerungs  méthode  est,  incontestablement,  la  meilleure. 

En  résumé,  la  méthode  en  plusieurs  temps,  qui  est  une  méthode 
de  sécurité,  est  indiquée  chez  les  gras,  chez  les  malades  à  cœur 
et  reins  instables,  chez  les  intoxiqués  chroniques;  elle  est  com¬ 
mandée  par  l’état  du  gros  intestin,  et  les  trois  conditions  qui  la 
commandent  sont  :  la  replétion  par  des  matières  solides,  l’incon¬ 
gruence  trop  considérable  des  deux  bouts  coliques,  le  cartonnage 
des  parois  du  bout  supérieur. 

Dans  ce  cas,  la  méthode  en  plusieurs  temps  est  absolument 
indiquée  ;  elle  donne  d’admirables  succès;  elle  est,  non  une 
méthode  de  «  timidité  »,  mais  une  méthode  de  simple  sécurité. 

Quant  au  procédé,  la  méthode  de  Bloch-Mikulicz,  rivalise  avec 
celle  de  Volkmann. 

Personnellement,  je  pratique  cette  dernière. 

Quantà  la  méthode  de  Reybard,  à  la  colectomie  intra-abdominale, 
elle  conserve  de  nombreuses  indications. 

Chez  les  maigres,  chez  les  gras  modérés,  lorsque  cœur  et  reins 
sont  bien  équilibrés,  lorsque  le  côlon  est  bien  vidé,  lorsque  le  bout 
supérieur  n’est  pas  trop  dilaté,  lorsque  ses  parois  ne  sont  pas 
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cartonnées,  là  colorraphie  immédiate,  complète,  précédée  de 
l’anus  de  dérivation,  est  la  méthode  de  choix. 

J’estime  que  dans  ces  cas  très  favorables,  il  est  vrai,  mais  qui 
seront  de  plus  en  plus  nombreux,  au  fur  et  à  mesure  que  les  progrès 
de  la  clinique  et  de  l’exploration  du  côlon  pelvien,  par  les  rayons  X 
ou  la  sigmoïdoscopie,  nous  feront  opérer  les  malades  plus  tôt, 
j’estime,  dis-je,  que,  dans  ces  cas,  la  colectomie  en  plusieurs  temps 
est  une  méthode  d’inutile  sécurité,  elle  est  purement  alors  une 
méthode  de  timidité. 

Aussi  bien,  l’histoire  même  de  la  colectomie  est-elle  là,  pour 
justifier  cette  conception. 

Le  8  avril  1833,  Reybard  (de  Lyon)  invente,  pratique  et  réussit 
la  colectomie  intra-abdominale,  avec  colorraphie  complète  immé¬ 
diate.  Comme  tout  novateur,  il  recourt  d’emblée  au  procédé  le 
plus  audacieux. 

(Le  malade,  Joseph  Valernaud,  a  été  opéré  le  2  mai  1833,  il  est 
mort  le  16  mai  1834.) 

Dans  une  seconde  période  (Bloch-Mikulicz),  les  désastres  de 
cette  méthode,  trop  audacieuse  encore  pour  l’époque,  font  adopter 
les  méthodes  en  plusieurs  temps,  qui  donnèrent  d’admirables 
résultats. 

Mais  voici  que  depuis  une  dizaine  d’années,  la  colectomie  de 
Reybard  regagne  du  terrain.  Elle  inscrit  tous  les  jours,  à  son  actif, 
de  bien  beaux  succès,  et  ces  magnifiques  résultats  sont  uniquement 
dus  à  ce  qu’on  choisit  mieux  les  cas  pour  son  application,  à  ce 
qu’on  prépare  mieux  le  gros  intestin  à  son  exécution. 

Personnellement,  en  1902,  j’ai  défendu  la  colectomie  en  un 
temps  ;  mon  plaidoyer  a  été  trop  exclusif,  ardent,  de  jeunesse,  et 
empreint  de  quelque  inexpérience. 

Après  onze  années  d’études  et  de  pratique,  j’en  arrive  à  la  con¬ 
viction  que  la  méthode  de  Reybard  est  une  admirable  méthode, 
qui  convient  aux  bons  cas,  aux  cas  faciles,  et  donne  de  magnifiques 
succès. 

Pour  les  cas  mauvais  ou  douteux,  nous  possédons,  en  la  méthode 
de  Bloch-Mikulicz,  une  méthode  parfaite  de  sécurité,  qui  ne  compte 
plus  ses  succès.  J’ai  essayé  de  donner,  pour  ces  deux  méthodes, 
des  indications  précises,  et  de  montrer  que  ce  ne  sont  point  deux 
méthodes  rivales,  mais  bien  deux  méthodes  qui  trouvent  chacune, 
dans  l’état  général  du  sujet,  .et  dans  l’état  local  des  côlons,  des 
médications  très  nettes. 

Messieurs,  je  vous  propose  d’adresser  des  remerciements  à 
M.  Pierre  Duval,  pour  son  intéressante  communication,  qui,  s’ajou¬ 
tant  aux  nombreux  travaux,  tous  de  valeur,  qu’il  a  présentés  à  la. 
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Société  de  Chirurgie,  le  recommande  tout  particulièrement  à  vos 
suffrages,  lorsqu’une  place  de  Membre  titulaire  sera  vacante. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Demoulin  sont  mises  aux 
voix  et  adoptées. 


Cancer  du  ctilon  pelvien.  Ablation  après  extériorisation.  Guérison 

parfaite  depuis  onze  mois,  par  M.  Anselme  Schwartz,  agrégé, 

chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  A.  DEMOULIN. 

M.  Anselme  Schwartz  est  un  partisan  convaincu  de  l’excellence 
de  la  méthode  dite  de  l’extériorisation  en  trois  temps,  appliquée 
à  la  cure  des  cancers  des  côlons. 

Dans  les  deux  premiers  cas  qu’il  nous  a  présentés  (et  ce  sont 
deux  beaux  succès),  M.  Schwartz  avait  eu  affaire  à  des  cancers 
mobiles,  dont  l’extériorisation  n’avait  pas  présenté  de  difficulté. 

Dans  le  troisième,  il  s’agissait  d’un  cancer  du  côlon  pelvien 
adhérent  aux  organes  voisins,  et  qui  put  être  cependant  amené, 
assez  facilement,  après  libération,  dans  la  plaie  abdominale,  ainsi 
que  vous  pourrez  vous  en  rendre  compte,  d’après  l’observation 
que  voici  : 

Cancer  du  côlon  pelvien.  Ablation  après  extériorisation. 

Guérison  parfaite  depuis  onze  mois. 

Mme  N...,  soixante-quatre  ans,  entre  à  l’hôpital  Cochin,  dans  le  ser¬ 
vice  de  mon  matire,  le  professeur  Quénu,  le  8  août  1912.  Avant  le 
1er  mai  1912,  la  malade  était  bien  portante,  mais  se  sentait  depuis 
quelque  temps  un  peu  fatiguée. 

Le  1er  mai  1912,  après  le  déjeuner,  elle  est  prise  de  palpitations  et 
s’évanouit  pendant  une  demi-heure  ;  l’évanouissement  est  suivi  de 
vomissements  pendant  douze  heures. 

Un  médecin  appelé  soigne  la  malade  pour  un  embarras  gastrique  et, 
le  ventre  étant  sensible,  il  prescrit  des  cataplasmes.  Le  lendemain, 
purgation,  lavements;  diète  pendant  trois  jours.  Le  12  mai,  la  malade 
se  lève. 

Le  19  mai,  douleur  abdominale  :  purgations,  lavements,  cataplasmes. 
Les  douleurs  se  calment,  mais  ne  disparaissent  pas,  et  cet  état  «  traîne» 
jusqu’en  juin.  Les  douleurs,  qui  siégeaient  d’abord  aux  deux  aines,  se 
localisent,  peu  à  peu,  au  côté  gauche. 

Le  7  juin,  le  médecin  de  la  malade  perçoit,  dans  le  côté  gauche  de 
l'abdomen,  une  grosseur,  et  il  conseille  de  voir  un  chirurgien. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  constate,  dans  ses  selles,  un  peu 
de  sang,  surtout  quand  elle  a  pris  un  lavement. 
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Le  18  juin,  nouvelle  crise  douloureuse  abdominale  ;  la  malade  consulte 
un  chirurgien,  qui  trouve,  également,  une  grosseur  dans  le  flanc  gauche, 
et  fait  appliquer  de  la  glace. 

Au  bout  de  quinze  jours,  ne  se  trouvant  pas  mieux,  la  malade  entre 
à  la  Clinique  Tarnier.  Là,  on  fait  le  diagnostic  de  tumeur  dépendant  du 
système  génital,  et  on  la  garde  pour  l’opérer.  Mais,  au  bout  de  trois 
semaines  d’expectation,  la  malade  paraissant  trop  faible  pour  supporter 
une  intervention,  on  la  renvoie.  C’est  alors  qu’elle  vient  me  consulter, 
et  je  la  fais  entrer  à  l’hôpital  Cochin. 

La  palpation  du  ventre  permet  de  constater,  très  nettement,  l’existence 
d’une  tumeur  qui  occupe  la  fosse  iliaque  gauche  complètement, 
empiétant  largement  sur  le  petit  bassin.  La  tumeur,  grosse  comme  un 
poing  d’adulte,  est  dure,  assez  régulière,  et  presque  immobile  ;  on  ne 
peut  lui  imprimer  que  de  légers  mouvements  sur  place. 

Les  touchers  vaginal  et  rectal  conduisent  le  doigt,  à  gauche,  sur  une 
masse  dure,  et,  par  le  palper  bimanuel,  on  constate  que  c’est  la  même 
masse  qui  occupe  le  côté  gauche  du  bassin  et  la  fosse  iliaque  gauche, 
tumeur  immobile  et  dure,  dans  laquelle  sont  confondus  l’utérus  et  les 
annexes  gauches. 

L’examen  physique  ne  permet  pas  de  localiser  la  tumeur  plutôt  aux 
annexes  qu’au  côlon  iléo-pelvien,  mais,  étant  donnée  l’histoire  de  la 
malade,  je  pose  le  diagnostic  de  tumeur  intestinale  primitive,  ayant 
contracté  des  connexions  avec  les  organes  génitaux.  Je  propose  une 
intervention,  qui  est  acceptée. 

Le  13  août  1912,  je  pratique  une  laparotomie  médiane,  sous-ombilicale, 
et  je  trouve  une  tumeur  du  côlon  pelvien,  évidemment  néoplasique. 
Cette  tumeur  adhère  très  fortement  à  l’intestin  grêle  en  trois  endroits, 
aux  annexes  du  côté  gauche,  à  la  face  postérieure  de  l’utérus  depuis 
le  col  jusqu’au  fond,  et  à  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

Je  décolle,  prudemment  et  péniblement,  toutes  ces  adhérences  ; 
j’enlève  les  annexes  gauches.  J’aurais  voulu  pratiquer  une  hystérectomie, 
cela  fut  impossible,  à  cause  des  adhérences  intimes  de  l’utérus  avec  le 
rectum  en  arrière,  la  vessie  en  avant. 

Ayant  largement  libéré  le  côlon  iléo-pelvien,  et  voyant  que  l’extério¬ 
risation  était  possible,  je  péritonise  rapidement  le  petit  bassin  et, 
recouvrant  l’utérus  avec  la  vessie,  j’amène  l’intestin  libéré  dans  la  plaie, 
je  l’y  fixe,  et  je  termine  mon  opération,  escomptant  une  récidive  rapide. 

La  malade  supporte  admirablement  mon  intervention,  et  le  27  août, 
soit  quatorze  jours  après  l’extériorisatiou,  je  sectionne  l’intestin  en 
tissu  sain,  je  suture  l’une  à  l’autre  les  deux  anses  en  arrière,  et  je  fixe 
l’anus  ainsi  constitué  à  la  peau.  La  malade  quitte  le  service  le  10  sep¬ 
tembre,  en  parfait  état. 

Elle  présente  un  anus  médian  très  petit,  avec  un  éperon  saillant,  qu’il 
serait  facile  de  sectionner,  et  je  pense  qu’on  pourrait  aisément  obtenir 
l’oblitération  de  cet  anus,  d’autant  plus  que  souvent  il  passe  des  matières 
par  le  rectum.  Mais  la  malade  a  toujours  présenté  et  présente  encore 
un  état  nerveux  et  une  faiblesse,  qui  font  que  je  redoute  toute  espèce 
d’intervention  pour  le  moment. 
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L'examen  physique,  soit  par  l’introduction  du  doigt  dans  les  deux 
bouts  de  l’anse  fixée,  soit  par  le  toucher  vaginal  et  rectal,  ne  permet 
pas  de  constater  la  moindre  trace  de  récidive,  et  il  y  aura  dans  quelques 
jours  onze  mois  que  j’ai  opéré  ma  malade. 

M.  Schwartz  a  donc  pratiqué,  dans  un  premier  temps,  l’extériori¬ 
sation,  et  treize  jours  après,  le  second  temps,  soit  l’ablation  de  l’anse 
extériorisée;  et,  dans  ce  second  temps,  il  n’a  pas  manqué  de 
réunir,  comme  il  l’a  fait,  dans  ses  deux  premières  opérations,  la 
demi-circonférence  postérieure  des  deux  bouts  intestinaux, 
réunion  qui  semble  faciliter  le  troisième  temps,  c’est-à-dire  la 
cure  de  l’anus  artificiel. 

L’état  précaire  de  sa  dernière  opérée  ne  lui  a  pas  permis  d’en¬ 
treprendre,  jusqu’à  présent,  la  fermeture  de  cet  anus. 

Ce  qui  me  paraît  devoir  être  signalé  particulièrement,  dans  la; 
troisième  observation  ci-dessus  rapportée,  c’est  l’absence  de 
récidive  d’un  néoplasme  adhérent  aux  organes  voisins,  onze  mois 
après  le  premier  temps  opératoire. 

Il  ne  semble  donc  pas,  d’après  cette  observation,  que  l’extério¬ 
risation  mérite  le  reproche  qu’on  lui  a  fait  d’être  presque  toujours 
suivie  de  récidive  rapide,  qui  se  montre,  d’ailleurs,  assez  souvent, 
dans  la  colectomie  en  un  temps.  Ce  point  de  la  récidive  rapide, 
que  j’ai  soulevé  dans  mon  rapport,  mérite  d’être  étudié,  et  j’espère 
que  la  discussion  en  cours  nous  permettra  de  l’élucider. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Schwartz,  et  d’insérer 
dans  les  Bulletins  son  intéressante  observation. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Demoulin  sont  mises  aux 
voix  et  adoptées. 


Sur  les  greffes  osléo-articulaires. 

A  propos  d’une  observation  de  M.  Pierre  Duval. 

Rapport  de  M.  TUFFIER. 

L’observation  de  notre  collègue,  Pierre  Duval,  sur  laquelle  vous 
m’avez  prié  de  faire  un  rapport,  est  un  'cas  de  transplantation 
ostéo-cartilagineuse  dont  voici  l’histoire  : 

Une  femme  de  vingt  et  un  ans,  épileptique,  sans  aucun  autre 
antécédent  pathologique,  fait  une  chute  pendant  une  crise,  et  se: 
luxe  l’épaule  droite.  Elle  était  à  ce  moment  à  la  campagne,  son 
médecin,  tente  vainement  une  réduction  par  le  procédé  du  talon  ; 
la  malade  reste  dans  cet  état  complètement  impotente  du  bras 
droit.  En  novembre  1912,  cinq  mois  après  son  accident,  le  membre 
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supérieur  est  immobilisé,  le  coude  fléchi,  Taxe  de  l’humérus: 
tombe  sur  la  coracoïde,  le  moindre  mouvement  actif  est  impossible 
et  les  mouvements  passifs  sont  très  limités.  Le  diagnostic  de 
luxation  ancienne  sous-caràcoïdienne  s’impose.  Le  4  décembre 
1912,  M.  Duval  pratique  l’opération  suivante  : 

Chloroforme.  Le  même  jour,  on  doit  opérer  un  hallux  valgus.  On 
décide  de  réséquer  la  tête  de  l'humérus  droit,  et  de  la  remplacer  par  la 
tête  du  premier  métatarsien  réséquée. 

Incision  inter-pectoro-deltoïdienne.  Résection  de  la  tête  humérale,, 
qu’on  libère  au  milieu  des  tissus  fibreux  qui  l’entourent.  Section  de  la 
longue  portion  du  biceps.  La  tête  du  1er  métatarsien,  réséquée  pendant 
le  même  temps,  est  placée  sur  l’extrémité  supérieure  de  l'humérus,  et 
fixée  par  deux  points  de  calgut  placés  avec  le  perforateur.  Elle  se 
trouve  très  exactement  en  regard  de  la  glêne,  qui  a  été  débarrassée  de 
sa  couverture  fibreuse  épaisse. 

Résection  de  S  centimètres  environ  du  tendon  de  la  longue  portion 
du  biceps  et  suture  des  deux  bouts  écartés.  Suture  des  sus-épineux  et 
petit  rond  au  périoste  de  l’humérus.  Fermeture  sans  drainage.  Immo¬ 
bilisation  dans  une  écharpe. 

Suites,  très  simples;  les  premiers  jours  la  température  monte  à  38°8 
et  38  degrés.  Ablation  des  fils  le  huitième  jour.  Réunion  parfaite.  Des 
radiographies  ont  été  faites  tous  les  huit  jours  et  montrent  les  surfaces 
articulaires  en  rapport  parfait. 

Etat  actuel  (5  janvier  4  913).  Mouvements  passifs.  —  Sont  assez  étendus, 
sans  provoquer  de  douleur.  Quand  ils  sont  forcés,  la  douleur  apparaît, 
mais  assez  légère.  En  fixant  l’omoplate  on  obtient  :  Elévation  presque 
jusqu’à  l’horizontale,  permettant  de  poser  la  main  sur  la  tête.  Projec¬ 
tion  en  avant  :  jusqu’à  un  angle  de  40  à  43  degrés  avec  l’horizontale. 
Projection  en  arrière  :  un  peu  moins  étendue.  Circumduction  assez 
limitée. 

Mouvements  actifs.  —  Elévation  encore  très  limitée,  la  malade  ne 
peut  pas  porter,  seule,  la  main  à  sa  bouche. 

Projection  en  avant  :  c’est  le  mouvement  le  plus  étendu. 

19  janvier  1913.  —  Les  mouvements  actifs  sont  beaucoup  plus  faciles 
et  plus  étendus,  ils  se  font  avec  plus  de  force.  La  malade  met  seule  la 
main  à  sa  bouche,  et  avec  quelques  efforts  la  met  sur  la  tête.  L’examen 
de  la  région  et  la  radiographie  montrent  que  l’extrémité  supérieure  de- 
l’humérus  s’est  reportée  en  avant  de  la  glêne,  sur  la  face  antérieure  du 
col  de  l’omoplate, 

J’aurais  voulu  ajouler  à  cette  première  opération  la  relation  de 
faits  se  rapportant  à  cette  même  question,  qui  nous  ont  été 
adressés  par  notre  collègue  Jean  Jiamo  (de  Bucarest).  Malheureu¬ 
sement,  ces  documents  ont  déjà  été  publiés  dans  des  journaux 
roumains,  et  nos  règlements  s’opposent  à  ce  que  j’en  reprenne 
ici  la  relation.  Bailleurs  il  s’agit,  surtout,  de  transplantations  de 
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membres  qui,  expérimentalement,  ont  le  plus  grand  intérêt,  mais 
ne  rentrent  pas  directement  dans  cette  question. 

A  propos  de  cette  observation  de  M.  Duval,  je  n’envisagerai  ni 
la  question  d’indication  opératoire,  ni  celle  du  procédé  suivi 
(réduction  simple  de  la  tête  dans  la  glène,  résection  dé  la  tête  et 
replantation  de  son  cartilage  ou  greflé  hétérogène). 

Actuellement,  la  question  des  greffes  osléo-cartilagineuses  doit 


Fig.  1.  —  Ankylosé  du  coude  avant  la  résection,  bloc  osseux  irrégulier 
avec  une  longue  esquille  dans  l’insertion  du  brachial  antérieur. 
Fracture  comminutive  du  coude  ouverte  et  suppurée  pendant  un  an. 
Actuellement  ^guérie. 

être  envisagée  à  deux  points  de  vue  :  le  résultat  immédiat,  le 
résultat  à  longue  échéance. 

Cette  question  se  relie,  indissolublement,  à  l’étude  de  la  physio¬ 
logie  pathologique  du  greffon,  et  à  l’éternelle  question  :  le  greffon 
n’est-il  qu’un  conducteur  ostéogénétique,  ou  vit-il  de  sa  vie  propre? 

Pour  bien  'préciser  les  faits  et  s’entendre  sur  le  mot  de  greffe,  il 
faut  rappeler  que  plusieurs  opérations  sont  comprises  sous  le 
même  vocable.  C’est  ainsi  que,  faire  ce  que  j’ai  pratiqué  en  1901 
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et  présenté  ici  même  :  une  section  de  la  tête  humérale  à  la  limite 
de  son  cartilage,  une  résection  de  toute  la  région  osseuse  comprise 
entre  le  col  anatomique  et  le  col  chirurgical  e!  une  réimplantation 
du  cartilage  sur  la  surface  humérale,  est  un  mode  de  greffe;  réap¬ 
pliquer  une  esquille  libre,  exactement  en  ses  lieu  et  place  nor¬ 
maux,  est  encore  un  mode  de  greffe;  prendre,  chez  un  même 
sujet,  une  surface  articulaire  pour  la  placer  dans  une  autre  articu¬ 
lation,  constitue  une  même  intervention,  et  enfin  emprunter  cette 


Greffe  vue  de  face,  quinze  jours  après  l’opération;  on  voit  sur  l’humérus  la 
malléole  interne,  le  plateau  tibial  en  dedans,  le  scaphoïde  en  dehors.  Carti¬ 
lage  et  os  représentent  environ  8  millimètres.  —  Du  côté  du  cubitus  et  du 
radius,  du  cartilage  seul  a  été  greffé  et  est  invisible. 

greffe  à  une  autre  articulation  et  à  un  autre  sujet  est  encore  opé¬ 
ration  difficile;  ces  faits  ne  peuvent  pas  être  confondus  sans 
violer  les  lois  de  la  biologie  ;  il  y  a  une  différence  très  grande,  entre 
eux,  au  point  de  vue  de  la  vie  du  greffon. 

Je  n’envisagerai,  ici,  que  les  greffes  ostéo-cartilagineuses  hu¬ 
maines,  dites  hétéro-greffes,  c’est-à-dire  la  greffe  d’une  surface 
ostéo-carlilagineuse  prise  à  un  autre  sujet.  Je  puis,  à  cet  égard. 
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"vous  signaler  deux  faits  qui  me  sont  personnels,  c’est  le  complé¬ 
ment  de  l’histoire  de  deux  malades  que  je  vous  ai  présentés  ici 
même  (1),  et  auxquels  j’ai  fait,  il  y  a  deux  ans  et  cinq  mois,  une 
de  ces  greffes.  Vous  vous  rappelez  qu’il  s’agissait  d’un  jeune 
-homme  auquel  j'avais  greffé,  dans  une  résection  du  coude  pour 
ankylosé  par  fracture  comminutive  ouverte  et  suppurée,  la  surface 
articulaire  tibio-  tarsienne  d’une  femme. 

Voici  les  radiographies  prises  tous  les  six  mois;  elles  compren- 


Fig.  3.  —  Articulation  du  Cuude  léséqué  apres  s ix  mois. 

1°  La  malléole  interne  est  un  peu  diminuée  de  volume;  2»  la  fusion 
•osseuse  est  complète  en  dedans  et  presque  complète  en  dehors. 

nent  à  étudier  trois  régions  différentes  :  1°  la  malléole  interne 
libre;  2°  le  pjateau  tibial  et  scaphoïdien  (cartilage  et  3  ou  4  milli¬ 
mètres  d’os);  3°  une  épine  osseuse  que  vous  voyez  dans  le  bra¬ 
chial  antérieur  et  qui  est  un  décollement  ostéô-périostique  de 
l’apophyse  coronoïde,  qui  s’est  fixé  sur  le  brachial  antérieur.  Sui¬ 
vons  méthodiquement,  l’évolution  de  chacune  de  ces  trois  régions. 
1°  La  malléole  interne,  vous  la  voyez  d’abord,  avec  sa  forme  et 

•  (1)  Bull.  etMém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  28  féyrier  1911,  p.  270. 
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son  volume  normal  (fig.  2)  ;  puis  six  mois  après,  vous  la  voyez  plus 
dense  et  plus  petite  (fig.  3)  ;  au  bout  d’un  an  (fig.  5),  elle  a  perdu 
la  moitié  de  son  volume;  après  dix-huit  mois  (fig.  6),  elle  est  ré¬ 
duite  à  une  simple  épine;  après  deux  ans,  elle  a  disparu  (fig.  7); 

2°  La  surface  ostéo-cartilagineuse  a,  tout  d’abord,  conservé  sa 
forme,  son  architecture,  et  une  ligne  sépare  les  de'ux  surfaces 
osseuses  (fig.  1).  Six  mois  après,  la  fusion  est  intime  entre  l’humé¬ 
rus  et  le  plateau  tibial,  la  suture  paraît  presque  complète  (fig.  3), 


On  voit  que  l’épine  osseuse  que  j’avais  laissée  dans  le  brachial  antérieur 
persiste  et  s’accentue,  contrairement  à  la  malléole  interne  greffée.  Cette 
persistance  provoque  une  flexion  limitée. 

mais,  1°  aucun  système  de  fibres  osseuses  ne  va  de  l’un  vers  l’autre  ; 
2°  la  calcification  est  différente  entre  les  deux  os.  Un  ah  après,  les 
choses  ont  changé  ;  il  semble  que  les  travées  osseuses  et  que 
toute  l’architecture  de  l’humérus  à  sa  partie  inférieure  aient  été 
bouleversées;  son  opacité  est  inégale,  le  greffon  a  suivi  les  mêmes 
altérations,  il  est  intimement  fusionné  avec  le  tissu  ancien  mais 
son  architecture  est  différente. 

Après  dix-huit  mois,  la  greffe  et  l’humérus  sont  confondus,  et  la 
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continuité  dés  fibres  va  dé  l’un  à  l’autre  sans  démarcation  (fîg.  6), 
sauf  dans  la  région  voisine  de  la  malléole  interne,  qui  est  plus 
claire  et  en  état  d’ostéite  raréfiante. 

Enfin,  sur  cette  même  radiographie,  prise  deux  ans  après,  vous 
voyez  que  l’extrémité  osseuse  est  le  siège  d’un  véritable  boule¬ 
versement  de  ces  travées  qui  font  vraiment  un  système  chaotique, 
très  opaque  par  rapport  au  reste  de  l’os  et  saris  trace  du  greffon. 

De  ces  constatations,  nous  pou  vons  déjà  conclure  que  la  malléole 


Fig.  ii.  —  La  greffe  après  une  année. 

1°  La  malléole  interne  est  atrophiée;  2°  la  limite  entre  l’os  ancien  et  l’os 
nouveau  a  disparu,  mais  la  densité,  la  minéralisation  des  deux  os  est  différente. 

interne  devenue  inutile,  partiellement  recouverte  de  périoste,  seu¬ 
lement  sur  ses  bords,  n’a  pas  pu  se  nourrir  et  s’est  progressive¬ 
ment  résorbée,  alors  que  le  plateau  tibial  s’est  adapté  à  sa  fonction  . 

Quant,  au  greffon  de  l'articulation  proprement  dite,  nous  ne  pou¬ 
vons  savoir  dans  quelles  proportions  il  est  formé  par  de  l’os  ancien 
ou  de  l’os  nouveau,  mais  nous  pouvons  affirmer  qu’il  est  le  siège 
de  processus  métaboliques  qui  s’éloignent  de  la  normale.  Je  dois 
ajouter  que  ce  fragment  a  été  greffé  sur  un  os  malade,  altéré  par 
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une  ostéite  ayant  suppuré  pendant  deux  ans,  qui  a  été  le  siège  de 
poussée  d’ostéite  phlegmoneuse  depuis  l’opération,  et  que  si  le 
greffon  n’a  pas  pris,  il  ne  faut  pas  en  conclure  qu’il  ne  peut  jamais 
prendre. 

3°  Sur  cette  même  pièce,  vous  pouvez  suivre  révolution  d’un  frag¬ 
ment  ossseux  en  partie  libre,  appartenant  au  malade  lui-même 
(fîg.  1  et  2).  Au  moment  de  l’opération  et  dans  cette  première  radio¬ 
graphie,  vous  pouvez  voir  (ce  qui  est  si  fréquent  dans  les  trauma- 


.  Fig.  6.  —  Greffe  Se  dix-huit  mois. 

1°  La  malléole  interne  est  réduite  à  une  petite  pointe;  2°  la  fusion  entre 
le  greffon  et  l’humérus  est  complète,  la  densité  osseuse  est  la  même;  3»  il 
semble  que  la  partie  interne  du  cubitus  se  soit  un  peu  éloignée  de  la  mal¬ 
léole.  On  ne  peut  suivre  les. systèmes  osseux  de  l’humérus  dans  la  greffe. 

lismes  du  coude)  une  longue  épine  osseuse  partant  de  la  coronoïde 
et  remontant  loin  dans  le  brachial  antérieur.  Je  n’ai  pu  enlever  ce 
fragment  trop  bas  placé,  et  il  a  nui  au  fonctionnement  de  la  nou¬ 
velle  articulation.  Or,  suivez  l’évolution  de  ce  fragment  (fi g.  1,  6,8) 
pendant  ces  deux  années  sur  ces  radiographies,  vous  le  retrouverez 
après  six  mois,  un  an,  deux  ans,  avec  le  même  volume,  la  même 
longueur,  à  peu  près  la  même  densité;  mais  s’il  a  subi  un 
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changement,  c’est  en  augmentation  et  non  en  diminution.  Com¬ 
parez  cette  évolution  â  celle  de  la  malléole  greffée,  vous  arriverez 
fatalement  à  cette  conclusion  que,  le  fragment  osseux  appartenant 
à  ce  malade  et  qui  est  probablement  un  arrachement  périosté,  à 
vécu  et  a  augmenté  de  volume,  alors  que  la  malléole  s’est 
atrophiée. 

,1e  vous  montre  une  seconde  radiographie  d’un  malade  égale- 


Fift.  7,  —  ha  greffe  après  deux  ans. 

1°  La  malléole  interne  a  disparu;  2°  l’extrémité  inférieure  de  rhumérus'ne 
porte  plus  trace  de  la  greffe.  (Voy,  figure  8.). 

ment  présenté  ici  et  chez  lequel  je  n’avais  greffé  que  du  cartilage 
sur  les  surfaces  osseuses.  Vous  constaterez  que  si  l’on  greffe  le 
cartilage  seul,  avec  une  infime  partie  de  tissu  osseux,  insépa¬ 
rable  de  sa  face  profonde,  aucune  altération  osseuse  ou  cartila¬ 
gineuse  ne  se  produit. 

Enfin,  à  titre  de  document,  je  vous  ai  présentée  au  410  jour, 
une  greffe  '  de  péroné  dans  le  fémur,  j’aurais  du  prendre  le 
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bord  antérieur  du  tibia  (1)  ;  en  voici  la  coupe  macroscopique. 

L’examen  histologique  a  été  fait  par  M.  Roussy  au  laboratoire 
de  M.  Marie,  et  voici  ce  qu’il  nous  écrit  à  cet  égard  :  «  Je  crois 
que  sur  les  préparations,  plutôt  défectueuses,  que  j’ai  pu  exa¬ 
miner,  on  peut  voir  d’une  part  que  le  tissu  osseux  du  péroné 
ne  parait  pas  notablement  modifié,  que  la  moelle  osseuse  paraît  en 
réactions  discrètes,  mais  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  formation  de  cal. 
J’ai  repris,  du  reste,  des  fragments  inclus  pour  les  faire  décalcifier 


Fio.  8.  —  Vue  de  profil  après  deux  ans. 

Même  figure  que  7,  pour  montrer  que  si  la  malléole  interne  s’est  atrophiée 
(fig.  7),  ici  l’épine  osseuse,  due  à  un  décollement  ostéo-pariétal,  contenue 
dans  le  brachial  antérieur  et  adhérente  à  l’apophyse  coronoïde,  s’est  au  con¬ 
traire  notablement  accrue.  (Comparez  à  fig.  4). 

à  nouveau,  espérant  ainsi  obtenir  des  coupes  plus  fines.  »  Cette 
absence  de  réaction  osseuse  nous  montre  combien  il  faut  être 
circonspect  à  l’égard  de  ces  greffons  qui  ne  réagissent  que 
bien  tardivement. 

(1)  Tuffier.  Transplantation  osseuse.  État  de  la  greffe  après  41  jours.  Dia- 
physe  du  péroné  substitué  à  la  diaphysë  fémorale.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
Chirurgie,  5  juin  1912. 
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Nos  faits  personnels  étant  épuisés  et  insuffisants  point  résoudre 
cette  question  de  la  greffe,  voyons  ce  qué  la  littérature  nous 
donne  en  cette  fin  d’année  1912  et  en  1913,  puisque  j’avais  ana¬ 
lysé  devant  vous  ce  qui  est  antérieur  à  cette  date.  .  ;  ■ 

Le  mémoire  de  Délia  Vedova  de  1912  (1)  et  celui  de  Rehn„(2) 
de  la  même  année  constituent  de  précieux  documents,  auxquels 
il  faut  ajouter  le  travail  clinique  et  opératoire  si  complet,'  de 
Murphy  de  1913  (3),  sur  l’ostéoplastie,  le.  sort  des  greffons 
homoplastique,  hétérogreffe  et  autogreffe.  Le  sort  du  greffon  est 
la  résorption  à  longue  échéance,  et  son  remplacement  par  un 
tissu  osseux  de  nouvelle  formation  émanant  de  l’os  ancien  ;  telle 
est  la  conclusion  absolue  de  Murphy,  qui  n’admet  d’exception 
que,  peut-être,  pour  certains  cas  de  chirurgie  infantile.  Le 
greffon  osseux  aurait  cependant  une  action  indiscutable  et  très 
importante.  La  texture  propre  servirait  de  charpente,  de 
conducteur  ostéogène  des  canaux  de  Havers,  pour  les  ostéo¬ 
blastes  venant  de  l’os  ancien  ;  d’où  rapidité  plus  grande  et 
formation  normale  dans  la  production  de  l’os  nouveau,  qui 
est  bien  une  émanation  de  l’os  ancien,  puisqu’il  tend  toujours 
à  prendre  la  forme  de  l’os  primitif.  Cette  théorie  implique 
la  pratique  de  coapter  exactement  le  greffon  à  l’os  du  porte-greffe, 
de  ne  laisser  aucun  corps  étranger,  même  organique,  entre  les 
deux,  de  les  immobiliser  aussi  parfaitement  que  possible,  de 
traiter  cette  greffe  comme  une  suture  des  nerfs. 

Rehn  admet,  au  contraire,  qu’expérimentalement,  la  greffe  subit 
une  dégénérescence  cellulaire  suivie  d’une  régénération  surplace. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  greffe  osseuse  n’agit  certainement  pas 
comme  un  simple  corps  étranger,  et  il  n’y  a  aucune  parité  à 
établir  entre  un  greffon  d’ivoire  ou  une  tige  de  métal,  même  de 
magnésium,  et  un  fragment  osseux. 

Mêmes  théories  pour  le  cartilage,  où  la  greffe  est  encore  plus 
discutable,  sa  transformation  fibreuse,  osseuse  même  et  la  forma¬ 
tion  d’un  nouveau  fibrocartilage  étant  la  règle;  mais,  si  vous 
voulez  bien  constater  que,  pendant  les  longs  mois  que  demande 
ce  travail  de  physiologie-pathologique,  l’articulation  greffée  est  le 
siège  de  mouvements  normaux  et  utiles,  on  acceptera  comme 
indiscutable  son  efficacité. 

Pratiquement,  la  greffe  osseuse  et  articulaire  doit  être  faite  dans 
des  conditions  spéciales  qui  assurent  son  utilité  : 

(1)  Delta  Vedova.  Il  Policlinico  (Sezione  chirurgica),  t.  XV1I1,  12  décembre 
1911. 

(2)  Rehn.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie ,  t.  XCV1I,  f.  1,  9  janvier  1912. 

(3)  Murphy.  Osteoplasty.  Surgery,  Gynecology  a.  Obstetrics,  mai  1913,  p.  493. 


SÉANCE  DU  9  JUILLET 


1089 


1°  L’asepsie  rigoureuse  est  de  rigueur;  si  certains  os  greffés 
dans  des  cavités  ostéomyélitiques  mal  stérilisées  ont  pu  fournir 
un  os  nouveau,  c’est  là  une  exception  qu’on  aurait  tort  de  généra¬ 
liser; 

2“  Les  os  doivent  être  laissés  aussi  minces  que  possible  autour 
du  cartilage.  Ils  seront  unis,  sans  interposition  de  corps  étranger, 
organique  ou  non,  et  seront  fixés  sous  fils  non  résorbables, 
recouverts  ou  non  de  leur  périoste  (la  résorption  progressive  de 
cette  grosse  malléole  interne  que  je  vous  montrais  en  est  la 
preuve)  ; 

3°  Les  parties  molles,  muscles,  insertions,  bordures  et  aponé¬ 
vroses  seront  suturées  anatomiquement  autour  du  greffon  ou  à  sa 
surface,  la  capsule  articulaire  surtout; 

4°  Fait  que  la  physiologie  générale  pouvait  faire  prévoir,  les 
parties  inutiles  se  résorberont,  une  adaptation  nouvelle  se  fera,  et 
par  un  mécanisme  encore  inexpliqué,  le  greffon,  ou  la  partie  du 
greffon  envahie  par  l’os  nouveau,  prendra  en  partie  la  forme  de 
l’os  ou  de  l’extrémité  articulaire  primitivement  enlevé. 

Tels  sont  les  faits  que  je  voulais  vous  signaler  comme  complé¬ 
ment  de  mon  rapport  de  l’an  dernier. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Pierre  Duval,  et  d’ajouter  ce 
travail  à  l’ensemble  de  ses  communications.  Il  lui  constituera  un 
titre  de  plus,  lors  de  nos  prochaines  élections. 

M.  Morestin.  —  M.,  Tuffier,  dans  son  rapport,  s’est  étendu  sur 
les  greffes  osseuses  en  général,  sans  beaucoup  s’arrêter  sur 
l'observation  de  M.  Duval.  Il  eût  élé  intéressant  de  connaître  les 
suites  éloignées  et  le  résultat  définitif  de  l’intervention,  qui  était 
encore  bien  récente,  quand  la  malade  a  été  présentée.  Les  détails 
qui  nous  sont  donnés,  ne  permettent  de  rien  préjuger  à  cet  égard. 
On  aurait  souhaité  être  renseigné  sur  l’évolution  de  la  greffe.  Il 
eût  été  utile  de  savoir  si  elle  est  restée  bien  en  place,  si  elle 
s’est  soudée  à  l’humérus,  si  elle  ne  s’est  pas  résorbée,  ce  qui 
est  d’autant  plus  important  qu’il  s’agit  d’une  hétéro-greffe. 

Mais,  supposons  que  la  pièce  transplantée  se  soit  greffée  dans 
des  conditions  idéales,  et  aussi,  que  les  fonctions  se  soient  rétablies 
d’une  façon  tout  à  fait  satisfaisante  ;  faudrait-il  attribuer  ce 
dernier  résultat  à  la  présence  d’un  petit  fragment  ostéo-carti- 
lagineux,  à  cette  tête  de  métatarsien  appliquée  sur  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus?  En  toute  sincérité,  je  ne  le  crois  pas.  I.e 
succès  de  la  greffe  constituerait  un  fait  expérimental  assurément 
très  instructif,  mais  rien  de  plus.  La  résection  pure  et  simple 
aurait,  j’en  suis  convaincu,  rendu  les  mêmes  services  au  malade. 

A  propos  de  la  résection  de  l’épaule,  dans  le  traitement  des 
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luxations  anciennes,  permettez-moi  d’ajouter  encore  ceci  :  je 
pense  qu’il  ne  faut  pas  se  décider  trop  facilement  à  prati¬ 
quer  cette  opération.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  peut 
obtenir  la  reposition  de  la  tête  humérale,  alors  même  que  les 
conditions  semblent  au  premier  abord  défavorables.  La  technique 
que  j’ai  décrite  au  Congrès  de  chirurgie  de  1911,  me  paraît 
diminuer  réellement  les  difficultés  de  l’intervention,  car,  après 
section  de  l’apophyse  coracoïde  et  abaissement  des  parties  molles 
de  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  elle  fournit  un  accès  direct  sur 
la  tête  luxée  et  les  obstacles  qui  s’opposent  à  sa  réintégration. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Messieurs,  je  suis  de  ceux  qui  croient  que 
l’os  se  greffe  très  bien.  J’ai  communiqué  à  l’Académie  trois  cas  de 
pseudarthrose  du  col  du  fémur,  traités  et  guéris  par  la  greffe 
osseuse  transcervico-trochantérienne,  sansarthrotomie.Legreffon, 
fourni  par  un  segment  de  péroné,  comprenant  toute  l’épaisseur  de 
l’os,  et  long,  suivant  les  cas,  de  7  à  9  centimètres,  a  été  suivi  par 
des  radiographies  successives,  pendant  plus  de  deux  ans  dans  un 
cas,  et  six  mois  dans  un  autre.  Il  garde  sa  forme,  son  opacité,  il 
ne  présente  aucune  modification  appréciable,  et  puisqu’il  remplit 
sa  fonction,  je  le  considère  comme  vivant. 

Les  chirurgiens  et  les  expérimentateurs,  en  fait  de  greffes 
osseuses,  se  divisent  en  trois  classes  :  ceux  qui  n’ont  confiance  que 
dans  le  périoste;  ceux  qui  ont  confiance  dans  l’os  et  ceux  qui 
n’ont  confiance  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  confiance  dans  le  périoste,  et  voici 
pourquoi.  Quand  je  prends  le  greffon  péronéen,  je  le  dépérioste 
très  soigneusement.  Je  décolle  le  périoste  au  ras  de  l’os,  je  rugine 
sur  l’os  dur.  Je  laisse  donc  en  place  le  manchon  périostique. 
Celui-ci  conserve  ses  ’  connexions  vasculaires  avec  les  tissus 
voisins,  il  est  dans  des  conditions  merveilleuses  pour  repro¬ 
duire  de  l’os,  dans  des  conditions  qu’aucune  greffe  ne  pourra 
jamais  réaliser.  Or,  dans  ces  conditions,  reproduit-il  de  l’os?  En 
même  temps  que  je  suivais  sur  des  radiographies  successives,  l’évo¬ 
lution  du  greffon,  je  suivais  parallèlement  la  brèche  du  péroné. 
Or,  en  deux  ans,  sur  un  malade  jeune,  il  s’est  produit  en  tout, 
une  spiculé  osseuse  attenante  au  bout  supérieur  ;  et  dans  le  second 
cas  les  choses  se  sont  passées  de  même.  Au  bout  de  trois  mois, 
l’ombre  de  cette  spiculé  osseuse  a,  à  peine,  les  dimensions  de  celle 
d’une  petite  épingle. 

Notre  confiance  dans  le  périoste  vient  des  expériences  d’Ollier 
Dans  ces  très  belles  expériences,  il  y  a  une  cause  d’erreur  inévi¬ 
table  à  l’époque  où  elles  ont  été  faites.  Cette  cause  d’erreur  c’est 
l’infection.  Une  infection  modérée  est  capable  d’exalter  les  pro- 
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priétés  ostéogéniques  du  périoste.  Nous  le  voyous  bien  à  la  suite  de 
pleurotomies  pour  pleurésies  purulentes  ;  souvent  le  périoste  de 
la  côte  réséquée  reproduit  de  l’os;  tandis  qu’à  la  suite  des  résec¬ 
tions  costales  pour  emphysème,  pour  symphyse  cardiaque,  la 
reproduction  osseuse  est  exceptionnelle.  Quand  le  périoste  n’est 
ni  infecté,  ni  irrité  mécaniquement  ou  chimiquement,  il  ne  pro¬ 
duit  que  bien  peu  d’os. 

Mais  la  greffe  d’os  dépériosté,la  greffe  intraosseuse — c’est  laseule 
dont  j’aie  l’expérience  —  prend  très  bien.  Tous  ceux  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question,  ont  vu  des  greffons  persister  et  jouer 
leur  rôle,  et  cependant,  beaucoup  mettent  en  doute  la  réalité  de  la 
greffe.  Ils  se  demandent  si  le  rôle  du  greffon  n’a  pas  consisté  sim¬ 
plement,  à  attirer,  par  une  sorte  de  chimiotaxisme,  les  cellules 
osseuses  venues  de  l’os  voisin,  et  à  leur  imposer  en  quelque  sorte 
son  architecture.  Le  greffon,  tout  en  conservant  sa  forme,  serait 
formé  finalement,  non  par  l’os  greffé,  mais  par  un  os  nouveau  dé¬ 
veloppé  aux  dépens  de  l’os  voisin. 

Sur  quoi  s’appuie  une  telle  hypothèse?  Sur  l’ histologie.  Mais 
l’histologie  peut  simplement  dire  si  l’os  est  vivant  ou  mort.  C’est 
ce  qu’a  répondu  très  sagement  Roussy  à  Tuffier.  L'os  est  vivant, 
a-t-il  dit,  mais  je  ne  puis  savoir  si  les  cellules  vivantes  sont  celles 
du  greffon,  où  si  elles  sont  venues  de  l’os  voisin. 

Dans  certains  cas,  on  a  pu  constater  que  le  greffon  était  vivant 
dans  ses  parties  périphériques,  et  qu’il  se  résorbait,  partiellement, 
à  son  centre.  Cela  ne  prouve  pas  que  les  parties  vivantes  venaient 
de  l’os  voisin.  La  vascularisation  du  greffon  se  reconstitue  d’abord 
à  la  périphérie;  il  est  donc  tout  naturel  que  les  parties  vivantes 
soient  à  la  périphérie,  et  les  parties  altérées  au  centre. 

Quand  il  s’agit  d’une  greffe  osseuse  auto  ou  omoplas tique  qui 
n’est  pas  morte,  l’histologie  ne  peut  dire  si  ses  éléments  ont  con¬ 
tinué  à  vivre  ou  s’ils  ont  été  remplacés  par  d’autres. 

Les  renseignements  que  nous  fournissent  la  clinique  et  les 
radiographies  valent  mieux  que  ceux  qui  viennent  de  l’histologie. 

Et,  d’ailleurs,  quand  un  greffon  conserve  sa  forme,  ses  dimen¬ 
sions,  sa  solidité,  et  qu’il  remplit  son  rôle  physiologique  au  bout 
de  plusieurs  années,  c’est  une  chose  oiseuse  de  se  demander  s’il 
vit  de  sa  vie  propre,  ou  d’une  vie  en  quelque  sorte  empruntée. 
Pratiquement,  la  greffe  osseuse  intraosseuse  est  possible,  et 
capable  de  rendre  de  grands  services. 

Tuffier  a  appelé  ses  greffes  des  greffes  articulaires.  Cette 
expression  prête  à  confusion.  On  peut  croire  qu’il  s’agit  de  greffe 
d’articulation.  Ce  n’est  pas  une  hypothèse  que  j’exprime.  On  a  dit, 
on  a  même  laissé  entendre  (dans  des  journaux  qui  ne  sontjpas 
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médicaux)  qu’il  s’agissait  de  greffes  d’articulations.  Or,  il  s’agit 
simplement  de  petites  greffes  ostéo-cartilagineuses,  et  même  bien 
plus  cartilagineuses  qu’osseuses,  car  la  couche  d’os  est  d’une 
extrême  minceur.  Tout  le  monde  sait  que  le  cartilage,  tissu  avas¬ 
culaire,  se  greffe  avec  une  extrême  facilité.  La  question  de  la  greffe, 
dans  ces  cas-là,  est  donc  en  quelque  sorte  réduite  au  minimum. 

La'greffe  d’une  articulation  en  totalité,  est  une  tout  autre  affaire. 
Expérimentalement,  je  ne  l’ai  jamais  réussie.  Je  crois  que  le  seul 
cas  de  Suecès  est  celui  de  Lexer.  Il  y  a  un  autre  cas  de  greffe  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur,  mais,  si  je  ne  me  trompe,  ce 
n’était  pas  une  véritable  greffe  d’articulation,  car  le  cotyle  était 
resté  en  place. 

Pratiquement,  la  différence  entre  les  petites  greffes  ostéo-carti¬ 
lagineuses  et  les  greffes  d'articulation  est  énorme.  En  effet,  les 
petites  greffes  ostéo-cartilagineuses  me  semblent  n’avoir  que  bien 
peu  d’utilité.  Nous  obtenons  après  résection,  de  bonnes  néarthroses, 
sans  elles.  Au  contraire,  les  greffes  d’articulation,  si  elles  entraient 
dans  la  pratique  courante,  constitueraient  un  énorme  progrès. 
Elles  nous  permettraient,  par  exemple,  de  refaire  des  genoux 
mobiles  et  solides. 

Permetlez-moi  d’ajouter  un  mot,  sur  les  greffons  empruntés  au 
péroné.  Tuffier  nous  a  dit  que  la  suppression  d’une  partie  du 
péroné  compromettait  la  solidité  de  la  jambe.  Je  proteste  contre 
cette  affirmation.  Si  on  a  soin  de  laisser  en  place  5  ou  6  centi¬ 
mètres  d’os  au-dessus  de  'la  malléole,  on  peut  réséquer  8  ou 
9  centimètres  dé  la  diaphyse  sans  troubler  en  rien  la  solidité  ni  les 
mouvements.  Je  crois  même  qu’on  pourrait  en  réséquer  davan¬ 
tage,  mais  je  ne  veux  parler  que  de  ce  que  ce  dont  je  suis  sûr.  Dans 
trois  cas,  j’ai  réséqué  de  7. à  9  centimètres  de  toute  l’épaisseur  de 
la  diaphyse  du  péroné,  pour  réparer  des  pseudarthroses  du  col  du 
fémur;  je  les  ai  réséqués  du  côté  de  la  pseudarthrose;  les  malades 
ne  se  sont  même  pas  aperçus  de  cette  résection.  Bien  que  l’os  ne 
se  soit  pas  reproduit,  ils  ne  sont  gênés  en  aucune  façon,  ni  dans 
la  station,  ni  dans  la  marche,  et  ils  sont  bien  étonnés  quand  on 
leur  montre  la  radiographie  de  leur  jambe. 

Enfin  Tuffier  a  insisté  sur  ce  point  que  le  greffon  qui  ne  travaille 
•pas  s’atrophie.  C’est  là  un  fait  d’adaptation  Lamarkienne  qui 
s’explique  par  la  loi  d’assimilation  fonctionnelle  de  Le  Dantec.  Je 
ne  veux  pas  insister  sur  cette  loi,  qui  est,  à  mon  avis,  la  plus 
importante  de  la  biologie.  Je  veux  dire  seulement  qu’elle  a  des 
applications  pratiques.  C’est,  en  somme,  sur  elle  qu’est  basée  ma 
méthode  de  traitement  des  fractures  de  jambe.  Elle  nous 
enseigne- que,  quand  nous  faisons  des  greffes,  si  nous  voulons 
qu’elles  prennent  bien,  il  faut  les  faire  travailler.  Après  les  greffes 
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pour  pseudarthroses  du  col  du  fémur,  bien  loin  d’immobiliser  le 
membre,  je  le  fais  travailler,  je  fais  faire  des  mouvements  actifs 
dès  le  début. 

M.  Savariaud.  —  Je  voudrais  dire  quelques  mots  pour  confir¬ 
mer  ce  que  viennent  de  dire  les  orateurs  précédents.  L’observa¬ 
tion  de  M.  Duval  est  très  intéressante  au  point  de  vue  expéri¬ 
mental,  mais  je  crois  qu’au  point  de  vue  pratique,  elle  n’a  pas 
un  intérêt  aussi  grand.  Je  crois,  notamment,  qu’on  n’a  pas  tiré 
de  là  réduction  à  ciel  ouvert  tout  ce  qu’elle  peut  donner. 

J’ai  eu  l’occasion  de  vérifier,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  ce  que 
vient  de  dire  mon  ami  M.  Morestin  au  sujet  de  la  facilité  que 
donne  la  longue  incision  antéfo-interne  pour  réduire.  Sur  un 
homme  de  trente-cinq  ans,  j’ai  pu,  à  l’hôpital  Tenon,  réduire,  à 
ciel  ouvert,  une  luxation  de  l’épaule,  vieille  de  trois  mois. 

J’ai  pu  facilement  mettre  une  tête  encroûtée  de  cartilage  normal 
au  contact  d’une  cavité  glénoïde  saine. 

J’ignore  malheureusement  ce  qu’est  devenu  ce  malade,  parce 
que,  guéri  très  rapidement,  il  est  sorti  de  l’hôpital  et  a  été  perdu 
de  vue,  mais  je  suis  persuadé  que  si,  suivant  le  conseil  dé 
M.  Lucas-Championnière,  on  a  eu  le  soin  de  le  soumettre  à  une 
mobilisation  de  tous  les  instants,  le  résultat  définitif  a  dû  être 
aussi  bon  que  le  résultat  immédiat. 

M.  Broca.  —  Je  désire  seulement  confirmer,  en  quelques  mots, 
ce  que  vient  de  dire  Delbet,  sur  la  possibilité  de  réséquer,  sans 
inconvénient  fonctionnel,  la  diaphyse  péronière,  pourvu  que  l'on 
conserve  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  la  malléole.  Il  y  a  peu 
de  temps,  j’ai  réséqué  la  moitié  supérieure  de  cet  os  pour  une 
tumeur  kystique,  à  myéloplaxes,  et  l’enfant  marche  sans  valgus. 

M.  Tuffier.  Messieurs,  en  vous  rapportant  ici  l’observation 
de  notre  collègue  Pierre  Duval  et  en  y  joignant  l’histoire  de  mes 
faits  personnels,  suivis  méthodiquement  à  longue  échéance,  je 
n’avais  d’autre  but  que  de  vous  intéresser  à  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  ces  greffes  de  surfaces  ostéocartilagineuses.  Vous  avez 
successivement  soulevé  trois  questions  :  la  résection  de  l'épaule , 
l'opportunité  des  greffes ,  leur  physiologie  pathologique.  Je  vous 
suivrai  dans  cette  voie. 

Si  les  résections  de  l’épaule  sont  rarement  indiquées  dans  les 
luxations  anciennes,  il  est  cependant  des  cas  où  elles  s’imposent, 
et  le  fait  que  je  vous  ai  rapporté  est  de  ce  nombre.  Réduire  après 
ouverture  articulaire,  comme  le  dit  mon  ami  Morestin,  est  possible 
dans  certains  cas,  je  suis  partisan  et  j’exécute  volontiers  ces  réduc- 
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tions;  récemment  encore,  j’ai  replacé  ainsi  une  luxation  ancienne 
du  coude.  Mais  quand,  après  résection  de  toutes  les  masses  fibreuses 
qui  comblaient  la  plèvre  et  entouraient  l’humérus,  on  Cherche  en 
vain  à  replacer  la  tête  humérale,  force  est  de  la  réséquer.  Dans  un 
cas  de  ce  genre  présenté  ici  avec  un  résultat  excellent,  et  dont 
M.  Delorme  se  rappelle  sans  doute,  j’ai  ainsi  sectionné  le  carti¬ 
lage  delà  tête  humérale,  juste  au  niveau  du  col  anatomique,  puis 
ayant  réséqué  tout  l’espace  compris  entre  le  col  anatomique  et  le 
col  chirurgical,  j’ai  replacé  la  surface  cartilagineuse  sur  la  surface 
cruentée  de  l’humérus,  formant  ainsi  une  nouvelle  tête  articulaire 
que  je  réduisis  dans  la  glène  et  y  maintins  par  des  sutures  capsu¬ 
laires. 

Si  la  résection  est  justifiée,  la  greffe  d’une  surface  ostéocartila- 
gineuse  pour  constituer  de  suite  de  nouvelles  surfaces  articulaires 
est-elle  acceptable  ?  M.  Championnière  nous  dit  non,  car  il  ne  faut 
jamais  placer  de  corps  étrangers  dans  le  nouvel  article  ;  mobilisez 
de  suite,  cela  suffit  et  votre  greffe  vous  en  empêchera.  Mettez  un 
corps  étranger,  tissu  fibreux  ou  autre,  dit  M.  Delbét,  et  point  n’est 
besoin  de  cette  calotte  ostéocartilâgineuse.  Ne  mettez  rien,  dit 
M.  Morestin,  car  vous  aurez  toujours  trop  de  mobilité.  Nous 
sommes  loin  de  nous  entendre. 

Sur  ce  dernier  point,  je  m’inscris  en  faux  ;  j’ai  réséqué  l’épaule 
dans  bien  des  cas,  et  quand  il  s’agit  de  traumatisme,  ou  fracture 
et  luxation,  j’ai  vu  beaucoup  plus  souvent  une  raideur  articu¬ 
laire,  presque  complète,  qu’une  néo-articulation  trop  lâche.  Vous 
pouvez  toujours  me  répondre  que  ce  résultat  tient  à  ce  que  je 
fais  mal  cette  résection  ! 

Mobiliser  de  suite ,  mais  c’est  l’indication  d’une  greffe  cartila¬ 
gineuse.  Au  lieu  de  frotter  vos  deux  surfaces  osseuses  cruentées, 
l’une  contre  l’autre,  vous  mobiliserez,  l’un  sur  l’autre,  deux  carti¬ 
lages  créés  et  mis  au  monde  pour  ce  frottement  et  tout  prêts  à 
travailler,  et  dans  cette  articulation  nouvelle  que  vous  n’avez 
pas  à  craindre  de  voir  s’ankyloser,  vous  pouvez,  par  une  suture 
exacte  et  serrée,  assurer  un  fonctionnement  parfait,  en  juxta¬ 
posant  exactement  les  surfaces  réséquées.  Corps  étrangers  pour 
corps  étrangers,  je  préfère  ce  cartilage,  à  une  membrane  fibreuse 
ou  musculaire  qui  n’a  rien  dé  physiologiquement  destiné  à  ce  rôle 
de  surface  de  frottement.  L’indication  de  cette  greffe  me  paraît 
donc  justifiée. 

Que  devient  ce  greffon  ?  Cliniquement,  nous  sommes  certains 
qu’il  s’adapte  à  sa  fonction;;  physiologiquement,  vit-il  de  sa  propre 
existence,  ou  n’est-il  que  la  trame  préparée  pour  les  formations 
d’un  os  nouveau?  Il  faut  distinguer  à  cet  effet  :  1°  la  replantation 
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in  situ,  c’est-à-dire  la  remise,  dans  ses  plans  exacts,  d’une  partie 
ostéo-articulaire  temporairement  séparée.  Une  esquille  osseuse 
libre,  par  exemple  ;  2°  la  replantation  du  greffon  sur  le  même  os, 
dans  la  même  articulation,  mais  après  suppression  du  segment 
osseux  immédiatement  sous-jacent  au  greffon.  C’est,  par  exemple, 
la  replantation  de  la  tête  humérale  après  résection  de  la  zone  de 
l’humérus  comprise  entre  le  col  anatomique  et  le  Col  chirur¬ 
gical;  3°  la  transplantation  d’une  surface  cartilagineuse  ou 
osseuse  prise  au  même  sujet;  4°  enfin,  la  greffe  d’une  surface 
articulaire  d’un  autre  sujet.  J’ai  fait  la  replantation  in  situ  autre¬ 
fois,  M.  Duval  a  suivi  le  quatrième  procédé,  nos  résultats  ont 
été  satisfaisants. 

Dans  ses  transplantations  osseuses,  M.  Delbet  nous  dit  qu’il  se 
sert  toujours  du  péroné  et  qu’il  n’a  jamais  eu  qu’à  s’en  louer;  —  il 
n’a  vu  aucun  trouble  fonctionnel  consécutif  à  cette  résection.  Pour 
ma  part,  je  ne  puis  souscrire  à  la  constance  de  ces  résultats,  au 
moins  chez  cet  homme  dont  vous  avez  vu  la  photographie  en 
couleur  de  la  greffe  du  péroné  dans  le  fémur.  J’avais  pratiqué 
cette  résection  en  bon  lieu  ;  il  se  plaignait  de  souffrir  de  cette 
jambe  quand  il  faisait  un  effort,  si  bien  que,  ayant  pris  le  péroné 
gauche  pour  refaire  un  fémur  du  côté  droit,  j’arrivai  à  cette 
triste  constatation  que  mon  opéré  était  boiteux  des  deux  jambes; 
je  considère  que  l’os  de  choix  pour  ces  transplantations,  est  le 
bord  antérieur  du  tibia.  Je  crois  que  la  majorité  des  chirurgiens 
se  rangent  à  cet  avis. 

M.  Delbet  nous  dit  que  la  non-reproduction  du  péroné  après  sa 
résection  sous-périostée  est  surtout  due  à  l’asepsie,  et  invoque  la 
mémorable  autorité  d’Ollier.  Entendons-nous  bien  sur  les  fonctions 
du  périoste.  C’est  une  membrane  fibreuse,  exclusivement  fibreuse, 
munie  de  vaisseaux,  membrane  limitante  du  métabolisme  de  l’os, 
analogue  à  la  capsule  du  rein  et  du  foie  ;  elle  ne  joue  aucun  rôle 
dans  l’ostéogénétique,  et  l’étui  fibreux,  exclusivement  fibreux, 
aseptique  ou  non,  laissé  par  M.  Delbet,  ne  peut  reproduire  un  os. 
L’ostéogenèse  sous-périostée  se  fait  aux  dépens  des  cellules  dites 
médullaires,  sous-jacentes  au  périoste  ;  c’est  à  elle  seule  qu’est 
dévolue  la  propriété  de  faire  et  de  réparer  le  tissu  osseux. 
M.  Delbet  nous  dit  avec  quel  soin  il  gratte  la  face  interne  de  ce 
périoste  après  en  avoir  désinséré  l’os,  il  est  donc  dans  des  condi¬ 
tions  parfaites  pour  ne  pas  avoir  de  reproduction  osseuse.  Seule 
la  périphérie  du  fragment  proximal  pousse  une  aiguille  osseuse, 
plus  ou  moins  longue,  dans  l’étui  fibreux.  Il  en  est  toujours  ainsi  ; 
j’ai  vu  tout  récemment  un  exemple  radiographique  de  ce  genre, 
sur  un  confrère  portugais  à  qui  on  avait  réséqué  dix  centimètres 
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de  tibia  avec  grattage  sous  périosté.  Le  mémoire  de  Murphy  (1)„ 
sur  l’ostéoplastie,  contient  des  faits  semblables. 

Cette  membrane  limitante  est  si  peu  ostéogène  que,  si  vous  greffez 
ou  si  vous  enchevillez  un  os  recouvert  de  son  périoste  sur  une 
des  faces,  de  telle  sorte  que  le  périoste  du  greffon  corresponde  à  la 
surface  cruentée  du  porte-greffe,  cette  face  ne  se  soude  pas. 
C’est  la  seule  partie  cruentée  qui  se  confond  intimement  avec  le 
tissu  osseux. 

Quant  au  tissu  cartilagineux  avasculaire,  il  ne  se  soude  pas  plus 
facilement  que  le  tissu  osseux,  puisque  de  nombreux  faits  tendent 
à  prouver  qu’il  subit  toujours  une  modification  évolutive,  et  qu’il 
devient  du  fibro- cartilage. 

Ces  considérations  de  physiologie  pathologique  nous  entraînent 
un  peu  loin.  Je  voulais  simplement,  àpropos  d’un  cas  d’hétérogreflfe, 
préciser  les  conditions  biologiques  différentes,  dans  lesquelles 
nous  plaçons  un  greffon  et  vous  illustrer  par  un  exemple  pa¬ 
tiemment  suivi  pendant  deux  années  ce  principe  que,  dans  une 
greffe  ostéocartilagineuse,  les  parties  inutiles  au  fonctionnement 
se  résorbaient,  etles  parties  utiles  s’assimilaient  au  tissu  ancien  en 
reproduisant  sa  forme,  et  en  se  fusionnant  sans  distinction  possi¬ 
ble  des  deux  tissus  osseux.  A  l’inverse  de  cette  adaptation  fonc¬ 
tionnelle,  une  épine  osseuse  probablement  due  à  un  décollement 
ostéo-périostique,  et  appartenant  aumalade  lui-même,  persistait  et 
continuait  son  évolution  ostéogénétique,  sans  se  soucier  de  cette 
adaptation.  Il  y  a  donc  une  différence  entre  l’évolution  de  la  greffe, 
et  celle  de  l’os  propre  du  sujet. 


Communications . 

Brançhiome  myxosarcumateux  de  la  région  submaxillaire  droite. 
Suite  d'une  observation  antérieure, 

parM.  A.  LE  DENTU. 

Dans  la  séance  du  20  décembre  1905,  j’ai  communiqué  ici 
même  un  cas  de  myxochondrome  branchial  développé  à  la  partie 
supérieure  et  latérale  droite  du  cou,  au-dessous  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Siège  plutôt  exceptionnel,  étant  donné  que  ces  sortes  de 
tumeurs  occupent  de  préférence  la  région  carotidienne,  et  c’est 
cer  tainement  une  des  principales  raisons  pour  lesquelles  quelques 

(lj  Murphy.  Osteoplasty.  Surgery,  gynecology  a.  Obstetrics,  mai  1913,  p.  493. 
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observateurs  ont  émis  et  énergiquement  défendu  l’opinion  qu’elles 
devaient  avoir  pour  origine  et  foyer  primitif  des  lobules  thyroïdiens 
aberrants. 

Chez  ma  niala;de,  âgée  de  cinquante-neuf  ans  au  moment  où  je 
l’avais  opérée,  le  9  novembre  1904,  la  tumeur,  des  dimensions 
d’une  noix  sèche,  presque  absolument  mobile  sur  les  plans  pro¬ 
fonds,  «  était  séparée  de  toutes  les  parties  voisines  par  une  paroi 
fibreuse  d’un  blanc  mat.  Elle  reposait  par  sa  portion  profonde  sur 
le  muscle  mylo-hyoïdien.  En  grossissant,  elle  avait  repousse  la 
glande  submaxillaire  en  arrière  sans  Se  confondre  aucunement 
avec  elle.  Elle  s’était  insinuée  entre  cette  glande  et  le  ventre 
antérieur  du  digastrique.  J’enlevai  avec  la  tumeur  la  couche  la  plus 
superficielle  de  ce  muscle,  d’ailleurs  absolument  intacte  »  (1). 

L’examen  histologique  de  la  pièce  fut  fait  par  mon  chef  de 
laboratoire  M.  Auguste  Pettit.  Deux  figures  illustrent  lé  texte  de 
la  note  qu’il  m’a  remise  et  que  je  crois  opportun  de  transcrire 
ici  : 

«  Les  coupes  se  montrent  formées,  même  à  l’état  macrosco¬ 
pique,  de  deux  substances  différentes  par  leurs  propriétés  histo- 
chimiques  et  optiques.  La  première  substance  a  un  aspect  réticulé; 
elle  est  fortement  basophile  et  se  colore  métachromatiquement  en  _ 
violacé  par  la  thionine.  Elle  renferme  un  petit  nombre  de  cellules 
irrégulièrement  ramifiées,  anastomosées  les  unes  avec  les  autres  ; 
elle  reproduit  donc  les  traits  essentiels  de  la  structure  du  tissu 
muqueux. 

«  La  seconde  diffère  nettement  de  la  précédente  par  sa  réfrin¬ 
gence  et  son  hyalinité,  ainsi  que  par  ses  réactions  histochimiques. 

Elle  comprend  une  substance  fondamentale  ayant  les  caractères 
du  chondromucoïde,  et  des  cellules  de  forme  variable,  souvent 
confluentes  entre  elles.  L’aspect  est,  par  conséquent,  celui  du 
cartilage  néoplasique  à  cellules  ramifiées  ;  toutefois,  je  signalerai 
l’aspect  fibrillaire  en  certains  points  de  la  masse  cartilagineuse. 

«  Enfin,  il  est  à  remarquer  que  les  deux  formations  sus- 
indiquées  sont  reliées  entre  elles  par  des  transitions  insensibles 
et  qu’elles  semblent  représenter  ainsi  les  stades  successifs  d’une 
même  évolution  tissulaire.  » 

En  résumé,  cette  tumeur  appartient  à  la  catégorie  des  myxo- 
chondromes  à  cellules  ramifiées.  Elle  se  rattache  au  groupe  des 
branchiomes  à  composition  mixte ,  représenté  actuellement  par  un 
assez  grand  nombre  de  faits.  Je  tenais  d’autant  plus  à  en  rap- 

(1)  Le  Dentu.  Myxochondrome  branchial  de  la  région  submaxillaire  droite. 

Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  nouv.  série,  t.  XXI,  1905,  p.  1108. 


1098 


CHIRURGIE 


SOCIÉTÉ  DE 


peler  aujourd’hui  les  caractères  cliniques  èt  anatomo-patholo¬ 
giques  que,  dans  une  publication  toute  récente  consacrée  aux 
maladies  du  cou,  il  n’a  pas  été  fait  mention  de  cette  observation 
très  digne,  il  me  semble,  de  fixer  l’attention,  non  seulement  par 
son  type  néoplasique,  mais  aussi  par  la  situation  plutôt  exception¬ 
nelle  de  la  production  morbide. 

Aussi  bien  n’est-ce  pas,  en  réalité,  dans  cette  intention  que  je 
reviens  aujourd’hui  sur  ce  fait  qui  date  de  huit  ans  et  demi,  mais 
bien  pour  vous  rendre  compte  de  ce  qui  s’est  passé  depuis 
décembre  1905. 

Malgré  le  soin  avec  lequel  j’avais  conduit  l’opération,  malgré 
l’ablation  de  la  couche  superficielle  du  ventre  antérieur  . du  digas¬ 
trique,  une  récidive  se  [manifesta  après  quelques  mois,  et  une 
seconde  intervention  fut  nécessaire.  J’y  procédai  le  30  novembre 
1907.  Il  fallut  aller  assez  profondément,  car  la  petite  tumeur, 
n’ayant  guère  que  les  dimensions  d’une  forte  noisette  un  peu 
aplatie,  [n’offrait  pas  la  mobilité  de  la  première.  Ses  rapports 
intimes  avec  le  tronc  veineux  linguo-facial  m’obligèrent  à  exciser 
une  petite  étendue  de  ce  dernier.  Le  rameau  labial  de  la  branche 
cervico-faciale  du  nerf  facial  fut  blessé.  Il  en  résulta  une  hémipa¬ 
ralysie  de  la  lèvre  inférieure  très  accentuée  au  début. 

La  guérison  par  première  intention,  après  drainage  au  moyen 
d’un  très  faible  tube  de  caoutchouc,  eut  lieu  sans  autre  incident 
que  la  formation  d’un  tout  petit  foyer  de  liquide  séro-sanguinolent, 
vers  l’angle  supérieur  de  la  cicatrice,  dont  l’évacuation  par  ponc¬ 
tion  fut  immédiatement  suivie  d’une  guérison  parfaite.  Au  cours 
de  l’intervention,  il  fut  reconnu  que  la  tumeur  n’était  pas  plus  en 
cbnnexion  avec  la  glande  submaxillaire  que  la  première  fois.  Un 
petit  ganglion  hypertrophié  et  suspect  situé  en  arrière  fut  enlevé. 

Cette  tumeur  de  récidive  fut  examinée  comme  la  première  par 
M.  Auguste  Pettit.  11  est  intéressant  de  constater  que  sa  constitur 
tion  n’était  plus  tout  à  fait  la  même  que  celle  du  néoplasme  pri¬ 
mitif.  L’élément  cartilagineux  avait  disparu. 

«  La  tumeur  forme  une  masse  encapsulée  dans  une  coque  con¬ 
jonctive;  une  fois  incisée,  elle  se  vide  spontanément  de  son  con¬ 
tenu  représenté  par  une  substance  très  blanche,  friable.  A  l’examen 
microscopique,  elle  se  montre  formée  par  de  jeunes  cellules 
arrondies  ou  légèrement  effilées,  entremêlées  d’une  faible  propor¬ 
tion  de  tissu  muqueux.  Il  s’agit  donc  d’une  tumeur  myxosarcoma- 
teuse ,  qui  rappelle  la  structure  des  tissus  provenant  de  la  première 
opération.  Toutefois,  on  n’observe  plus  dans  cette  seconde  produc¬ 
tion  le  cartilage  qui  existait  dans  la  première. 

«  Dans  le  ganglion,  il  n’existe  pas  trace  d’envahissement  sus¬ 
pect.  Cependant,  il  a  subi  certaines  modifications.  11  ne  présente 
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plus  les  différenciations  normales  et  son  tissu  est  formé  entière¬ 
ment  par  une  masse  homogène  de  petites  cellules.  » 

Ce  fait  confirme  doublement  ce  que  nous  savons  de  la  diversité 
de  structure  des  productions  rangées  actuellement  sous  la  déno¬ 
mination  de  branchiomes.  Cette  tumeur  n’a  rien  de  commun  avec 
les  épithélioines  typiques  ou  atypiques  qui  constituent  le  groupe 
le  plus  nombreux  et  le  plus  anciennement  connu  de  ces  produc¬ 
tions  d’origine  congénitale,  tandis  que  ses.  analogies,  ou  mieux 
sa  similitude  avec  les  néoplasmes  mixtes  de  la  parotide  sont  tout  à 
fait  frappantes.  D’autre  part,  les  différences  de  structure  des  deux 
tumeurs  successivement  examinées,  dont  la  seconde  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  le  prolongement  de  la  première,  révèlent,  dans 
l’évolution  de  ces  tissus  anormaux,  une  mobilité  de  constitution 
déjà  bien  établie  en  ce  qui  concerne  la  glande  salivaire,  et  toujours 
intéressante  à  constater. 

La  constitution  anatomique  de  ces  deux  tumeurs,  de  la  seconde 
encore  plus  peut-être  que  de  la  première,  était  de  nature  à  m’ins¬ 
pirer  des  craintes  sérieuses.  Une  deuxième  récidive  allait-elle  Se 
manifester?  Actuellement,  cinq  ans  et  demi  après  l'opération  du 
mois  de  décembre  1907,  l’état  local  est  absolument  parfait.  Aspect 
normal  de  la  cicatrice,  souplesse  de  cette  dernière  et  des  parties 
profondes,  tout  indique  que  la  situation  est  très  favorable.  La 
paralysie  labiale  est,  à  très  peu  de  chose  près,  complètement 
guérie.  La  gêne  de  la  circulation  veineuse  et  lymphatique  entre¬ 
tient  dans  la  moitié  droite  de  la  face  une  faible  boursouflure  avec 
tendance  à  de  petites  poussées  d’œdème.  Sauf  ces  très  légers 
inconvénients,  l’état  actuel  ne  laisse  vraiment  rien  à  désirer,  et  la 
santé  générale  excellente  écarte,  probablement  pour  toujours, 
toute  éventualité  fâcheuse. 


M.  Ch.  Dujarrier  lit  deux  observations  :  1°  Volumineux  épithé- 
lioma  de  l'S  iliaque. 

Opération  en  un  temps  :  entéro-anastomose,  résection  de  la 
tumeur,  fermeture  du  bout  inférieur^  abouchement  du  bout  supé¬ 
rieur  à  la  peau.  Récidive  après  sept  ans. 

2°  Néoplasme  du  côlon  descendant. 

Résection  de  la  tumeur.  Fermeture  du  bout  inférieur.  Implan¬ 
tation  du  bout  snpérieur  sur  l’S  iliaque.  Guérison. 

Ces  deux  observations  sont  renvoyées  à  une  Commission,  dont 
M.  Hartmann  est  nommé  rapporteur. 
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Présentations  ,de  malades. 

Fracture  du  crâne.  Epanchement  intracrânien  dû  à  la  rupture 
d'un  affluent  du  sinus  latéral.  Opération.  Guérison* 

M.  H.  Morestin.  —  Dans  une  communication  faite  il  y  a  quel¬ 
ques  mois  à  la  Société  de  Chirurgie,  j’ai  soulevé  la  question  du 
traitement  des  blessures  des  sinus,  à  propos  d’une  observation  de 
plaie  par  coup  de  feu  du  sinus  longitudinal  supérieur  au  voisi¬ 
nage  du  pressoir  d’Herophile.  Dans  ce ..cas,  j’avais  dû  tamponner 
le  sinus,  en  bourrer  la. cavité  à  l’aide  d’une  mèche  iodoforméé; 
la  guérison  fut  obtenue;  le  bourrage  des  sinus  nous  parut  donc 
un  expédient  recommandable  à  la  fois  par  sa  simplicité  et  son 
efficacité  dans  les  circonstances  analogues,  où  il  eût  été  d’ailleurs 
extrêmement  embarrassant  de  faire  autre  chose. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  la  plupart  des  orateurs  abon¬ 
dèrent  dans  le  même  sens,  et  la  Société  de  Chirurgie  sembla 
vouloir  préconiser  comme  traitement  régulier,  des  blessures  des 
sinus  ce  que,  personnellement,  je  considérais  comme  une  sorte 
de  pis  aller  et  de  procédé  imposé  par  les  circonstances.  Il  me 
semblait  que  les  cas  différant  beaucoup  les  uns  des  autres,  on 
devait  selon  les  circonstances  recourir  soit,  à  la  ligaturé,  soit  à 
la  suture  latérale,  soit  au  tamponnement. 

Voici  justement  un  cas  où  la  blessure,  sinon  du  sinus  latéral, 
du  moins  d’une  veine  sinusale  au  voisinage  immédiat  de  ce  sinus 
put  être  fermée  par  une  suture  exécutée  très  facilement. 

Ce  cas  est  intéressant  par  ailleurs,  car  il  s’agissait  d’une  frac¬ 
ture  exceptionnelle  qui,  au  début,  n’a  provoqué  que  des  accidents 
si  légers  qu’on  aurait  pu  croire  le  pronostic  extrêmement  bénin 
et  que,  même,  la  fracture  restait  douteuse;  les  accidents  ne  se 
montrèrent  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures  et  prirent  rapide¬ 
ment  un  caractère  de  haute  gravité.  La  trépanation  permit  heu¬ 
reusement  de  sauver  cet  homme  qui,  au  moment  de  l’opération, 
paraissait  voué  à  une  mort  à  peu  près  certaine. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  plombier,  apporté 
dans  mon  service  de  l’hôpital  Bichat,  le  23  juin  1913. 

Monté  sur  des  chevaux  de  bois,  sur  lesquels  il  exécutait  des 
acrobaties  diverses  avec  beaucoup  de  gaieté  et  d’entrain,  il  perdit 
soudain  l’équilibre  et  fut  projeté  contre  le  sol  au  moment  où  le 
manège  tournait  avec  son  maximum  de  vitesse.  Il  perdit  connais¬ 
sance  aussitôt  après  ce  choc  un  peu  rude  et  fut  transporté  sur-le- 
champ  à  l’hôpital  Bichat,  très  voisin  du  lieu  de  l’accident.  Ceci  se 
passait  dans  la  soirée  du  23  juin. 
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Le  malade  revint  promptement  à  lui  et,  comme  il  ne  présentait 
ni  plaie,  ni  écoulement  sanguin  par  le,  nez  ou  les  oreilles,  ni  symp¬ 
tôme  de  paralysie,  on  le  laissa  tranquille,  pensant  que  le  trauma¬ 
tisme  était  sans  grande  conséquence. 

Le  lendemain  24,  je  trouvai  le  malàde  étendu  dans  le  décubitus 
dorsal,  extrêmement  calme,  répondant  sans  effort  et  avec  une 
lucidité  complète  à  toutes  nos  questions.  Le  pouls  était  très  régu¬ 
lier;  il  n’y  avait  pas  d’élévation  thermique;  il  n’y  avait  eu  depuis 
la  veille  aucun  écoulement  sanguin,  ni  par  les  narines  ni  par  les 
oreilles. 

Du  côté  de  la  région  mastoïdienne  gauche,  et  dans  la  partie 
voisine  de  la  nuque,  on  notait  l’existence  d'un  léger  gonflement 
s’accompagnant  d’une  assez  forte  ecchymose. 

La  partie  du  crâne  située  autour  de  la  mastoïde  et  principale¬ 
ment  en  arrière  de  la  mastoïde  était  douloureuse  à  la  pression.  II 
semblait  que  le  malade  présentât  seulement  les  signes  d’une 
assez  forte  contusion. 

On  pouvait  assurément  faire  certaines  réserves  au  sujet  de 
quelque  fêlure  du  crâne,  mais  l’état  général  était  tellement  rassu¬ 
rant  que  l’on  aurait  cru  pouvoir  écarter  immédiatement  toute 
crainte  d’une  lésion  sérieuse. 

Le  malade,  d’ailleurs,  se  déclarait  très  bien  et,  pour  rien  au 
monde,  n’eût  consenti  à  Une  opération  exploratrice.  Il  accepta 
néanmoins  la  ponction  lombaire,  qui  fut  pratiquée  et  nous  fournit 
une  preuve  péremptoire  que  l’accident  était  beaucoup  plus  grave 
qu’on  n’aurait  osé  le  supposer  d’après  la  pénurie  des  symptômes. 
En  effet,  le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  une  certaine 
quantité  de  sang. 

Dans  la  journée,  ne  se  manifesta  aucun  phénomène  particulier; 
mais  la  situation  se  modifia  considérablement  pendant  la  nuit. 

Le  25,  au  matin,  quand  j’arrivai  dans  la  salle,  le  malade  était 
dans  le  coma  où  il  était  tombé  progressivement;  il  était  inerte, 
insensible,  ne  pouvant  ni  articuler  une  parole,  ni  entendre  le 
son  de  la  voix,  et,  pour  tout  dire,  il  semblait  devoir  succomber 
dans  le  courant  de  la  journée: 

Il  ne  présentait  aucun  signe  de  localisation  ;  en  présence  de  ces 
accidents,  survenant  tardivement  après  un  intervalle  libre  de  plus 
de  vingt-quatre  heures,  je  ne  pouvais  hésiter  à  reconnaître  les 
signes  d’une  compression  cérébrale,  mais  le  point  de  départ  et  le 
Siège  même  de  l’hémorragie  endocrânienne  restaient  indéter¬ 
minés;  à  défaut  d’autre  indication,  je  dèvais  tenir  compte  du 
siège  du  gonflement  et  de  l'ecchymose;  je  résolus  d’intervenir 
sur-le-champ,  de  mettre  à  découvert  les  portions  du  crâne  situées 
en  arrière  et  au-dessus  de  la  mastoïde,  et  d’ouvrir  la  boîte  crâ- 
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nienne  au  niveau  de  la  fissure  que  l’exploration  ne  pouvait 
manquer  de  faire  reconnaître. 

Je  traçai  une  incision  curviligne,  contournant  le  pavillon  de 
l’oreille  et  descendant  en  arrière  de  lui  jusqu’à  la  pointe  de  la 
mastoïde.  Sur  cette  incision  courbe,  j’en  fis  tomber  une  autre  hori¬ 
zontale  et  antéro-postérieure;  je  traversai,  en  menant  cette  der¬ 
nière,  des  tissus  énormément  épaissis  et  infiltrés  de  sang.  Le 
squelette  fut  dénudé  à  la  rugine,  et  je  pus  reconnaître  une  fissure 
transversale,  suivant  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure.,  et 
aboutissant  en  avant  à  peu  près  exactement  à  l’astérion. 

Au-dessus  de  ce  trait  de  fracture,  j’appliquai  une  couronne  de 
trépan;  une  fois  la  rondelle  enlevée,  un  gros  jet  de  sang  noir 
s’écoula  à  travers  la  perforation.  J’agrandis  promptement  la 
brèche  à  la  pince-gouge,  et,  en  quelques  instants,  m’ouvris  un  jour 
considérable  par  la  résection  des  parties  voisines  de  l’écaille  dë 
l’occipital.  Cette  brèche  me  permit  d’évacuer  un  volumineux 
hématome  compris  entre  la  dure-mère  et  la  face  interne  du 
crâne. 

Dès  le  moment  où  les  premiers  coups  de  pince-gouge  avaient 
agrandi  la  plaie  osseuse,  j’avais  reconnu  un  jet  de  sang  noir, 
s’échappant  à  travers  une  petite  éraillure  de  la  dure-mère,  et 
j’avais  placé  momentanément  un  index  sur  ce  point  saignant  pour 
déblayer  le  foyer  de  tous  ces  caillots.  Cette  évacuation  accomplie; 
je  pus  examiner  avec  plus  de  soin  la  source  de  l'hémorragie  :  le 
sang,  très  noir,  présentant  tous  les  caractères  du  sang  veineux- 
s’échappait  par  une  petite  déchirure  située  au  voisinage  du  bord 
supérieur  du  sinus,  tout  près  de  sa  portion  mastoïdienne'.  Le 
sinus  lui-même  semblait  intact,  mais  la  lésion  répondait  bien 
certainement  à  la  portion  terminale  d’un  de  ses  affluents,  portion 
comprise  dans  l’épaisseur  de  la  dure-mère  et  complètement  assi¬ 
milable  au  sinus  lui-même. 

La  blessure  de  cette  veine  sinusale  était-elle  due  à  une  piqûre 
de  quelque  petite  esquille,  ou  bien  à  l’arrachement  d’une  veine 
venue  de  la  paroi  crânienne  pour  se  jeter  dans  la  veine  dure- 
mérienne,  nous  ne  pouvons  le  dire;  ce  qui  est  certain,  c’est  que 
l’hémorragie  avait  bien  pour  point  de  départ  une  sorte  d’annexe 
du  sinus  latéral,  que  cette  hémorragie  était  fort  abondante  et  que 
le  temps  pressait. 

La  plaie  vasculaire  étant  petite,  je  n’hésitai  pas  un  seul  instant 
à  la  fermer  par  la  suture;  à  l’aide  d’une  très  fine  aiguille  courbe, 
je  pratiquai  un  court  surjet  et  ce  fut  suffisant;  la  plaie  fut 
obturée,  il  ne  s’en  écoula  plus  la  moindre  gouttelette  de  sang;  je 
fis  encore  une  très  petite  boutonnière  à  la  dure-mère  pour  m’as¬ 
surer  qu’il  n’y  avait  pas  d’épanchement  collecté  à  l’intérieur  de 
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cette  membrane;  cette  petite  incision  ne  donna  issue  qu’à  du 
liquide  céphalo-rachidien  rosé. 

La  plaie  cutanée  fut  alors  suturée;  je  laissai  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’incision  horizontale  une  petite  mèche  destinée  simple¬ 
ment  à  empêcher  l’accolement  immédiat  des  bords  de  la  plaie  à 
ce  niveau  pour  permettre  l’issue  du  sang,  de  la  sérosité,  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Pendant  l’opération,  nous  avons  pu  observer  un  changement 
manifeste  dans  l’état  du  malade,  qui  s’était  agité  vers  la  fin,  avait 
remué  tous  ses  membres. 

Le  lendemain,  il  avait  un  peu  de  température,  mais  n’avait  eu 
ni  vomissement  ni  nausée;  son  pouls  était  à  120,  très  régulier. 
Le  malade  pouvait,  à  volonté,  remuer  bras  et  jambes  et  parler; 
il  n’y  avait  pas  d’inégalité  pupillaire.  Le  surlendemain,  le  malade 
était  bien,  la  température  était  revenue  à  la  normale  ;  il  était  encore 
engourdi  et  abruti,  mais,  néanmoins,  pouvait  parler  sans  diffi¬ 
culté,  et  déjà  il  semblait  être  hors  de  danger. 

Les  suites  ont  été  de  la  plus  grande  simplicité.  La  petite 
mèche  laissée  à  la  partie  postérieure  de  la  plaie  fut  retirée  le 
deuxième  jour,  les  fils  le  sixième.  Le  malade,  dès  le  cinquième 
jour,  commençait  à  faire  quelques  pas.  Nous  voici  au  dixième;  il 
n’a  plus  de  pansement;  il  est  guéri  et  sur  le  point  de  quitter 
l’hôpital. 

Ce  cas  est  intéressant,  non  seulement  parce  que  c’est  un 
exemple  ajouté  à  bien  d’autres  cas  de  compression  cérébrale  après 
un  intervalle  libre  assez  prolongé  et  des  effets  rapides  et  mer¬ 
veilleux  de  la  trépanation  décompressive,  mais,  en  outre,  parce 
qu’il  s’agit  d’une  fracture  exceptionnelle,  et  enfin  parce  que  la 
suture  d’une  veine  sinusale,  d’un  canal  veineux  dure-mérien,  a  pu 
être  aisément  pratiquée  et  que  les  observations  de  ce  genre  sont 
relativement  peu  nombreuses. 

M.  Paul  Reynier.  —  Je  fais  remarquer  à  M.  Morestin  que  ce 
qu’il  semble  avoir  suturé  n’est  pas  un  sinus,  mais  une  veine 
affluente  du  sinus.  Or,  si  je  fais  celte  remarque,  c’est  que 
M.  Morestin  a  commencé  son  observation,  en  nous  disant  qu’il 
nous  la  rapportait' comme  un  exemple  de  suture  du  sinus.  Et  si 
je  dis  cela,  ce  n’est  pas  pour  critiquer  la  conduite  de  M.  Morestin, 
car,  dans  le  cas  qu’il  nous  a  rapporté,  je  crois  que  nous  aurions 
tous  agi  comme  lui.  Les  difficultés  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  les 
deux  cas. 

M.  Morestin.  —  Il  est  évident  qu’entre  le  sinus  latéral  et  une 
veine  qui  s’y  jette,  il  y  a  une  différence,  et  je  n’ai  pas  méconnu 
cette  nuance.  Mon  observation  est  intitulée:  Fracture  du  crâne. 
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Epanchement  intracrânien  dû  à  la  rupture  d'un  affluent  du  sinus 
latéral.  Mais  les  détails  que  j’ai  donnés  prouvent  que  cet  affluent 
a  été  lésé  tout  à  fait  à  son  embouchure,  dans  une  portion  où  la 
veine  était  devenue  elle-même  un  sinus,  un  canal  veineux  sans 
paroi  propre. 

Par  conséquent,  sa  déchirure  était  assimilable  à  celle  d’un  sinus. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  chirurgicale,  les  conditions  sont 
identiques  et  il  m’est  bien  permis  de  rapprocher  le  cas  que  j’ai 
observé,  des  blessures  des  sinus  proprement  dits.  Il  est  même 
impossible  de  ne  pas  le  faire  et,  tant  insister  sur  la  distinction  à 
établir  entre  des  lésions  tellement  voisines,  me  paraît,  en  vérité, 
tout  à  fait  inutile. 

M.  Schwartz.  —  J’ai  eu  l’occasion,  pour  appuyer  le  dire  de 
notre  collègue  Morestin,  de  faire  une  suture  du  sinus  latéral 
enfoncé  par  une  fracture  de  la  région  mastoïdienne.  L’observation 
a  été  présentée  au  Congrès  de  chirurgie  il  y  a  quelques  années. 
La  guérison  s’est  faite  parfaitement  et  vite.  C’est  là  un  procédé 
qu’on  pouvait  appeler  de  choix,  alors  que  le  tamponnement  n’est 
jamais  qu’un  moyen  d’urgence,  très  recommandable,  quand  on  ne 
peut  pas  faire  autrement.  C’est  le  tamponnement  au  catgut  qui 
m’a  servi  une  autre  fois  à  arrêter  une  hémorragie  du  sinus  longi¬ 
tudinal  supérieur,  blessé  pendant  une  trépanation. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Lorsqu’il  y  a  quelques  mois,  M.  Morestin 
est  venu  nous  présenter  un  malade,  sur  lequel  il  avait  traité  et 
guéri  une  plaie  du  sinus  longitudinal  supérieur,  par  L’introduction 
degazedans  l’intérieur  de  la  cavité  veineuse,  je  lui  fis  observer  que 
ce  procédé,  auquel  il  semblait  reconnaître  une  certaine  originalité, 
était  constamment  employé  par  certains  chirurgiens  aurisles. 
J’ajoutai  d’ailleurs  que  cette  manœuvre,  simple,  inoffensive  et  tout 
à  fait  efficace,  constituait,  dans,  l’immense  majorité  descas,  letrai- 
tement  de  choix  des  plaies  des  gros  sinus  veineux  du  crâne. 

Je  n’ai  pas,  jusqu’à  ce  jour,  changé  d’avis.  Non  certes  que  l’intérêt 
de  l’observation  qui  vient  de  nous  être  lue  m’échappe;  bien  loin 
de  là  ;  non  certes  que  je  ne  considère  pas,  dans  la  recherche 
de  l’hémostase,  la  suture  vasculaire  comme  un  procédé  supérieur 
à  la  compression  endovasculaire  ;  mais  je  pense  que  le  cas  de  plaie 
sinusale  auquel  M.  Morestin  a  appliqué,  avec  un  succès  qui  ne  m’a 
pas  surpris,  la  suture  de  la  paroi,  est  un  cas  d’exception.  Un  cas 
d’exception  auquel  son  sens  clinique  a  eu  le  mérite  d’appliquer  une 
thérapeutique  d’exception,  comme  il  avait  eu,  antérieurement, 
celui  d’appliquer  à  un  cas  commun  un  traitement  communément 
employé.  , 

Et  cé  qui  (précisément,  fait  ici  l’exception,  chacun  l’abien  senti.  Il 
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ne  m’a  pas  semblé,  en  effet,  que  M.  Morestin  fût  complètement  juste, 
en  accusant  mon  maître  et  ami  Reynier  de  vouloir  faire  une  distinc¬ 
tion  subtile,  quand  il  lui  faisait  observer  que  cela  n’était  pas  la 
®même  chose  de  suturer  une  plaie  d’un  sinus  ou  la  plaie  d’une  veine 
venant  déboucher  dans  ce  sinus.  En  réalité,  il  y  a  une  réelle  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  choses,  parce  qu’il  y  a  une  réelle  différence 
entre  les  deux  lésions.  J’entends  bien  que  la  veine  collatérale  ,  dans 
le  cas  de  Morestin,  était  déchirée  à  son  point  d’émergence  ;  prati¬ 
quement,  cependant,  ce  n’est  pas  là  une  plaie  du  sinus.  C’était  une 
solution  de  continuité  mesurée,  pour  ainsi  dire,  par  le  calibre  de 
la  veine  ;  c’est  à-dire  une  petite  solution  de  continuité,  ne  débitant 
que  peu  de  sang.  Voilà  donc  une  première  différence.  Il  yen  aune 
seconde  que  voici  :  Quand  une  plaie  porte  sur  l’embouchure  d’une 
veine  collatérale,  il  y  a,  pour  réaliser  la  suture,  plus  d’étoffe  qu’il  ne 
s’en  présente  à  l’opérateur  dans  les  cas  où  il  s’agit  d’une  plaie  du 
tronc  sinusien.  Dans  le  premier  cas,  la  suture  n’est,  presque  rien 
autre  chose  qu’une  ligature  des  lambeaux  de  l’origine  du  vaisseau 
secondaire.  D’ailleurs  il  est,  je  pense,  inutile  d’insister.  Il  n’est  pas 
de  chirurgien  habitué  aux  opérations  du  cou  pour  dire,  par  exemple, 
qu’une  déchirure  de  la  paroi  jugulaire  interne  soit  absolument  la 
même  chose  que  la  déchirure  du  tronc  veineux  thyro-linguo-facial, 
au  point  où  il  va  déboucher  dans  cette  jugulaire. 

Ce  qui  fait  encore  que  M.  Morestin  avait  affaire  àun  cas  d’excep¬ 
tion,  c’est  que  la  plaie  qu’il  a  suturée  portait  sur  une  portion  très 
accessible,  très  maniable,  du  sinus  latéral.  Dans  sa  partie  horizon¬ 
tale,  occipitale,  celui-ci  est,  en  effet,  facile  à  découvrir,  à  mettre 
à  nu;  il  est  superficiel,  direct;  il  s’offre  au  chirurgien.  Il  se  com¬ 
porte  tout  autrement  dans  la  portion  mastoïdienne,  oùiiest  profond, 
caché,  contourné. 

En  fait,  les  plaies  accidentelles  des  sinus  du  crâne  sont  rares. 
C’est  presque  toujours  de  plaies  chirurgicales,  vouluesoufortuites, 
que  ces  sinus  sont  atteints.  Ces  plaies  sont  rarement  punctiformes; 
presque  toujours  elles  comportent  une  solution  de  continuité  assez 
étendue.  C’est  dire,  d’une  part,  qu’elles  saignent  abondamment  ; 
d’autre  part,  qu’elles  exigent  non  seulement  un  traitement  rapide, 
mais  encore  un  traitement  capable  de  permettre  au  chirurgien  de 
terminer,  sans  hémorragie,  l’opération  commencée.  Eh  bien,  je  dis 
que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  compression  endovascu¬ 
laire,  c’est-à-dire  l’introduction  de  mèches  de  gaze  aseptique  dans 
la  cavité  sinusale,  constitue  la  seule  thérapeutique  pratique  qu’il 
soit  commode  et  efficace  de  leur  appliquer.  L’abondance  de  l’hé¬ 
morragie  et  l’impossibilité  de  tarir  momentanément  cette  hémor¬ 
ragie  par  un  moyen  quelconque  font  que  la  suture  vasculaire  est, 
la  plupart  du  temps,  irréalisable. 
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Ce  traitement  ne  réalise  pas  la  perfection,  je  le  sais.  La  suture  est 
incontestablement  un  procédé  supérieur,  je  le  sais  encore.  Mais 
celle-ci  ne  convient  qu’aux  petites  plaies  des  gros  sinus,  qu’aux  plaies 
qui  débitent  peu  de  sang,  qu’aux  plaies  dont  la  simple  compres-'- 
sion,  exo-vasculaire,  arrête  l’hémorragie. 

M.  Morestin.  —  Je  vois  que  nous  sommes  d’accord  M.  Sebileau 
et  moi,  et  ne  peux  que  m’en  réjouir.  Lors  de  notre  discussion  sur  la 
blessure  des  sinus,  la  grande  majorité  de  la  Société  de  Chirurgie 
avait  paru  recommander  comme  traitement,  sinon  de  choix,  du 
moins  de  nécessité  courante ,  la  compression  ou  bourrage  des 
sinus,  et  je  pense  que  la  lecture  des  Bulletins  ne  viendrait  pas  à 
l’encontre  de  cette  impression.  Quand  vint  le  moment  de  résumer 
la  discussion,  je  rappelai  cette  opinion  si  nettement  exprimée,  et 
personne  alors  ne  songea  à  protester.  Je  suppose  bien  qu’il  était 
dans  la  pensée  de  chacun  d’agir  autrement,  quand  les  circons¬ 
tances  permettraient  de  le  faire,  et  de  terminer  l’opération  d’une 
façon  plus  élégante  et  plus  parfaite.  En  pareil  cas,  on  est  guidé 
par  le  siège  et  l’étendue  des  lésions,  et  il  n’y  a  pas  de  règle  doc¬ 
trinale  dont  on  ne  doive,  à  l’occasion,  se  départir.  Chez  mon  ma¬ 
lade,  j’avais  affaire  à  une  blessure  étroite,  et  la  suture  était  réali¬ 
sable.  Je  l’ai  faite,  et  je  suis  convaincu  que  d’autres  auraient  agi  de 
même.  Mais,  le  fait  était  bon  à  rapporter,  et  je  l’ai  fait  volontiers, 
car  il  n’est  pas  commun.  Ce  quia  pu  être  pratiqué  sur  l’embou¬ 
chure  d’un  affluent  du  sinus  latéral,  aurait  pu  être  fait  de  la  même 
manière,  sur  ce  sinus  latéral  ou  sur  un  autre  sinus  accessible, 
pour  une  blessure  d’égale  dimension  et  facilement  découverte.  Il 
n’y  a  aucune  différence  entre  la  suture  d’un  sinus  et  l’embouchure 
devenue  sinusale  d’un  de  ses  affluents.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il 
s’agit  d’un  canal  sans  paroi  propre,  non  isolable.  Au  point  de  vue 
de  la  technique,  il  faut  bien  que  je  le  répète,  c’est  absolument  la 
même  chose. 


Mutilation  syphilitique  de  la  lèvre  inférieure , 
de  la  commissure  gauche  et  de  la  partie  adjacente  de  la  joue. 

Opérations  réparatrices , 

par  M.  H.  Morestin. 

Luce  C...,  âgée  de  dix-huit  ans,  est  entrée  dans  mon  service, 
le  13  juillet  1912,  m’étant  adressée  par  M.  Jeanselme,  médecin  de 
l’hôpital  Broca, 

Cette  jeune  fille  a  été  atteinte  d’un  chancre  phagédénique  dont 
l’origine  est  toujours  restée,  d’ailleurs,  inexpliquée. 
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La  lésion  s’est  manifestée  au  voisinage  de  la  commissure  gauche 
au  mois  de  décembre  1911.  Le  traitement  semble  avoir  été,  au 
début,  notoirement  insuffisant,  ayant  consisté  simplement  dans 
l’administration  de  pilules  hydrargyriques  pendant  un  mois. 

Vers  la  fin  de  janvier,  l’ulcération  s’étendit  avec  rapidité,  se 
creusa  profondément,  et,  en  peu  de  temps,  détruisit  toute  la  moitié 
gauche  de  la  lèvre  inférieure,  une  partie  de  la  moitié  droite,  et, 
d’autre  part,  s’étendit  même  au  delà  de  la  commissure  labiale,  sur 
la  partie  voisine  de  la  joue  gauche. 

Au  mois  d’avril,  cette  pauvre  jeune  fille  fut  envoyée  à  Paris,  et 
reçut  les  soins  de  M.  Jeanselme.  Des  injections  de  606  arrêtèrent 
les  progrès  du  mal,  et  bientôt  la  cicatrisation  fut  obtenue. 

Mais  la  perte  de  substance  restait  énorme,  bien  que  le  processus 
de  cicatrisation  l’eût  déjà  réduite  dans  une  certaine  mesure. 

C'est  pour  remédier  à  cette  mutilation  qui  défigurait  complè¬ 
tement  la  malade  que  M.  Jeanselme  voulut  bien  me  confier 
Luce  C... 

La  tâche  était  assez  ardue  :  la  brèche  était  vaste,  bordée  de 
cicatrices  dures,  au  delà  desquelles  les  tissus  manquaient  de  sou¬ 
plesse,  ayant  déjà  prêté  notablement  pour  céder  à  la  rétraction 
cicatricielle. 

Cette  traction  avait  épuisé  d’autant  plus  vite  la  capacité  d’exten¬ 
sion  de  la  peau  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  joue  gauche, 
que  les  téguments  étaient  déjà  fixés  dans  laprofondeurau  niveau  de 
l’angle  et  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  du  même  côté  par  une 
assez  longue  cicatrice  laissée  quelques  années  auparavant  par  un 
abcès  froid  qui  a  été  incisé  et  curetté. 

Aussi  les  téguments  étaient-ils  distendus  entre  cette  cicatrice, 
d’ailleurs  épaisse  et  presque  chéloïdienne,  et  le  bourrelet  scléreux 
qui  formait  la  limite  de  la  perte  de  substance. 

Il  en  résultait  déjà  une  asymétrie  entre  la  joue  gauche  et  la  joue 
droite,  la  première  paraissant  plus  mince,  aplatie. 

Comme  nous  l’avons  dit,  la  lèvre  inférieure  était  détruite  sur  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  et  la  joue  elle-même  échancrée 
par  le  processus  destructeur  (fig.  1  et  2). 

Les  deux  incisives  médianes,  l’incisive  latérale  gauche,  la 
canine  et  la  première  petite  molaire  étaient  à  découvert.  La  lèvre 
était  détruite  dans  toute  sa  hauteur,  et  le  bourrelet  qui  limitait  la 
brèche  se  trouvait  en  bas,  au  niveau  où  devrait  être  le  sillon  gin- 
givo-labial. 

La  mastication  était  notablement  gênée  puisque  la  bouche  ne 
pouvait  se  fermer. 

L’élocution  était  également  imparfaite,  et  la  salive  venait  baigner 
-constamment  le  menton  et  la  partie  antérieure  du  cou. 
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Les  difficultés  de  la  restauration  étaient  réelles. 

Il  restait  à  peine  un  tiers  de  la  lèvre  inférieure,  la  commissure 
était  détruite,  de. même  que  la  portion  sous-jacente  de  la  joue;  il  y 
avait,  dé  plus,  une  enclave  cicatricielle  à  l’extrémité  gauche  de  la 
lèvre  supérieure;  la  joue  gauche  tendue, semblait  ne  pouvoir  rien 
fournir.  D’autre  part,  nous  avions  affaire  à  une  toute  jeune  fille,  à 
peau  très  délicate,  chez  laquelle  les  cicatrices  avaient  tendance  à 


Fig,  l. 


devenir  exubérantes  et  dont  tous  les  tissus  étaient  dépourvus  de 
laxité. 

La  chéiloplastie,  toujours  bien  plus  délicate  chez  les  jeunes  que 
chez  les  vieux,  et  principalement  chez  des  sujets  de  sexe  féminin, 
dont  les  cicatrices  ne  peuvent  être  dissimulées  par  le  système 
pileux,  la  chéiloplastie  était  donc  particulièrement  délicate  dans 
le  cas  de  Lüce  C... 

Désireux  de  réduire  les  cicatrices  au  minimum,  et  souhaitant 
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ne  pas  faire  d'emprunt  à  la  lèvre  supérieure,  pour  ne  pas  déparer 
celle-ci,  je  procédai  graduellement.  Mon  but  était  d’obtenir  la  res¬ 
tauration  par  l’allongement  obtenu  petit  à  petit  des  restes  de 
la  lèvre  inférieure  et  des  joues.  Par  conséquent,  je  renonçai 
d’emblée  à  guérir  en  une  fois  la  difformité;  j’espérais  obtenir  un 
résultat  plastique  infiniment  supérieur  en  procédant  par  inter¬ 
ventions  successives. 


Fie.  2. 

Le  17  juillet  1912,  je  pratiquai  une  première  opération. 

J’avivai  le  bord  de  la  perte  de  substance  sans  détacher  complè¬ 
tement  la  lame  cicatricielle,  qui  fut  retournée  en  dedans.  Puis, 
après  avoir  donné  un  peu  de  jeu  à  la  partie  restante  de  la  lèvre, 
par  un  débridement  portant  sur  le  cul-de-sac  muqueux  gingivo¬ 
labial,  j’attirai  fortement  cette  partie  restante  de  la  lèvre  vers  la 
partie  génienne  de  la  plaie  et  l’y  fixai  par  des  sutures. 

Cette  suture  n’étant  possible  qu’au  prix  d’une  forte  traction,  je 


1110 


SOCIÉTÉ  DE  CIIIIÎURGIE 


ne  pouvais  espérer  obtenir  une  réunion  immédiate  et  complète. 
Mais  il  suffisait  que  cette  réunion  fût  partielle  pour  que  le  résultat 
de  l’intervention  ne  fût  pas  négligeable.  J’étais  sûr,  malgré  celte 
réunion  incomplète,  que  la  lèvre  subirait  un  allongement,  une 
adaptation  qui  permettraient  plus  lard  un  affrontement  meilleur, 
l’extension  continue  ne  pouvant  manquer  de  provoquer  un  étire¬ 
ment,  une  adaptation  graduelle  des  tissus  labiaux. 


Fio.  3. 

En  d’autres  termes,  cette  petite  intervention  constituait  seule¬ 
ment  une  étape.  Après  cette  suture,  l’orifice  buccal  était  tout  à 
fait  irrégulier,  et,  au  point  de  vue  esthétique,  son  aspect  était 
déplorable,  la  lèvre  supérieure  formant  un  gros  pli  proéminent 
du  côté  gauche  et  la  lèvre  inférieure  étant  aplatie  et  tendue 
contre  les  dents. 

Cette  petite  opération,  faite  à  la  cocaïne,  n’avait  demandé  que 
quelques  instants.  La  suture  fut  un  peu  soulagée  par  une  bande 
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de  diachylon  allant  d’une  joue  à  l’autre  et  les  ramenant  toutes 
deux  fortement  en  avant. 

Les  choses  se  passèrent  comme  je  l’avais  prévu.  Les  fds  les  plus 
élevés  coupèrent  les  tissus  où  ils  étaient  implantés,  mais,  dans  la 
partie  basse  de  la  lèvre,  la  réunion  fut  obtenue.  En  conséquence, 
le  gain,  sans  être  considérable,  fut  très  appréciable;  la  brèche 
avait  beaucoup  diminué  et  la  lèvre  inférieure  avait  commencé  à 
prêter  si,  bien  que  l’on  pouvait  prévoir  le  succès  d’une  nouvelle 
tentative,  grâce  à  cette  laxité  plus  grande  des  tissus. 

Pour  préparer  plus  complètement  cette  nouvelle  intervention, 
la  malade  fut  astreinte  à  porter  un  ruban  de  diachylon  qui  tirait 
sans  cesse  la  lèvre  vers  la  joue  gauche. 

L’idée  directrice  du  traitement  était,  en  effet,  de  s’adresser 
surtout  à  l’extension  graduelle,  à  l’adaptation  progressive  des 
tissus  avoisinant  la  perte  de  substance. 

Le  17  octobre,  je  pratiquai  un  nouvel  avivement  du  bord  de  la 
perte  de  substance,  suivi  d’une  nouvelle  suture,  suture  très  simple 
puisque  je  me  bornai  à  rapprocher  la  partie  droite  de  la  partie 
gauche  de  la  tranche  cruentée  en  allant  de  bas  en  haut,  sans  me 
préoccuper,  pour  l’instant,  de  régulariser  le  contour  labial  ni  de 
le  rendre  symétrique. 

Grâce  à  la  longue  préparation  à  laquelle  avait  été  soumise  la 
malade,  cette  opération,  qui,  primitivement,  semblait  absolument 
irréalisable,  et  même  paradoxale  et  illogique,  fut  des  plus  faciles. 

Les  sutures  terminées,  une  bande  de  diachylon  servit  encore  à 
attirer  en  avant  les  deux  joues  et  â  empêcher  la  tension  des  fils 
de  suture. 

Cette  fois,  la  réunion  fut  obtenue  dans  toute  la  hauteur  de  la 
lèvre. 

Le  résultat  opératoire  était  des  plus  curieux.  La  commissure 
labiale  gauche,  ou  du  moins  le  point  de  jonction  gauche  de  la  lèvre 
supérieure  et  de  l'inférieure,  répondait  à  l’extrémité  supérieure  de 
cette  ligne  de  suture  et  se  trouvait  sur  une  verticale  passant  par 
l’aile  du  nez.  En  outre,  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure 
faisait  saillie  en  avant,  repliée  sur  elle-même,  si  bien  que,  vue  de 
profil,  cette  lèvre  prenait  l’aspect  d’une  petite  trompe. 

Ainsi,  l’orifice  buccal  était  fort  irrégulier,  il  était  beaucoup  trop 
petit,  il  était  asymétrique,  la  commissure  gauche  étant  beaucoup 
trop  en  dedans,  et  en  outre  les  deux  lèvres  ne  concordaient  pas. 

J’étais  néanmoins  enchanté  de  ce  résultat  provisoire.  Avant 
d’entreprendre  aucune  intervention  complémentaire,  je  continuai 
le  travail  d’assouplissement  et  d’extension  progressive  des  tissus. 

D’abord  les  mouvements  spontanés  des  mâchoires  pouvaient  et 
devaient  nous  aider. 
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La  malade  s’efforçait  régulièrement  d’écarter  la  mâchoire  et  de 
la  maintenir  écartée  eu  introduisant  entre  les  dents  un  morceau 
de  bois  ou  un  bouchon. 

De  plus,  on  appliqua  sur  la  joue  des  ventouses  qui  restaient  en 
place  le  plus  longtemps  possible. 

Plus  lard,  j’eus  recours  à  un  procédé  plus  énergique  pour 
dilater  l'orifice  buccal  et  distendre  la  joue.  Une  petite  pochette 
de  caoutchouc  était  introduite  dans  le  vestibule  buccal,  insinuée 
entre  la  joue  gauche,  les  lèvres  et  la  mâchoire,  et  mise  ensuite  en 
communication  avec  un  réservoir  d’eau  que  l’on  élevait  graduel¬ 
lement. 

La  poche  se  remplissait  d’eau,  se  distendait  et  repoussait  en 
dehors  les  parties  molles: 

Je  pus  obtenir  de  cette  façon  un  assouplissement  remarquable 
des  joues  et  des  lèvres.  Si  bien  que  le  fâcheux  aspect  de  la  lèvre 
supérieure  se  corrigea  presque  complètement  de  lui-même;  que  la 
joue  devint  souple  et  que  la  lèvre  inférieure  elle-même  se  détendit. 

Cette  dilatation  hydraulique  eut  donc  les  conséquences  les  plus 
heureuses. 

Le  moment  vint,  enfin,  d’agrandir  la  bouche  vers  la  gauche,  les 
deux  lèvres  étant  de  niveau. 

Le  7  janvier  1913,  je  débridai  vers  la  gauche  jusqu’en  un  point 
symétrique  de  la  commissure  droite,  selon  une  direction  très 
légèrement  oblique  en  haut. 

Puis  je  suturai  la  muqueuse  à  la  peau  sur  chacune  des  tranches 
de  section. 

Grâce  à  ce  débridement,  la  bouche  avait  désormais  sa  largeur 
normale.  Mais  cépendant,  notre  tâche  était  bien  loin  encore  d’être 
terminée. 

La  partie  de  la  fente  labiale  qui  résultait  de  ce  débridement 
contrastait,  par  sa  minceur  et  l’absence  de  bordure  rouge,  avec  lé 
réste  dés  lèvres. 

De  plus,  le  bord  supérieur  remonta  au-dessus  du  niveau  du  bord 
libre,  si  bien  qu’il  y  avait  de  ce  côté  une  sorte  d’échancrure. 

Le  10  février,  je  pratiquai  une  retouche  ayant  pour  but  d’effacer 
cette  échancrure  sus-Commissurale,  d’amener  la  bordure  rouge 
jusqu’à  la  commissure,  et,  par  conséquent,  de  rendre  définitivement 
à  la  lèvre  supérieure  une  apparence  normale. 

Toujours  à  la  cocaïne,  je  détachai  au  bistouri  le  contour  de  cette 
petite  échancrure,  puis  j’attirai  la  lèvre  supérieure  à  gauche  et 
suturai  la  partie  droite  de  la  tranche  à  la  partie  gauche,  ce  qui 
put  se  faire  sans  aucune  difficulté  én  plaçant  troispoints  de  suture. 

La  partie  détachée  au  moment  de  l’avivement  avait  été  laissée 
adhérente  par  ses  extrémités,  ce  qui  me  permit  de  la  fixer  à  la 
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lèvre  inférieure  au-dessous  delà  commissure,  pour  mieux  assurer 
ia  réunion  de  la  suture  sus-commissurale.  Le  résultat  immédiat 
était  satisfaisant,  et  la  lèvre  supérieure  avait  repris  entièrement 
son  apparence  ordinaire.  —  Quant  à  la  lèvre  inférieure,  il  y  man¬ 
quait  encore  quelque  chose  car  :  1°  ilexistait  une  trèslégèreencoche 
à  l’union  de  la  portion  de  cette  lèvre  constituée  aux  dépens  de 
la  joue  et  de  la  portion  labiale  proprement  dite  ;  2°  la  partie 


Fig.  4. 


comprise  entre  la  nouvelle  commissure  et  celte  encoche  était 
dépourvue  de  bordure  rouge.  Or,  la  continuité  de  la  bordure  rouge, 
d’importance  médiocre  dans  beaucoup  de  chéiloplasties  entreprises 
.  chez  des  sujets  âgés,  était  d’une  extrême  importance  dans  le  cas 
spécial  de  cette  toutejeune  fille.  En  conséquence,  il  était  indispen¬ 
sable  de  transporter  la  bordure  rouge  sur  la  portion  qui  en  était  dé¬ 
pourvue,  et,  pour  ce  faire,  il  n’y  avait  pas  d’autre  moyen  que  de  faire 
glisser  celle  qui  couvrait  déjà  les  trois  quarts  de  la  lèvre  inférieure 
jusqu’à  la  commissure  gauche  restaurée.  C’est  ce  que  j’ai  pu  faire 
en  libérant  la  bordure  rouge,  en  la  détachant  comme  une  sorte  de 
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lambeau,  en  l’attirant  vers  la  gauche,  en  la  fixant  par  de  fines  su¬ 
tures  sur  la  partie  juxta-commissurale  préalablement  avivée  et  en 
maintenant  la  lèvre  détendue  grâce  à  une  bande  de  leucoplaste 
allant  de  l’une  à  l’autre  joue. 

Le  résultat  final  est  on  ne  peut  plus  satisfaisant  et  la  lèvre  est 
reconstituée  dans  d’excellentes  conditions.  Notre  opérée  est  très 
heureuse  de  sa  métamorphose  et  n’est  pas  seule  à  s’en  réjouir,  car 
elle  est  sur  le  point  de  contracter  une  union  matrimoniale,  juste¬ 
ment  avec  un  ancien  malade  de  mon  service,  auquel  j’ai  pratiqué 
la  réfection  des  ailes  du  nez  pendant  que  je  m’occupais  de  lui 
rendre,  à  elle,  une  lèvre  inférieure. 

L’intérêt  de  cette  chéiloplastie  est  surtout  dans  la  méthode  qui  a 
été  utilisée,  dans  l’allongement  graduel  des  tissus  qui  a  permis 
d’obtenir  des  parties  voisines  de  la  perte  de  substance  tous  les 
matériaux  de  la  restauration,  ce  qu’on  aurait  pu  croire  au  premier 
abord  presque  irréalisable,  sans  apport  de  lambeaux. 

Laparoptose  et  laparoplastie.. 

M.  H.  Morestin.  —  Le  relâchement,  la  flacidité,  la  chute  de  la 
paroi  abdominale,  la  laparoptose  entraînant  constamment  des  per¬ 
turbations  considérables  dans  la  statique  viscérale,  et  en  consé¬ 
quence  des  troubles  fonctionnels  très  variés  et  souvent  fort 
pénibles,  il  importe  d’y  remédier,  au  moins  toutes  les  fols  qu’elle 
dépasse  un  certain  degré  et  crée  une  situation  mal  tolérable.  La 
reconstitution  d’une  paroi  solide,  la  laparoplastie,  constitue  alors 
une  excellente  opération  de  chirurgie  réparatrice. 

La  technique  que  j’emploie,  je  l’ai  indiquée  à  plusieurs  reprises. 
Elle  comprend:  une  large  résection  cutanée  transversale  ;  le  fron¬ 
cement  des  aponévroses,  longitudinalement  au  niveau  de  la  ligne 
blanche,  obliquement  en  dehors  des  muscles  droits,  transversa¬ 
lement  à  la  hauteur  de  l’ombilic,  jusqu’à  ce  que  la  paroi  soit  par¬ 
faitement,  solidement  et  uniformément  tendue;  l’oblitération  des 
orifices  herniaires,  s’il  en  est;  la  transplantation  de  l’ombilic,  si  on 
a  pu  le  conserver,  en  l’installant  dans  un  orifice  spécial  percé  dans 
la  peau  de  la  région  sus-ombilicale  abaissée  et  attirée  jusqu’au 
voisinage  du  pubis.  Voici  un  nouvel  exemple  des  résultats  que 
l’on  peut  obtenir  de  cette  intervention  dans  le  prolapsus  abdominal. 

Cette  malade,  Albertine  D...,  âgée  de  quarante  et  un  ans,  est 
entrée  dans  mon  service  le  12  mai  1912. 

Cette  femme  a  eu  trois  enfants,  sans  parler  d’une  fausse  couche  ; 
ses  accouchements  ont  été  faciles  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  déchirure  du 
périnée  ni  de  phénomènes  d’infection. 
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Depuis  très  longtemps,  depuis  l’époque  de  ses  grossesses,  cette 
femme  est  tourmentée  par  une  constante  sensation  de  gêne,  de 
pesanteur,  de  malaise  abdominal. 

Et  ces  sensations  pénibles  sont  devenues  encore  plus  accusées 
depuis  que  la  malade  a  pris,  l’âge  venant,  un  certain  embonpoint. 
Ces  douleurs  cessent  quand  la  malade  est  dans  le  décubitus  hori¬ 
zontal;  elles  ne  sont  explicables  ni  par  l’état  de  la  matrice,  ni 
par  l’état  des  annexes.  D’autre  part,  l’exploration  de  l’abdomen 
ne  fournit  aucune  indication  au  sujet  d’une  lésion  viscérale  quel¬ 
conque.  Le  seul  fait  à  retenir  de  cet  examen,  c’est  la  flaccidité  de 
la  paroi  abdominale  mal  tendue,  flottante  et  fortement  chargée  de 
graisse. 

Quand  la  malade  est  debout,  on  voit  immédiatement  la  partie 
inférieure  du  ventre  bomber  fortement  et  pendre  au-devant  du 
pubis. 

L’ombilic  est  fortement  abaissé  et  se  trouve  au-dessous  de  la 
ligne  passant  par  les  épines  iliaques  antéro-supérieures. 

Il  me  parut  que  la  flaccidité  de  la  paroi  abdominale  était  la 
seule  cause  des  troubles  présentés  par  la  malade,  et  que,  pour  y 
remédier,  il  n’y  avait  d’autre  indication  à  remplir  que  de  restaurer 
cette  paroi,  de  la  réduire,  de  lui  rendre  la  tension  nécessaire  pour 
que  les  viscères  abdominaux  fussent  convenablement  soutenus  et 
fixés. 

Il  n’y  avait  aucune  trace  de  hernie  inguinale  ou  crurale  ni  ombi-, 
licale.  11  s’agissait  bien  d’un  affaiblissement  général  de  la  paroi, 
d’un  état  que  l’on  pourrait  caractériser  en  l’appelant  une  insuffi-, 
sance  par  ampliation. 

L’opération  devait  corriger  cette  laxité  trop  grande,  consolider 
laparoimusculo-aponévrotiquetouten  laramenantàuxdimensions 
convenables  et  éliminer  un  énorme  excédent  téguméntaire  et  aussi 
la  graisse  surabondante. 

L’opération  eut  lieu  le  14  mai  1913. 

Je  traçai  d’abord  une  grande  incision  courbe  à  concavité  supé¬ 
rieure,  dont  les  extrémités  répondaient  à  droite  et  à  gauche  à  la 
région  lombaire.  L’incision  passait  au  voisinage  des  épines  iliaques 
antérieures  et  supérieures,  côtoyait  l’arcade  crurale  et  passait  au 
ras  du  mont  de  Vénus.  Ayant  traversé  la  peau  et  le  pannicule 
adipeux,  je  mis  à  nu  l’aponévrose  abdominale  antérieure  en 
relevant  peu  à  peu  l’énorme  lambeau  qu’avait  dessiné  cette, 
incision. 

Cette  dissection  fut  poursuivie  d’abord  jusqu’à  l’ombilic  ;  puis, 
l’ombilic  fut  désinséré  de  la  peau  par  une  incision  elliptique  et  la 
libération  fut  reprise  au-dessus  de  l’ombilic  jusqu’au  voisinage  de , 
l’appendice  xiphoïde.  Le  vaste  lambeau  rabattu  sur  la  poitrine, 
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j’avais  sous  les  yeux,  pour  ainsi  dire,  loute  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Pour  la  consolidèr  et  la  réduire,  je  pratiquai  une  série 
de  surjets  médians  et  latéraux  ;  je  reconstituai  la  ligne  Manche 
au-dessous  de  l’ombilic  en  enfouissant  une  partie  de  l’aponévrose 
à  l’aide  d’un  long  surjet.  Ainsi  fut  créée  une  columnisation 
médiane. 


Au-dessus  de  l’ombilic,  je  pratiquai  la  même  manœuvre  ;  ensuite, 
de  chaque  côté,  je  pratiquai  deux  surjets  superposés  :  l’un  trans¬ 
versal  à  la  hauteur  de  l’ombilic,  l’autre  oblique,  un  peu  plus  bas 
situé,  se  continuant  sans  interruption  sur  là  ligne  médiane  avec 
celui  du  côté  opposé.  Grâce  à  ces  multiples  columnisations,  la 
paroi  ventrale  s’était  peu  à  peu  réduite;  elle  était  maintenant 
plane,  tendue,  très  régulière. 
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Restait  à  supprimer  la  peau  en  excès.  Je  réunis  les  deux  extré¬ 
mités  de  la  grande  incision  primitive,  par  une  autre  incision 
transversale,  passant  immédiatement  au-dessus  de  l’ombilic.  Tout 
ce  qui  était  compris  entre  ces  deux  incisions  fut  sacrifié.  J’avais, 
par  conséquent,  réséqué  les  téguments  de  toute  la  partie  sous- 
ombilicale  de  l’abdomen.  Mais  grâce  à  la  laxité  de  la  peau  sus- 


Fig.  2. 

ombilicale,  grâce  au  décollement  qui  avait  été  conduit  presque 
jusqu’au  rebord  des  fausses  côtes,  et,  d’autre  part,  grâce  à  la 
réduction  de  l’abdomen,  par  les  manœuvres  dont  nous  avons  plus 
haut  donné  le  détail,  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  put  être  attirée 
jusqu’au  contact  de  la  lèvre  inférieure. 

Pour  que  le  rapprochement  pût  être  effectué  sans  tractions,  il 
fallut,  d’ailleurs,  avoir  recours  à  la  flexion  des  cuisses  sur  le 
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bassin.  Dans  ce  rideau  cutané,  je  perçai  à  la  hauteur  voulue  un 
orifice  pour  y  installer  l’ombilic  qui  avait  été  désinséré  et  laissé 
adhérent  au  plan  aponévrotique.  Il  fut  fixé  par  quelques  points  de 
suture  aux  bords  de  cette  petite  plaie. 

Les  suites  ont  été  très  bonnes.  La  plaie  s’est  réunie  par  première 
intention  dans  toute  son  étendue. 

La  malade  s’est  levée  au  vingtième  jour  et  a  pu  quitter  l’hôpital 
bien  guérie  au  bout  d’un  mois. 

Actuellement,  elle  a  repris  sa  vie  normale,  une  [rude  existence 
de  ménagère.;  Le  ventre  est  très  régulier,  la  paroi  est  solide, 
tendue,  résistante.  L’ombilic  transplanté  est  bien  à  sa  place  et 
conserve  à  l’abdomen  sa  physionomie  habituelle.  Les  photogra¬ 
phies  montrent  le  Résultat  obtenu.  Toute  la  région  sous-ombilicale 
est  maintenant  récouverte  de  téguments  qui  ont  jadis  appartenu  à 
la  région  sus-ombilicale  (fig.  1  et  2). 


Epithéliorna  de  la  face,  traité  par  le  formol. 

M.  H.  Morestin.  —  Comme  je  l’ai  dit  dans  le  rapport  que  j’ai 
présenté  il  y  a  quelques  mois  à  la  Société  de  Chirurgie,  les  injec¬ 
tions  de  formol  ne  me  paraissent  avoir  que  d’assez  rares  indica¬ 
tions  dans  la  thérapeutique  des  tumeurs  malignes,  si  on  laisse  de 
côté  les  cas  où  cet  agent  thérapeutique  est  employé  à  titre  adju¬ 
vant  ou  à  titre  palliatif.  Le  véritable  traitement  des  cancers  les 
plus  graves,  comme  des  épithéliomas  cutanés  les  plus  bénins,  est 
l’exérèse  chirurgicale.  Dans  certaines  circonstances  pourtant, 
l’emploi  de  procédés  non  sanglants  et  en  particulier  delà  méthode 
formolée  est  sinon  recommandable  du  moins  acceptable. 

Quand  une  tumeur  superficielle,  facilement  abordable,  peut  être 
infiltrée  et  bloquée  par  les  injections  de  formol,  on  en  peut  par¬ 
faitement  obtenir  la  guérison,  en  procédant  de  cette  manière. 

Chez  'quelques  sujets  très  âgés  ou  'profondément  tarés,  j’ai  eu 
ainsi  recours  au  formol,  dans  des  [cas  justiciables  en  principe  de 
l’intervention  chirurgicale.  En  voici  un  exemple  qui  indique  très 
clairement  la  catégorie  de  malades  auxquels  je  réserve  ce  trai¬ 
tement. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quatre-vingt-deux  ans,  dont  la  sénilité 
est  extrême.  Cette  pauvre  vieille  ne  sait  plus  si  elle  habite  Paris 
ou  Lyon  ;  sa  torpeur  intellectuelle  est  complète  ;  elle  ne  prononce 
plus  que  quelques  phrases,  toujours  les  mêmes,  et  elle  reste  indif¬ 
férente  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  d’elle. 

Elle  est  entrée  dans  mon  service  le  25  novembre  1912.  Elle  pré- 
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sentait  au  niveau  de  la  tempe  gauche  une  tumeur  du  volüme  d’un 
œuf,  empiétant  quelque  peu  sur  la  région  massétérine  et  la  partie 
supérieure  de  la  joue  (fîg.  1).  Elle  était  implanlée  par  un  large 
pédicule,  couverte  d’une  épaisse  croûte  stratifiée  dissimulant  une 
surface  ulcérée. 

La  tumeur  évoluait  depuis  plusieùrs  années,  elle  était  indolente, 
mobile  sur  le  plan  profond,  et  ne  s’accompagnait  pas  d’adéno¬ 


pathie.  La  croûte  enlevée,  on  apercevait  un  ulcère  profondément 
creusé  au  sein  de  la  tumeur,  à  parois  végétantes  couvertes  de 
détritus.  Extérieurement,  le  néoplasme  offrait  une  coloration  d’un 
rouge  violacé  avec  çà  et  là  des  parties  blanchâtres  de  consistance 
plus  molle. 

Le  diagnostic  d’épithélioma,  très  vraisemblable,  d’après  l’aspect 
clinique,  fut  vérifié  par  une  biopsie.  Il  s’agissait  d’un  épithélioma 
pavimenteux  avec  des  globes  cornés  en  abondance. 
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Je  pratiquai  à  cinq  reprises  des  injections  de  formol  au  tiers 
dans  l’épaisseur  de  la  tumeur  et  autour  de  son  point  d’implanta¬ 
tion.  Ces  injections  étaient  chaque  fois  de  5  à  6  centimètres  cubes 
de  màpréparation  formolée (glycérine,  alcool,  aldéhyde  formique). 
Elles  furent  pratiquées  le  8  novembre,  le  10  décembre,  le  17  dé¬ 
cembre  1912,  le  9  et  le  17  janvier  1913. 

ijîiLà  tumeur  s’est  ratatinée  et  flétrie  sous  l’influence  des  premières 


injections  et  momifiée  sous  l’influence  des  dernières.  Après,  arra¬ 
chement  du  corps  sec,  dur  et  noirâtre  qu’elle  était  devenue,  j’ai 
fait  les  dernières  injections  le  17  janvier  dans  les  tissus  sous- 
jacents.  Il  en  est  résulté  une  nouvelle  escarre  brune  qui  a  mis  un 
temps  infini  à  s’éliminer,  et  dont  une  parcelle  persiste  encore  au 
centre  de  la  cicatrice.  Celle-ci  est  souple,  mobile  sur  les  parties 
sous-jacentes,  et  partout  autour  d’elle  les  tissus  paraissent  sains 
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(fig.  2).  Il  semble  que  la  guérison  soit  acquise,  sans  qu’on  puisse, 
bien  entendu,  l’affirmer. 

Il  est  certain  que  l’exérèse  chirurgicale  aurait  fourni  un  résultat 
beaucoup  plus  rapide.  Il  me  paraît  néanmoins  intéressant  de  pro¬ 
duire  cette  observation  à  titre  de  document  et  de  contribution  à 
l’étude  du  traitement  des  néoplasmes  par  le  formol. 


Coxa-mra  spontanée  de  l’adolescence ,  dont  la  radiographie  simule 
absolument  une  fracture  du  col ,  ou  mieux,  un  décollement  épi- 
physaire. 

M.  Savariaud.  —  Je  vous  présente  en  même  temps  le  malade  et 
sa  radiographie.  Si  je  reviens  sur  ce  sujet  dont  je  vous  ai  si  sou¬ 


vent  entretenus,  c’est  parce  que  les  idées  que  je  défends  ont  du 
mal  à  pénétrer,  et  que  depuis  le  dernier  Congrès  de  chirurgie, 
il  me  semble  que  la  doctrine  de  la  coxa-vara  essentielle,  affec¬ 
tion  spontanée  de  nature  vraisemblablement  rachitique  ait  perdu 
du  terrain  au  détriment  de  la  théorie  qui  voit  partout  des  frac¬ 
tures  et  des  décollements  épiphysaires  traumatiques  ou  spon¬ 
tanés.  Que  le  col  fémoral  puisse  se  fracturer  chez  l’enfant  comme 
chez  le  vieillard,  la  chose  est  possible  bien  queje  ne  l’aie  jamais  vue 
(je  parle  delà  fracture  à  l’union  du  col  et  de  la  tête).  Qu’il  puisse  se 
faire  chez  des  rachitiques  des  décollemements  spontanés  de  la 
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tête  fémorale,  je  veux  bien  l’admettre,  bien  que  je  n’en  aie  pas  vu. 
Mais,  de  toute  façon,  que  la  fracture  ou  le  décollement  soient  trau¬ 
matiques  ou  spontanés,  j’exige,  pour  admettre  ce  diagnostic,  que 
les  patients  aient  éprouvé  une  impotence  fonctionnelle,  ne  serait- 
ce  que  pendant  quelques  semaines,  voire  pendant  quelques  jours. 
Mais  lorsque  les  malades  ne  se  sont  jamais  alités,  lorsqu’ils  n’ont 
subi  aucun  traumatisme,  lorsque  l’affection  s’est  développée  pro¬ 
gressivement  comme  dans  le  cas  que  je  vous  présente,  il  m’est 
impossible  d’admettre  la  fracture  ou  le  décollement,  même  lorsque 
la  radiographie  nous  montre  l’aspect  de  celle-ci.  Qu’on  relise  le 
rapport  de  M.  Frœlich,  de  la  page  214  à  la  page  224,  qu’on  com¬ 
pare  la  radiographie  qu’il  donne  et  les  coupes  de  la  pièce  opéra¬ 
toire  de  Frangenheim  à  cette  radio,  et  l’on  sera,  je  pense,  pleine¬ 
ment  convaincu. 

Pour  plus  amples  détails,  voici  l’observation  telle  qu’elle  a  été 
recueillie  par  mon  interne  M.  Plaisant. 

Observation  :  Le  malade  nous  est  adressé  par  son  médecin,  notre 
ami  le  Dr  Faucillon,  le  15  avril  1913,  pour  une  boiterie  et  une  dou¬ 
leur  au  niveau  de  la  hanche  gauche. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère,  bien  portants.  Une  sœur, 
ayant  actuellement  trois  ans,  très  forte  et  bien  portante;  elle  a  marché 
à  quinze  mois. 

Antécédents  personnels.  — ■  Né  à  terme,  sans  incidents.  A  été  nourri 
au  sein  jusqu’à  l’âge  de  cinq  mois.  A  ce  moment,  la  mère  ayant  une 
bronchite,  on  sèvre  l’enfant. 

A  trois  ans,  il  a  une  fluxion  de  poitrine. 

Il  a  marché  à  seize  mois.  On  ne  trouve  dans  l’histoire  aucun  signe  de 
rachitisme,  éruption  dentaire  normale,  ni  gros  ventre,  ni  défor¬ 
mations. 

Histoire  de  la  maladie  :  Le  début  de  l’affection  remonte  à  trois  mois. 
Auparavant,  il  n’a  jamais  souffert  de  la  hanche  gauche,  il  travaillait 
comme  les  autres  et  n’était  pas  fatigué. 

Il  travaille  depuis  l’âge  de  treize  ans  et  demi  d’abord  comme  aide 
maçon,  puis  depuis  huit  mois  comme  garçon  de  café. 

Donc,  il  y  a  trois  mois,  il  commença  à  ressentir  de  la  gêne  dans  la 
hanche  gauche.  Cette  gêne  n’était  pas  plus  marquée  le  soir  ni  après  un 
travail  fatigant.  C’était  plutôt  après  le  repos  que  son  articulation  semblait 
rouillée.  Les  premiers  pas  étaient  douloureux  et  peu  à  peu  l’articulation 
reprenait  sa  souplesse  habituelle-,  en  particulier,  le  matin,  les  raideurs 
étaient  plus  accusées  après  le  repos  de  la  nuit. 

La  douleur  était  d’abord  plus  accusée  en  arrière  du  trochanter,  puis 
en  avant  de  l’articulation. 

Petit  à  petit,  sans  à-coups,  la  marche  devint  plus  difficile.  La  boiterie, 
qui  n'existait  au  début  que  pendant  les  premiers  pas,  devient  continuelle. 
Cette  boiterie  continuelle  n’a  débuté  qu’il  y  a  un  mois  et  demi 
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environ.  Le  malade  s’appuie  de  plus  en  plus  sur  sa  jambe  droite  et  se 
fatigue  beaucoup. 

Il  y  a  un  mois,  il  est  obligé  de  quitter  son  travail;  depuis,  il  n’a  eu 
aucune  amélioration. 

Il  avait  au  début  consulté  un  médecin  qui  lui  avait  dit  que  c’était  là 
des  troubles  de  croissance  et  que  cela  passerait  en  grandissant.  Il  a 
revu  ces  jours  derniers  un  médecin  qui  l’envoie  à  Trousseau. 
(Dr  Faucillon). 

Dans  son  histoire,  on  ne  relève  aucun  traumatisme. 

Examen  du  malade.  —  1»  Examen  au  lit  :  Il  s’agit  d'un  enfant  d'assez 
grande  taille  (i  m6I)  assez  amaigri,  présentant  un  peu  de  cyanose  des 
extrémités. 

a)  Inspection  :  L’examen  du  membre  malade,  montre  de  suite  qu’il  est 
presque  en  position  normale,  un  peu  eu  rotation  externe,  cependant. 
La  cuisse  est  considérablement  atrophiée. 

L’examen  à  jour  frisant,  montre  un  léger  bombement  du  pli  inguinal. 

Les  talons  ne  peuvent  être  mis  au  contact  l’un  de  l’autre,  à  cause 
d’un  genu  valgum  bilatéral. 

b)  Palpation  :  Elle  permet  d’apprécier  l’atrophie  musculaire  de  la  cuisse 
et  du  mollet. 

Le  palper  de  l’articulation  en  avant,  révèle  une  assez  vive  douleur. 

Il  n’y  a  pas  de  ganglions  inguinaux. 

Le  malade  couché  sur  le  dos,  on  peut  voir  l’atrophie  des  muscles 
fessiers  du  côté  gauche  ; 

Le  trochanter  semble  plus  saillant,  déjeté  en  arrière,  et  plus  rapproché 
de  la  ligne  médiane. 

c)  Mensuration  :  Le  membre  inférieur  gauche  mesure  (de  l’EIAS  à  la 
malléole  externe)  :  à  droite,  88  centimèires  et  demi;  à  gauche,  87  cen¬ 
timètres. 

La  cuisse  de  (l’EIAS  à  la  partie  supérieure  de  la  rotule)  :  à  droite, 
46  centimètres  ;  à  gauche,  45  centimètres. 

La  circonférence  du  mollet  mesure  :  à  droite,  27  centimètres;  à 
gauche,  26  centimètres. 

La  circonférence  de  la  cuisse  à  20  centimètres  de  l’EIAS  :  à  droite,. 
36  cent.  1/2;  à  gauche,  34  cent.  1/2. 

Le  bord  supérieur  du  grand  trochanter  est  :  à  droite,  1  centimètre 
au-dessous  delà  ligne  de  Nélaton  Roser;  à  gauche,  à  1/2  centimètre 
au-dessus. 

d)  Examen  des  mouvements  :  montre  une  raideur  articulaire  considé¬ 
rable  et  une  limitation  de  presque  tous  les  mouvements. 

Flexion .  0 

Rotation  externe . Légèrement  diminuée. 

Rotation  interne . Peu  diminuée. 

Abduction .  0 

Adduction . Diminuée  de  moitié. 

Extension . Peu  diminuée. 

Du  côté  sain,  tous  les  mouvements  sont  normaux. 
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e)  Examen  du  malade  debout  :  Vu  d’avant  :  L’épaule  gauche  est  plus 
haute  que  la  droite. 

Le  sternum  est  dévié,  l’appendice  xiphoïde  regarde  vers  la  gauche. 

Le  bassin  est  légèrement  abaissé  à  gauche. 

Le  gënu  valgum  est  assez  marqué,  le  malade  ne  peut  réunir  les  talons 
qui  restent  distants  d’environ  1S  centimètres.  Ce  genu  valgum  est  plus 
marqué  à  gauche. 

La  voûte  plantaire  est  plus  affaissée  à  gauche  qu’à  droite. 

Vu  de  dos  :  Le  bord  interne  des  omoplates  est  saillant  surtout  à 
gauche. 

On  constate  une  légère  scoliose  dorso-lombaire  à  concavité  droite. 
L’atrophie  des  muscles  fessiers  à  gauche  est  très  visible. 

La  marche  :  Montre  une  claudication  très  marquée.  Le  bassin  suit 
les  mouvements  de  la  jambe,  s’élevant  du  côté  du  pas  à  faire. 

Pendant  la  marche,  le  genu  valgum  augmente.  Pour  ramasser  un 
objet,  il  porte  sajambe  malade  en  arrière,  ne  se  servant  que  de  sajambe 
droite. 

Traitement.  —  Extension  continue  pendant  un  mois  et  demi.  A  sa 
sortie,  il  a  récupéré  une  partie  de  ses  mouvements,  la  hanche  est  indo¬ 
lente,  la  boiterie  presque  nulle,  mais  la  tendance  au  genu  valgum  paraît 
avoir  augmenté. 


Maladie  de  Madelung-Duplay,  ou  subluxation  progressive  et  spon¬ 
tanée  du  poignet,  par  radius  curvus,  chez  une  jeune  fille  atteinte 
d'ostéite  spécifique. 

M.  Savariaud.  —  La  maladie  de  Madelung-Duplay  est  une 
affection  rare.  Aussi  ai-je  cru  vous  intéresser  en  vous  présentant 
cette  malade  et  sa  radiographie. 

Cette  jeune  fille,  âgée  de  quinze  ans,  est  venue  nous  consulter 
pour  la  première  fois,  il  y  a  deux  ans,  au  sujet  d’un  tibia  spéci¬ 
fique.  A  cette  époque,  elle  souffrait  déjà  de  son  poignet  gauche, 
mais  il  n’y  avait  pas  de  déformation.  Actuellement,  la  tête  du 
cubitus  fait  à  la  face  dorsale  une  forte  saillie.  Quand  on  presse 
sur  cette  saillie,  elle  s’enfonce  comme  une  touche  de  piano,  mais 
la  luxation  se  reproduit  aussitôt.  Le  poignet  est  subluxé  en  avant. 
On  voit  très  bien  l’incurvation  du  radius.  Les  mouvements  sont 
à  peu  près  normaux  comme  étendue,  mais  ils  sont  douloureux. 
La  déformation  existe  du  côté  droit,  mais  elle  est  moins  prononcée. 

La  malade  est  batteuse  d’or  et  travaillerait  davantage  de  la 
main  gauche. 

La  radiographie  confirme  les  données  de  la  clinique.  Le  fémur 
droit  et  le  tibia  gauche  présentent  tous  les  caractères  de  la  spéci¬ 
ficité.  Cette  spécificité  joue-t-elle  un  rôle  dans  la  maladie  actuelle? 
Faut-il  invoquer  une  déformation  professionnelle?  Je  crois  qu’il 
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faut  invoquer  une  ostéite  juxta-épiphysaire,  une  sorte  de  rachi¬ 
tisme  local  comme  dans  la  coxa-vara  et  le  genu  valgum. 

Cette  jeune  fille  étant  de  taille  élevée,  peut-être  faut-il  accuser 
la  croissance  rapide. 


Fracture  intra-utérine  chez  un  enfant  nouveau-né  consolidée  au 
moyen  d' appareils  plâtrés  successifs. 

M.  Savariaud.  —  Tout  le  monde  sait  quelles  difficultés  on  ren¬ 
contre  dans  le  traitement  des  fractures  intra-utérines  et  combien 
souvent  celles-ci  se  terminent  par  pseudarthrose  et  atrophie  du 
membre.  La  faute  en  est,  je  crois,  dans  le  défaut  de  traitement,  ces 
fractures  ne  demandant  en  général  qu’à  guérir  comme  toutes  les 
autres.  Mais  ici  la  grande  difficulté  est  de  faire  tolérer  un  appareil 
et  de  réaliser  une  immobilisation  suffisante. 

Or,  les  appareils  plâtrés  passent  en  général  pour  être  inappli¬ 
cables,  à  cause  de  la  délicatesse  de  la  peau  chez  le  nouveau-né  et 
surtout  à  cause  de  l’action  continuelle  de  l’urine.  Cependant,  en  y 
mettant  le  temps  et  la  patience  nécessaires,  en  renouvelant  fré¬ 
quemment  ces  appareils,  en  les  protégeant  par  divers  artifices, 
on  peut  arriver  au  résultat  cherché,  témoin  le  cas  présent. 

Lorsque  cette  fillette,  actuellement  âgée  de  six  mois,  me  fut 
présentée  par  sa  mère  à  l’âge  de  seize  jours,  elle  avait  un  véri¬ 
table  membre  de  polichinelle,  le  tibia  menaçait  de  trouer  la  peau 
et  la  face  externe  du  pied  pouvait  être  portée  jusqu'à  la  rencontre 
du  genou.  C’est  dire  qu’il  y  avait  tous  les  éléments  d’une  pseu¬ 
darthrose  en  train  de  se  faire.  Grâce  à  des  séances  de  redresse¬ 
ment  progressif  et  à  l’application  de  nombreux  appareils  faits 
d’emplâtres  adhésifs  et  de  plâtre,  je  suis  arrivé  au  résultat  que 
voici  :  La  jambe  est  complètement  consolidée,  mais  le  redresse¬ 
ment  est  encore  imparfait.  Il  persiste  un  angle  obtus  sur  la  face 
interne  de  la  jambe  et  je  me  propose  de  compléter  ce  résultat  au 
moyen  d’une  ostéotomie. 


Résultat  du  traitement  de  deux  fractures  de  Dupuytren. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Quelques-uns  de  mes  collègues  m’avaient 
demandé  à  voir  des  fractures  de  Dupuytren  traitées  par  ma 
méthode.  Le  hasard  en  ayant  amené  deux  à  Necker,  je  leur  ai 
donné  rendez-vous  ici;  ce  ne  sont  pas  des  cas  choisis,  ce  sont  des 
échantillons  des  résultats  que  j’obtiens  couramment. 
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L’un  est  un  homme  de  trente-six  ans.  Il  se  fit,  le  17  mai  dernier, 
une  fracture  de  Dupuytren  classique.  Il  n’a  pas  été  radiogra¬ 
phié  avant  la  réduction.  Je  l’ai  présenté  à  ma  leçon  du  17  mai, 
comme  un  exemple  de  la  déformation  typique,  coup  de  hache, 
déviation  du  pied  en  dehors,  valgus,  translation  en  arrière.  La 
réduction  et  l’application  de  l’appareil  ont  été  exécutées  séance 
tenante.  On  a  fait  un  second  appareil  le  28  mai.  Celui-là  n’ayant 
pas  été  correctement  appliqué,  on  dut  en  refaire  un  autre  le  3  juin. 

Le  malade  est  parti  pour  Yincennes  le  9  juin.  Je  vous  ai  déjà  dit 
que  la  plupart  de  mes  fracturés  de  jambe  sortent  au  bout  de  dix  à 
vingt  jours,  soit  pour  aller  à  Vincennes,  soit  pour  rentrer  chez 
eux.  Quelques-uns  même,  ceux  qui  ne  rentrent  pas  dans  la  caté¬ 
gorie  des  accidentés  du  travail,  travaillent  avec  leur  appareil. 

Le  malade  actuel  est  sorti  de  Vincennes  le  30  juin.  Il  est  rentré 
chez  lui,  et  il  est  venu  seulement  hier  à  l’hôpital,  pour  se  faire 
enlever  son  appareil.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  qu’il  y  est 
venu  à  pied. 

C’est  donc  un  malade  qui  sort  de  son  appareil. 

Vous  pouvez  voir  sur  lui-même  et  sur  la  radiographie,  que  la 
réduction  est  parfaite.  Le  malade  marche  aisément,  et  ceux  d’entre 
vous  qui  savent  dans  quel  état  les  membres  fracturés  sortent  dés 
appareils  plâtrés  ordinaires,  peuvent  faire  la  différence. 

Chez  la  seconde  malade,  la  fracture  date  du  22  janvier.  Elle 
appartient  à  la  variété  de  fracture  de  Dupuytren  que  M.  Quénu 
appelle  basse.  Il  y  avait  un  gros  fragment  marginal  postérieur. 
Dans  ce  cas,  des  radiographies  ont  été  faites  avant  la  réduction  et 
vous  pouvez  voir  que  le  déplacement  était  énorme.  Il  a  été  parfai¬ 
tement  réduit,  et,  aujourd’hui,  la  malade  marche  sans  gêne. 


Greffe  adipeuse. 

M.  Ferraton  présente,  au  nom  de  M.  le  médecin-major  Vennin, 
un  malade  chez  lequel  une  greffe  de  tissu  adipeux  fut  appliquée 
dans  une  cavité  osseuse  de  la  tubérosité  interne  du  tibia,  cavité 
consécutive  au  curettage  d’un  abcès  fongueux  d’ostéomyélite 
chronique,  non  ouvert  à  l’extérieur.  La  greffe  est  parfaitement 
tolérée  etapermis  une  cicatrisation  rapide,  parpremière  intention. 
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Résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  méthode  autoplastique  ( avec 

mobilisation  de  l'urètre)  dans  le  cas  d'absence  congénitale  de 

vagin. 

M.  S.  Pozzi.  —  J’ai  déjà  eu  l’honneur  de  présenter  à  la- 
Société(l)  le  24  mai  1911,  une  jeune  malade  à  laquelle  j’avais  créé 
une  cavité  vaginale,  par  un  procédé  autoplastique,  dont  une  des 
caractéristiques  les  plus  importantes  est  la  mobilisation  de  l'urètre 
qui  permet  seule  de  bien  tapisser  en  avant  la  plaie  résultant  du 
dédoublement  pré-rectal.  Au  moment  de  ma  présentation,  six 
mois  seulement  s’étaient  écoulés  depuis  l’opération  pratiquée 
le  8  octobre  1910,  et  on  pouvait  objecter  qu’un  rétrécisse¬ 
ment  secondaire  était  encore  à  craindre.  Actuellement,  près  de 
trois  ans  (exactement  trente-trois  mois)  se  sont  passés  et  le 
résultat  s’est  parfaitement  maintenu.  En  effet,  la  mensuration 
du  vagin  donne  une  profondeur  de  7  centimètres.  Comme  calibre, 
il  admet  facilement  deux  doigts;  l’aspect  de  la  vulve  est  normal, 
et  il  est  intéressant  de  comparer  cet  aspect  à  l’apparence  infantile 
que  cette  vulve  présentait  avant  l’opération.  Il  est  permis  de  dire 
qu’anatomiquement  et  physiologiquement,  ce  vagin  se  rapproche 
absolument  d’un  vagin  normal. 

Ce  complément  d’une  observation  déjà  publiée  et  sur  laquelle 
je  ne  reviendrai  pas  nous  permet  donc  d’apprécier  les  résultats 
éloignés  de  l’opération. 

Je  vous  présente,  en  même  temps,  une  autre  malade  opérée  le 
27  mai  dernier  (il  y  a  donc  six  semaines)  qui  n’en  est  encore  qu’au 
stade  des  résultats  immédiats,  mais  que  j’espère  pouvoir  plus 
tard  vous  représenter  dans  des  conditions  aussi  favorables.  Voici 
son  observation  : 

A...  C...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  entre  à  l’hôpital  Broca, 
présentant  une  aplasie  vaginale,  et  se  plaignant  de  ne  pas  être 
réglée. 

Elle  fut  opérée  à  seize  ans,  d’une  hernie  inguinale  gauche.  Cette 
hernie  était  apparue  depuis  un  an  et,  à  ce  moment,  on  avait  fait 
porter  un  bandage  à  la  malade,  mais  ce  bandage  déterminait  des 
envies  impérieuses  d’uriner. 

Dans  ces  conditions,  le  DrHarou  (de  Pont-Audemer),  qui  soignait 
le  malade,  décida  d’intervenir  par  une  opération  sanglante.  Voici 

.(1)  S.  Pozzi.  Absence  congénitale  du  vagin.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir. 
de  Paris,  t.  XXXVII,  séance  du  24  mai  1911,  p.  731. 
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la  note  qu’il  a  bien  voulu  nous  communiquer  au  sujet  de  cette 
intervention  : 

;  «  Hernie  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  adhérents  à  la  paroi  du 
sac.  Dissection  et  conservation  de  ces  organes  qui  sont  rentrés 
facilement  dans  la  cavité  abdominale,  suture  du  sac,  suture  de 
l’anneau;  rien  d’anormal  dans  les  suites.  » 

Nous  avons  interrogé  la  malade  avec  soin,  pour  savoir  quelles 
modifications  de  son  état  avait  pu  entraîner  la  cure  de  la  hernie. 
Le  seul  point  suffisamment  net  est  le  suivant  :  vers  l’âge  de  dix  à 
douze  ans,  cette  jeune  malade  présentait  beaucoup  d’épistaxis, 
qu’on  pourrait,  à  la  rigueur,  interpréter  comme  des  épistaxis  sup¬ 
plémentaires.  Il  semble  que  la  cure  de  la  hernie  ait  eu  une 
influence  heureuse  sur  les  épistaxis;  toutefois,  cela  peut  n’être 
qu’une  coïncidence.  Ce  qui  est  en  tout  cas  certain,  c’est  que  la 
malade  ne  présente,  à  l’heure  actuelle,  absolument  rien  qui  puisse 
être  considéré  comme  un  molimen  menstruel  quelconque  :  non 
seulement  il  n’y  a  aucune  hémorragie,  mais  aucun  malaise  pério¬ 
dique,  pas  même  de  changement  d’humeur. 

A  l’examen,  cette  jeune  malade  se  présente  avec  un  aspect 
général  féminin  ;  aucune  trace  de  poils  au  niveau  de  la  figure;  les 
mains,  les  membres  et  les  attaches  sont  cependant  un  peu  forts. 
Les  seins  ont  une  forme  et  un  volume  normaux.  Le  mame¬ 
lon  est  peu  saillant,  mais  il  s’érige  facilement,  sous  l’influence 
des  attouchements. 

Le  bassin  est  large  et  mesure  31  centimètres  d’une  épine  iliaque 
antéro-supérieure  à  l’autre. 

Le  corps  thyroïde  semble  normal. 

La  voix  de  la  malade  est  nettement  féminine.  En  l’interrogeant, 
on  se  rend  rend  compte  qu’elle  présente  les  goûts  normaux  de 
son  sexe. 

A  l’examen  des  organes  génitaux,  on  constate  ceci  : 

Les  grandes  lèvres  sont  peu  développées  et  affaissées.  Il  existe 
un  pli  paranymphéal  droit  et  pas  de  pli  paranymphéal  du  côté 
gauche  (Jayle). 

Les  petites  lèvres  sont  un  peu  courtes;  celle  du  côté  gauche  se 
termine  à  peu  près  à  hauteur  du  centre  de  l’hymen,  et  celle  du 
côté  droit  se  termine  sensiblement  plus  haut  et  plus  en  dehors  ; 
elle  va  là  s’unir  avec  le  repli  paranymphéal,  en  formant  un  V 
regardant  en  haut  et  en  dehors. 

L’orifice  urétral  est  séparé  du  clitoris  par  une  petite  bride 
masculine  peu  saillante.  La  distance  de  ce  clitoris  au  méat  est  de 
14  millimètres.  Au-dessous  de  ce  dernier,  on  trouve  une  apparence 
d’hymen  non  perforé;  en  arrière,  il  n’existe  pas  de  cavité  vaginale, 
mais,  celte  membrane  qui  est  finement  plissée,  se  laisse  légè- 
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rement  déprimer  sous  la  pression  du  doigt  qui  refoule  avec  lui 
les  tissus  du  périnée. 

Le  toucher  rectal  ne  permet  pas  de  percevoir  d’utérus,  et  le 
doigt  vient  directement  au  contact  de  la  main  qui  palpe  l’abdomen, 
sans  sentir  aucune  résistance  interposée.  (A  droite*  cependant,  il 
semble  exister  un  petit  repli  falciforme  analogue  au  repli  qu’on 
rencontre  dans  les  cas  d 'utérus  masculinus.) 

On  porte  le  diagnostic  d’absence  complète  du  vagin,  et  on  décide 
d’y  remédier  au  moyen  d’une  opération  autoplastique. 

Incidemment,  je  crois  devoir  faire  remarquer  que  la  nature  des 
glandes  génitales  en  l’absence  d’examen  microscopique  n’est  pas 
péremptoirement  démontrée;  l’aspect  de  la  malade  plaide  cepen¬ 
dant  plutôt  en  faveur  du  sexe  féminin. 

L’opération  pratiquée  le  27  mai  1913  (M.  Pozzi  ;  aides, 
MM.  Proust  et  Rouhier)  est  conduite  de  la  manière  suivante  : 

Incision  transversale  passant  immédiatement  en  arrière  du 
bord  postérieur  de  l’hymen,  au  niveau  de  ce  qui  correspond  à 
la  fourchette.  Au  niveau  de  cette  incision,  on  amorce  un 
décollement  pré-rectal;  dès  que  celui-ci  est  effectué,  on  fait  deux 
incisions  longitudinales  de  façon  à  obtenir  la  lettre  H. 

A  ce  moment,  le  doigt  est  mis  dans  le  rectum  et,  grâce  à  cette 
manœuvre,  on  peut  isoler  la  paroi  rectale  aux  ciseaux,  très  profon¬ 
dément,  jusqu’au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Dans  l’exécution  de  ce  temps,  on  ouvre  de  chaque  côté,  au- 
devant  du  rectum,  deux  petites  cavités,  une  droite  et  une  gauche. 
En  ouvrant  la  première,  on  avait  pensé  qu’il  s’agissait  d’une  por¬ 
tion  incomplètement  développée  du  vagin;  mais  on  se  rendit 
bientôt  compte  qu’il  s’agissait  d’une  transformation  kystique  par¬ 
tielle  des  glandes  de  Bartholin  dont  on  trouve  les  vestiges. 

Pour  tapisser  de  muqueuse  la  large  cavité  résultant  du  décolle¬ 
ment  du  rectum,  on  sectionne  la  muqueuse  transversalement 
au-dessus  du  méat.  L’écartement  puis  la  suture  longitudinale  de 
cette  incision  transversale  permet,  grâce  à  la  libération  et  à  la 
mobilisation  de  l'urètre,  de  refouler  la  muqueuse  dans  la  profon¬ 
deur  de  la  plaie  produite  par  le  décollement  rectal. 

Le  lambeau  résultant  de  la  dissection  des  parties  molles  en 
arrière  de  la  branche  transversale  de  l’incision  en  H,  est  fixé  dans 
la  profondeur  au  moyen  de  quelques  points  de  catgut,  si  bien 
que  la  paroi  postérieure  et  la  paroi  antérieure  du  vagin  se  trou¬ 
vent  ainsi  tapissées.  L’hymen,  formant  une  sorte  de  godet,  a  dû 
être  débridé  de  chaque  côté,  au  moyen  de  deux  petites  incisions, 
pour  permettre  de  l’étaler. 

Pour  parvenir  à  tapisser  les  parties  latérales,  on  sectionne 
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transversalement  les  petites  lèvres,  et  on  débride  de  chaque  côté 
la  peau  du  bord  interne  de  la  fesse.  Dans  l’écartement  angulaire 
résultant  de  cette  incision,  on  vient  fixer  le  coin  des  petites  lèvres. 

On  décide  de  laisser  fermer  par  granulation  le  fond  delà  cavité 
vaginale,  et  on  y  place  un  mandrin  garni  de  gaze  iodoformée. 
Voici  quelles  ont  été  les  suites  opératoires  : 

Dans  les  jours  qui  suivent,  il  se  produit  de  chaque  côté,  sur 


Création  autoplastique  d’une  cavité  vaginale 
dans  les  cas  d’absence  congénitale  du  vagin.  —  Tracé  des  incisions. 

les  parties  latérales  de  l’orifice  vaginal  néoformé,  un  peu  de 
sphacèle  des  lambeaux  complémentaires  droit  et  gauche,  qui 
laissent  à  leur  place  une  surface  cruentée.  Mais  les  lambeaux 
antérieur  et  postérieur  sont  parfaitement  nourris. 

Les  fils  sont  enlevés  en  deux  fois,  les  postérieurs  au  bout  de 
douze  jours,  les  antérieurs  au  bout  de  quinze  jours. 

Jusqu’au  10  juin,  un  mandrin  encapuchonné  de  gaze  iodoformée 
et  lubrifié  avec  de  l’huile  de  vaseline,  est  placé  dans  l’orifice 
vaginal  pour  maintenir  les  parties  écartées,  mais  sans  pression. 

A  partir  de  ce  moment,  les  surfaces  cruentées  latérales  étant  en 
grande  partie  cicatrisées,  on  remplace  le  mandrin  initial  par  une 
série  de  mandrins  de  plus  en  plus  volumineux,  vissés  sur  une 
sangle  en  caoutchouc,  formant  sous-cuisse  double,  et  rattachée 
en  avant  et  en  arrière,  à  une  ceinture  serrée  à  la  taille. 
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Ces  mandrins  sont  placés  directement  dans  le  néo-vagin  avec 
une  pression  réglée  pour  utiliser  toute  l’étendue  de  la  cavité,  mais 
sans  faire  souffrir  la  malade. 

Au  moins  deux  fois  par  jour,  le  mandrin  est  retiré,  la  cavité 
nettoyée  et  enduite  largement  de  pommade  au  rouge  écarlate, 
puis  le  mandrin  replacé  avec  deux  minces  compresses  latérales 
sur  les  côtés. 


Fig.  2. 

Dédoublement  de  la  petite  lèvre 
droite;  x,o,  zone  cruentée  latérale 
droite;  e,  lambeau  antérieur;  p,  lam¬ 
beau  postérieur;  z,cl,c,  lambeau  au¬ 
toplastique  obtenu  par  dédoublement 
de  la  petite  lèvre;  a, b,  petite  lèvre 
gauche  avec  en  a,  b,  pli  qui  va  être 
dédoublé. 


Fig.  3. 

La  petite  lèvre  droite  dédoublée  est 
rabattue  et  tapisse  la  partie  latérale 
droite  du  nouveau  vagin;  à  gauche, 
cette  manœuvre  est  en  cours  d’exé¬ 
cution.  Le  lambeau  antérieur  e  com¬ 
mence  à  se  mobiliser  grâce  à  l’inci¬ 
sion  transversale  qui  libère  l’urètre. 


La  malade  marche,  va  et  vient  avec  son  mandrin  et,  le  9  juillet, 
l’épidermisation  est  terminée  sur  les  parties  latérales  et  se  com¬ 
plète  également  vers  le  fond,  bien  que  fragile  encore  dans  les 
parties  profondés. 

Vous  voyez  donc  que,  chez  cette  malade,  j’ai  fait  une  nouvelle 
application  du  procédé  de  réfection  vaginale  par  autoplastie  et 
mobilisation  de  l’urètre,  procédé  que  j’avais  rapidement  dé- 
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crit  (1)  ici,  lé  24  mai  1911.  Mais,  dans  ce  deuxième  cas,  j’ai  élé  obligé 
d’employer  une  variante,  parce  que  les  petites  lèvres  étaient  très 
peu  développées.  Leur  dédoublement,  par  conséquent,  était  insuf¬ 
fisant  et  ne  fournissait  pas  un  lambeau  capable  de  tapisser  les 
parois  latérales;  c’est  pourquoi  j’ai  dû  débrider  de  chaque  côté 


Les  petites  lèvres  dédoublées  et  Suture  longitudinale  de  la  plaie  sus- 
adaptées  sont  suturées  dans  leur  nou-  urétrale,  éloignant  sensiblement  le 

velle  position.  La  plaie  transversale  méat  du  clitoris  et  approfondissant 

créée  par  l’incision  de  libération  de  ainsi  le  nouveau  vagin, 

l’urètre  a  pris  une  disposition  losan- 
gique. 

la  peau  du  bord  interne  de  la  fesse.  A  part  cette  variante,  la 
technique  reste  la  même. 

Je  crois  utile  de  rappeler  sommairement  les  temps  de  ce  procédé 
autoplastique  ;  les  figures  qui  accompagnent  mon  texte  me  permet¬ 
tent  d’être  très  bref  : 

(1)  S.  Pozzi.  Absence  congénitale  du  vagin.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc  de  chir. 
de  Paris,  1911,  t.  XXXVII,  p.  731.  Pour  une  description  plus  complète  de  la 
technique,  se  reporter  à  S.  Pozzi  :  «  De  la  création  d'une  cavité  vaginale  par 
la  méthode  autoplastique  dans  les  cas  d’absence  congénitale  ».  Revue  de 
gynécol.  et  de  chir.  abdom.,  t.  XVII,  n°  2,  1er  août  1911,  p.  97  et  suiv. 
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Premier  temps  :  Tracé  des  incisions.  —  Les  petites  lèvres  étant 
écartées,  on  mène,  au  niveau  de  la  région  vulvaire,  une  incision 
en  H  ;  les  deux  branches  verticales  de  cet  H  sont  écartées  d'environ 
■4  centimètres  (fig.  1);  leur  extrémité  supérieure  dépasse  légère¬ 
ment  le  méat  et  leur  extrémité  inférieure  n’atteint  pas  tout  à  fait 
l’anus.  On  les  réunit  l’une  à  l’autre  par  une  branche  transversale 


Fig.  6. 

Résultat  obtenu  dès  les  six  premiers  mois  après  l’opération, 
et  maintenu  depuis. 

qui  passe  un  peu  au-devant  de  l’union  de  la  muqueuse  hyménéale 
et  de  la  peau. 

Deuxième  temps  :  Dissection  des  lambeaux.  —  Les  deux  lambeaux 
antérieur  et  postérieur,  qui  se  trouvent  ainsi  délimités,  sont  dis¬ 
séqués,  puis  le  périnée  est  dédoublé  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  au  cul- 
de-sac  de  Douglas. 

Troisième  temps  :  Tarissement  de  la  cavité.  —  11  reste  à  tapisser 
la  cavité  infundibuliforme  ainsi  obtenue.  Pour  cela,  le  lambeau 
postérieur  est  appliqué  le  long  de  la  paroi  rectale  décollée,  et  fixé 
dans  la  profondeur.  De  chaque  côté,  les  parois  latérales  de  la  nou¬ 
velle  cavité  sont  tapissées  au  moyen  du  dédoublement  des  petites 
lèvres  lorsque  celles-ci  sont  bien  développées  (fig.  2  et  3).  Lorsque 
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ces  petites  lèvres  présentent  des  dimensions  insuffisantes,  au  lieu 
de  les  dédoubler,  on  les  sectionne  transversalement,  ainsi  que  je 
l’ai  indiqué  plus  haut  à  propos  de  ma  seconde  opérée,  et  on  tapisse 
alors  les  parois  latérales  avec  de  la  peau  empruntée  au  bord 
interne  de  la  fesse. 

Quatrième  temps  :  Libération  de  l'urètre  et  locomot  ion  du  lambeau 
supérieur.  —  Une  incision  transversale  est  faite  au-dessus  du 
méat,  réunissant  les  extrémités  supérieures  des  deux  branches 
verticales  de  l’H  tracé  au  début  de  l’opération.  Cette  incision 
est  approfondie  aux  ciseaux  de  manière  à  détacher  l’urètre  du 
pubis  et  à  l’abaisser  en  mobilisant  le  lambeau  dont  il  dépend. 
Par  suite  de  cet  abaissement,  la  plaie  transversale  qui  surmonte 
l’H  prend  une  forme  losangique  (fig.  4)  ;  les  bords  de  ce  losange 
sont  suturés  longitudinalement  (fig.  5);  ce  qui  permet  la  locomo¬ 
tion  du  lambeau  supérieur  vers  la  cavité  vaginale  créée  par  la 
dissection  prérectale.  Sans  cette  manœuvre,  il  est  presque  impos¬ 
sible  de  réussir  à  tapisser  la  paroi  antérieure  du  néo-vagin. 

Pour  donner  une  idée  du  déplacement  du  méat  ainsi  obtenu,  je 
rappellerai  que  chez  ma  première  malade  il  était,  avant  l’opération, 
distantde  2  centimètres  seulement  du  clitoris,  alors  que  maintenant 
il  l’est  de  4.  Cet  aspect  caractéristique,  avec  méat  à  disposition 
légèrement  hypospadiaque,  que  j’avais  fait  figurer  six  mois  après 
l’opération  s’est  exactement  maintenu,  si  bien  que  la  figure 
ci-jointe  (fig.  6)  correspond  encore  aujourd’hui  à  la  réalité. 

Dans  son  remarquable  rapport  du  12  mars  1913  i  l),  mon  collègue, 
M.  Quénu  (qui  paraît  avoir  ignoré  la  publication  de  mon  deuxième 
cas  dans  le  Bulletin  du  24  mai  1911),  passe  en  revue  les  procédés 
de  réfection  vaginale;  il  fait,  à  cette  occasion,  allusion  à  un  pre¬ 
mier  cas  d’autoplastie  vaginale,  par  un  autre  procédé  que  je  vous 
ai  présenté  le  10  février  1909.  Or,  je  considère  mon  procédé  actuel 
(dont  j’ai  donné  la  description  sommaire  dans  notre  Bulletin,  le 
24  mai  1911  et  que  j’ai  plus  complètement  décrit  dans  la  Revue 
de  Gynécologie  d’août  1911,  p.  97  et  suiv.)  comme  infiniment 
supérieur  à  ma  précédente  technique  que  j’ai  complètement  aban¬ 
donnée.  Quoi  qu’il  en  soit,  déjà  mon  procédé  ancien  m’avait  permis 
d’obtenir  une  cavité  vaginale  qui,  comme  j’ai  pu  le  constater  un  an 
plus  tard,  ne  s’était  pas  rétractée;  cependant  j’ai  appris  que,  phy¬ 
siologiquement,  ma  malade  n’a  guère  utilisé  la  cavité  que  j’avais 
créée  chez  elle. 


(t)  Quénu.  De  l’utilisation  de  l’intestin  grêle  pour  la  création  d’un  vagin 
absent.  Rapport  sur  deux  observations  de  MM.  Anselme  Schwartz  (de  Paris) 
et  Rénon  (de  Niort).  Bull,  et  Uém.  de  la  Soc.  de  Chic.  de  Paris,  t.  XXXIX, 
n°  10,  p.  403.  (Séance  du  15  mars  1913  ) 
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Au  contraire,  la  malade  que  je  vous  présente  aujourd’hui 
utilise,  d’une  façon  normale,  pour  les  rapports  sexuels,  sa  nou¬ 
velle  cavité  vaginale  et  vous  pouvez  vous  rendre  compte  que,  par 
sa  disposition  spacieuse,  on  peut  considérer  qu’elle  atteint  nette¬ 
ment  le  but  que  nous  nous  étions  proposé. 

11  est  bon  de  noter  que  la  capacité  du  vagin,  non  seulement  s’est 
maintenue,  mais  encore  a  augmenté  sans  aucune  dilatation  artifi¬ 
cielle  avec  des  mandrins,  et  simplement  sous  l’influence  du  coït. 

Il  est  également  intéressant  de  noter  que  cette  vulve  qui  avait; 
l’aspect  presque  infantile  au  moment  de  l’opération,  a  pris  depuis 
l’établissement  régulier  des  fonctions  sexuelles  un  développement 
inattendu.  On  peut  se  demander  si  ce  développement  rapide  n’a 
pas  été  favorisé  par  les  rapports  sexuels  réguliers  et  fréquents 
dont  la  malade  a  bénéficié  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital. 

Ce  vagin  autoplastique  me  semble  donc  facilement  supporter  la 
comparaison  avec  les  meilleurs  résultats  obtenus  par  transplan¬ 
tation  intestinale. 

Un  de  ses  grands  avantages  me  paraît  être  dans  la  présence  d’un 
revêtement  cutanéo-muqueux  du  canal,  qui  le  met  à  l’abri  du 
suintement  spécial  signalé  dans  les  observations  de  vagins  créés 
par  transplantation  intestinale. 

Enfin  je  signalerai,  pour  mémoire,  la  considération  de  bénignité 
opératoire,  pourtant  non  entièrement  négligeable. 


Présentations  de  pièces. 

Présentation  d'un  gros  calcul  de  la  vessie , 
développé  autour  de  plusieurs  corps  étrangers. 

MM.  Mauclaire  et  Doré.  —  B...,  quarante  ans,  présente  depuis 
longtemps  des  symptômes  de  cystite.  C’est  un  homme  d’intelli¬ 
gence  très  affaiblie  ;  il  est  hospitalisé  dans  un  hospice.  Il  dit  qu’il 
s’est  introduit  un  corps  étranger,  un  fragment  de  paille,  dans 
l’urètre  pour  dilater  (?)  le  canal,  car  il  pissait  mal. 

Vurétroscopie  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  corps  étranger  dans 
l’urètre. 

Exploration  vésicale  :  on  sent  le  contact  d’un  calcul.  La  cystos- 
copie  est  impossible  à  cause  de  la  mauvaise  capacité  vésicale. 

Le  17  avril  1913,  nous  pratiquons  la  taille  hypogastrique  clas¬ 
sique.  Extraction  d’un  calcul  phosphatique.  Fermeture  de  la 
vessie.  Drain  dans  la  cavité  de  Retzius.  Sonde  à  demeure  (sonde  de 
Lebreton). 
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Les  suites  opératoires  furent  normales.  Voici  le  calcul  :  il 
est  blanchâtre,  sa  hauteur  est  de  4  cent.  3  ;  sa  largeur  de  3  cent.  8  ; 
son  épaisseur  2  cent.  5. 11  pèse  24  grammes.  Sur  la  coupe,  on  voit 
des  stries  concentriques  de  phosphates,  et  la  section  l’a  intéressé  en 
plusieurs  points  qui  paraissent  constitués  par  des  débris  végétaux. 
L’examen,  pratiqué  dans  un  laboratoire  de  la  Sorbonne,  semble 
démontrer  qu’il  s’agit  de  petites  brindilles  de  feuilles  de  sapin. 
Après  cette  opération,  les  symptômes  de  cystite  ont  presque  com¬ 
plètement  disparu. 


Infarctus  hémorragique  du  testicule  et  de  l'épididyme  déterminé 
par  une  bride  étranglant  le  cordon. 

M.  Souligoux.  —  Le  malade  atteint  de  cette  affection  est  âgé  de 
dix-neuf  ans.  Il  était  atteint  d’ectopie  double.  A  gauche,  on  ne 
sentait  pas  le  testicule,  tandis  qu’à  droite  le  malade  l’a  toujours 
connu  sous  la  peau,  au  niveau  de  l’orifice  inférieur  du  canal 
inguinal.  A  gauche,  le  malade  est  porteur  d’une  hernie  survenue, 
d’après  lui,  à  l’âge  de  douze  ans. 

Jusqu’à  cette  époque,  le  malade  n’a  jamais  souffert;  il  est  fort, 
vigoureux  et  a  un  système  pileux  développé  et  une  verge  normale  ; 
ses  fonctions  génitales  s’accomplissent  parfaitement.  Il  n’a  jamais 
eu  de  maladie  vénérienne. 

Le  12  juin  1913,  ce  jeune  homme  éprouva,  au  niveau  de  la 
région  inguinale  droite,  une  violente  douleur.  Il  eut  des  vomisse¬ 
ments  à  plusieurs  reprises,  il  n’y  eut  pas  de  fièvre.  La  région 
inguinale  droite  devient  volumineuse  et  le  malade  sent  parfaite¬ 
ment  que  c’est  son  testicule  qui  a  grossi.  Un  médecin  appelé 
ordonne  le  repos  et  de  la  glace  sur  le  ventre;  les  vomissements 
cessent. 

Le  14  juin,  la  douleur  ayant  cessé,  le  malade  se  lève,  mais  il 
souffre  de  nouveau  et  entre,  le  mardi  17  juin,  à  l’hôpital  de  la 
Charité.  Je  constate  alors  que  les  bourses  sont  vides,  et  qu’il  existe, 
dans  la  région  inguinale  droite,  une  tumeur  du  volume  d’un  gros 
œuf,  située  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  et  parallèlement  à 
elle.  Gette  tumeur  était  douloureuse  et  se  continuait  en  haut,  en 
dedans  avec  un  pédicule  qui  était  manifestement  le  cordon. 

Le  diagnostic,  étant  donnée  l’évolution  de  la  maladie,  fut  :  in¬ 
farctus  du  testicule  par  torsion  du  cordon. 

Opération.  —  Je  fis  une  incision  parallèle  à  la  tumeur,. et  je 
tombai  sur  une  masse  noirâtre  située  au-devant  de  l’aponévrose 
d’insertion  des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  un  peu  au-des- 


guine.  Je  fis,  en  môme  temps,  la  cure  radicale  de  la  hernie  conco¬ 
mitante. 

En  examinant  la  pièce,  je  constatai  :  1°  que  l’épididyme  était 
noir,  rempli  de  sang;  2°  qu’il  en  était  de  même  du  testicule.  J’in¬ 
cisai  alors  la  vaginale  et  je  vis  alors  que  le  cordon  au  point  où  il 
pénètre  dans  la  région  testiculaire,  était  enserré  par  une  bride  en 
8  de  chiffre  qui  l’étranglait.  Le  cordon  n’était  pas  adhérent  à  cette 
bride,  ainsi  que  je  pus  m’en  rendre  compte  en  tirant  le  cordon  hors 
de  cet  anneau,  et  je  vis  alors  que  cet  anneau  était  formé  par 
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sus  et  en  dehors  de  l’orifice  inguinal  externe.  Il  s’agissait  donc 
d’une  ectopie  sous-cutanée  abdominale. 

Je  cherchai  la  torsion  du  cordon,  qui  est  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  de  l’infarctus  du  testicule  et  ne  la  trouvai  pas.  Etant  donné 
le  temps  déjà  long  du  début  des  accidents,  je  me  décidai  à  enlever 
e  testicule  et  le  cordon  qui  ne  présentait  aucune  suffusion  san- 
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une  bride  qui  présentait  deux  aspects  :  au  point  où  elle  s’insérait 
à  la  vaginale,  elle  élait  blanche,  fibreuse,  tandis  que, plus  loin,  elle 
était  noire  et  allait  se  fixeràTépididyme,  de  telle  façon  (si  on  exa¬ 
minait  la  pièce  vue  de  face)  qu’elle  se  trouvait  à  gauche  de  l'in¬ 
sertion  à  la  vaginale.  Il  existait  donc  là  un  véritable  tunnel,  formé 
en  bas  par  le  testieule  et  l’épididyme,  et  en  haut  par  la  bride. 
Sous  quelle  influence  cette  bride  a-t-elle  étranglé  le  cordon,  je 
l’ignore.  Il  est  évident,  étant  donné  qu’elle  était  lisse  et  npn  adhé¬ 
rente  au  cordon  aponévrotique,  qu’elle  n’était  pas  d’origine  récente, 
et  qu’il  est  probable  qu’elle  datait  de  la  naissance. 


Présentation  d’instrument. 

Pince  pour  gastro-entérostomie. 

M.  le  Dr  Témoin  (de  Bourges)  présente  une  pince  pour  gastro- 
entérostomie,  pince  qu’il  a  fait  construire  par  M.  Colin,  et  dont  la 
description  sera  donnée  dans  un  prochain  Bulletin. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoülïn. 


Pans.  -  L.  Maretbeux,  imprimer 


r,  1,  rue  Cassette. 


Pr/sKlen'ce*'d$'  MJ  j  Delorme. 

fr~  v  /i*  - 


FrfedoèïHrerbal 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Rochard  et  Picqué,  qui  s’excusent  de 
ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Chaput,  demandant  un  congé  du 
15  juillet  au  1er  août. 


MM.  Paucret  (d’Amiens)  et  Jeanne  (de  Rouen),  Membres  corres¬ 
pondants,  assistent  à  la  séance. 


Discussion. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  les  : 


Greffes  osseuses  et  articulaires. 

Treize  essais  de  greffes  osseuses. 

M.  Mauclaire.  —  Pour  bien  juger  des  résultats  et  des  indica¬ 
tions  des  greffes  osseuses,  il  faut  surtout  apporter  des  faits.  Mais 
ceux-ci  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  pouvoir  juger  des 
résultats  réels  des  différentes  variétés  de  greffes  osseuses. 

Je  me  contenterai  de  rapporter  les  essais  que  j’ai  faits  depuis 
trois  ans  dans  les  cas  de  néoplasme  osseux,  de  fracture,  d'ostéite  et 
d’ ankylosé. 


t.,  1913. 
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A.  —  Greffes  •pour  réparer  une  brèche  osseuse  diaphysaire  résultant 
de  l'ablation  d'un  néoplasme.  J’ai  tenté  deux  fois  cette  greffe. 

Dans  le  premier  cas  (juin  1910),  il  s’agissait  d’un  ostéo-sarcome 
de  la  diaphyse  cubitale  paraissant  bien  encapsulé  et  dont  voici  la 
radiographie.  Or,  j’avais  eu  le  tort  de  mettre  la  bande  d’Esmarch. 
Pour  fixer  le  fragment  osseux  péronier,  pris  au  malade  lui-même  ; 
j’ai  mis  dans  le  canal  médullaire  du  péroné  une  tige  d’ivoire  en 
haut  et  en  bas.  Ces  tiges  étaient  introduites  aussi  dans  le  canal 
médullaire  des  segments  cubitaux  conservés.  Cela  donnait  une 
fixation  suffisante. 

Il  se  produisit  un  hématome  au  pourtour  de  la  greffe  du  fait  de 
l’application  de  la  bande  d’Esmarch.  Cet  hématome  s’infecta  et,  de 
plus,  dès  la  sixième  semaine,  il  y  avait  une  récidive  néoplasique 
dans  la  plaie  elle-même.  Je  fis  alors  l’amputation  du  bras. 

Dans  le  deuxième  cas  (février  1913),  il  s’agissait  d'un  ostéosar¬ 
come  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  chez  une  jeune  fille  de 
vingt  ans.  Je  fis  la  résection  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  et 
une  autogreffe  péronière.  Le  fragment  osseuxdugreffonfut  dégrossi 
à  son  extrémité  supérieure  et  sa  pointe  fut  introduite  comme  un 
tenon  dans  la  cavité  médullaire  de  la  diaphyse  radiale  conservée. 
Voici  les  radiographies. 

Mais  aujourd’hui,  cinq  mois  après  la  greffe,  il  y  a  une  récidive 
locale.  Le  poignet  fléchit  légèrement,  mais  le  bout  supérieur 
du  greffon  enfoncé  dans  le  cubitus  est  le  siège  de  mouvements, 
la  consolidation  est  donc  insuffisante.  L’ablation  avait  été  assez 
large  et  cependant  j’ai  dû  laisser  un  fragment  osseux  néoplasié 
dans  la  plaie,  comme  le  montre  la  radiographie  (1).  Ces  deux  cas 
sont  bien  peu  encourageants  pour  les  résections  partielles  d’os¬ 
téosarcome  et  pour  les  greffes  osseuses  dans  ces  conditions.  Je 
rappelle  que  M.  Valther  nous  a  rapporté  ici  un  cas  plus  heureux. 

B.  —  Greffes  intramédullaires  pour  fractures  diaphysaires.  Dans 
an  cas  de  fracture  de  l’humérus ,  j’ai  fait,  en  novembre  1912,  une 
autogreffe  d’un  fragment  péronier  dans  le  canal  médullaire  pour 
maintenir  le  contact  des  fragments,  sans  les  dépérioster.  Pour 
introduire  le  fragment  de  péroné,  il  faut  le  dédoubler,  car  il  est  trop 
gros  pour  entrer  dans  le  canal  médullaire.  La  moelle  péronière 
mise  à  nu  doit  favoriser  la  greffe,  à  mon  avis. 

Voici  la  radiographie  ;  deux  mois  après  on  voit  qu’il  s’est  produit 
un  cal  assez  gros,  exubérant. 

J’ai  revu  la  malade  récemment  ;  la  greffe  est  bien  supportée,  sans 

(1)  J’avais  au  préalable  essayé  des  tiges  intramédullaires  de  galathite,  qui 
se  résorbent  trop  vite,  et  des  tiges  intramédullairès  de  magnésium,  qui  se 
résorbent  trop  lentement,  et  des  tiges  d’ivoire,  qui  ne  se  résorbent  pas. 


SÉANCE  DU  16  JUILLET 


1141 


douleur,  ni  gêner  le  fonctionnement  du  bras.  Je  crois  que  l'on 
peut  dire  que  l’os  est  greffé  et  qu’il  ne  joue  pas  le  rôle  d’un 
simple  corps  inerte  non  vivant,  tels  un  fragment  d’ivoire,  une  tige 
d’acier,  etc. 

L’année  dernière,  dans  six  cas  de  fractures  du  tibia  à  l’union  du 
quart  inférieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs,  j’ai  fait  une  greffe 
péronière  dans  le  canal  médullaire;  quatre  fois,  j’ai  dû  enlever  la 
greffe  à  cause  de  l’hématome  qui  se  produit  très  facilement,  d’où 
résultent  des  fistules  persistantes  symptomatiques  d’un  greffon 
passé  à  l’état  de  séquestre. 

Une  fois  la  greffe  a  été  bien  supportée,  mais  je  n’ai  pas  revu  la 
malade. 

Une  autre  fois  le  greffon  a  été  bien  supporté,  et  voici  la  radio¬ 
graphie.  Le  fragment  péronier  dédoublé  est  bien  au  milieu  de 
la  cavité  médullaire  et  il  maintient  le  contact  des  fragments.  A 
noter  ici  encore  comme  pour  le  cal  huméral  sus-indiqué  le  gros 
cal  et  l’hyperoslose  réactionnelle  des  extrémités  osseuses. 

Le  blessé  marche  bien  et  il  a  été  considéré  comme  bien  consolidé. 

Si  les  insuccès  sont  assez  nombreux,  c’est  parce  que  l’implan¬ 
tation  intra-osseuse  fait  saigner  fortement  la  moelle,  d’où  l’abon¬ 
dance  des  hématomes.  Il  faudrait  l’arroser  d’adrénaline  ou  d’hé¬ 
mostyle. 

Dans  les  neuf  cas  sus-indiqués  de  greffes  péronières,  le  malade 
n’a  pas  été  gêné  dans  le  fonctionnement  de  la  jambe  à  laquelle 
j’ai  pris  le  péroné.  J’ai  laissé  en  bas  au  moins  3  à  4  centimètres  de 
la  diaphyse  péronière. 

C’est  dans  les  cas  de  pseudarthroses  que  ces  greffes  péronières 
rendraient  de  grands  services,  comme  MM.  Pierre  Delbet  (pseu¬ 
darthrose  du  col  fémoral),  Murphy  (1)  (pseudarthroses  humérales) 
en  ont  publié  des  cas  heureux. 

Voici  un  cas  de  pseudarthrose  congénitale  du  tibia,  que  j’ai 
traitée  il  y  a  dix  ans  par  une  ostéoplastie;  le  pied  et  le  cou-de- 
pied  étaient  coudés  à  angle  droit  sur  la  face  externe  de  la  jambe. 
J’ai  relevé  contre  le  péroné  un  fragment  adhérent  delà  face  externe 
de  l’astragale.  Ce  fragment  a  proliféré  et  il  fixe  le  péroné  qui  était 
atrophié  ;  il  n’y  avait  pas  de  malléole  externe.  Il  faudrait  mainte¬ 
nant  faire  une  autogreffe  péronière  pour  fixer  les  segments  de  la 
pseudarthrose  tibiale,  mais  les  parents  se  contentent  d’un  appareil 
orthopédique  qui  maintient  assez  bien  la  jambe  et  le  pied. 

Dans  le  cas  suivant,  il  s’agit  d’un  enfoncement  crânien  avec 
esquilles  multiples  très  irrégulières.  Je  les  ai  enlevées  étant  don¬ 
nées  leur  multiplicité;  six  mois  après,  l’encéphalocèle  était  très 

(1)  Murphy.  Ostéo  et  arthroplastie.  Surgery  gynecol.  and  Obstet.,  mai  1913. 
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volumineux.  J’ai  fait  la  greffe  d’un  fragment  de  fascia  lata  avec 
muscle  adhérent,  et  je  l’ai  appliquée  sur  la  surface  des  circonvo¬ 
lutions  ;  le  muscle  adhérait  à  la  surface  cérébrale,  ce  qui  éviterait 
des  adhérences  post-opératoires;  puis,  par-dessus  cette  greffe 
aponévro-musculaire,  j’ai  mis  un  fragment  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate  pris  au  sujet  lui-même.  Le  greffon  n’occupait  pas  toute 
la  brèche  crânienne,  qui  avait  un  diamètre  de  sept  centimètres.  Il 
y  eut  un  léger  hématome  consécutif.  Mais  la  plaie  se  ferma  quel¬ 
ques  semaines,  puis  elle  s’ouvrit  et  elle  resta  légèrement  fistu- 
leuse.  Finalement,  quatre  mois  après  l’opération,  j’ai  agrandi  la 
fistule  et  enlevé  la  moitié  inférieure  nécrosée  du  greffon  ;  je  suis 
sûr  qu’il  en  reste  encore  la  moitié  dans  la  partie  supérieure 
de  la  brèche  osseuse,  mais  on  ne  la  voit  pas  nettement  sur  la 
radiographie  que  voici,  on  la  sent  à  la  palpation. 

Actuellement,  l’encéphalocèle  est  insignifiant,  et  le  blessé  a  pu 
reprendre  son  travail.  Il  n’est  pas  gêné  par  l’ablation  de  l’angle 
inférieur  de  l'omoplate.  Les  mouvements  du  bras  et  de  l’épaule 
sont  redevenus  normaux. 

Dans  ce  cas,,  l’insuccès  partiel  tient  à  ce  que  le  greffon  n’occu¬ 
pait  pas  toute  la  brèche  crânienne,  il  n’était  pas  en  contact  avec 
les  bords  de  la  brèche  crânienne,  d’où  la  difficulté  de  la  greffe, 
comme  l’a  dit  M.  Tuffîer.  De  plus,  il  était  mobile  ;  l’opéré  disait 
qu’il  le  sentait  remuer. 

Et  cependant,  dans  le  cas  suivant,  une  réimplantation  a  réussi, 
malgré  ces  conditions  défavorables  (contact  imparfait,  mobilité). 

Dans  ce  cas  de  fracture  du  crâne  avec  épanchement  sanguin 
intracrânien  chez  un  enfant  de  dix  ans,  j’ai  fait  une  réimplanta¬ 
tion  du  fragment  osseux,  fragment  osseux  ne  comblant  pas,  ici 
encore,  complètement  la  brèche,  c’est-à-dire  non  en  contact  avec 
les  bords  de  la  brèche,  qui  avait  un  diamètre  de  5  centimètres; 
cependant,  je  crois  que  l’on  peut  dire  que  c’est  une  véritable 
greffe,  puisque  les  bords  du  greffon  ne  touchent  pas  les  bords  de 
la  brèche  osseuse,  et  non  pas  une  simple  réimplantation.  Or,  cet 
os  a  continué  à  vivre.  La  jeunesse  ,  du  sujet  y  est  peut-être  pour 
quelque  chose. 

Il  n’y  a  pas  d’encéphalocèle  aujourd’hui,  six  mois  après  l’opé¬ 
ration;  toute  la  région  de  la  brèche  est  indurée  sans  battements. 

Voici  les  radiographies  :  . 

C.  —  Greffe  osseuse  pour  remplacer  un  fragment  osseux  atteint 
d'ostéite  et  enlevé.  Dans  un  cas  d’ostéite  tuberculeuse  chronique 
du  4e  métacarpien,  j’ai  pris  au  malade  un  fragment  de  la  diaphyse 
péronière  et  je  l’ai  mis  à  la  place  du  métacarpien  enlevé;  mais  le 
cas  est  trop  récent  (juin  1913)  pour  parler  du  résultat  de  cette 
autogreffe. 


SÉANCE  DU  16  JUILLET 


1143 


D.  —  Greffe  articulaire  partielle  pour  ankylosé  du  coudé  (1).  Dans 
un  cas  d’aiïkÿlose  du  coude  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  j’ai 
pratiqué  la  résection,  puis  j’ai  fait  une  homogreffe  articulaire  carti¬ 
lagineuse  avec  le  cartilage  de  l’astragale  et  du  tibia  après  une 
amputation  de  jambe  pour  traumatisme  récent.  J’ai  placé  un 
fragment  de  cartilage  à  la  face  inférieure  de  l’humérüs  et  Un 
fragment  entre  le  radiüs  et  le  cubitus  à  leur  partie  supérieure,  au 
niveau  de  l’articulation  radio-cubitale  supérieure.  Cette  malade  a 
été  immobilisée  trop  Ion  gtemps  et  l'ankylosé  récidiva  ;  sur  la  radio¬ 
graphie,  oh  voit  bien  le  fragment  cartilagineux  greffé,  il  est  Vivant, 
bien  fusionné  avec  l'humérus. 

Tels  Sont  mes  résultats,  bons  et  mauvais.  Je  les  trouve  eficore 
insuffisants  pour  juger  de  la  valeur  réelle  dés  greffes  osseuses,  il  faut 
encore  bien  d’autres  observations  ;  mais,  comme  je  le  disais  l’an 
dernier  en  rapportant  mes  observations  de  greffes  ovariennes,  il  ne 
faut  pas  encore  actuellement  exiger  une  grande  précision  SUr  les 
indications  de  ces  greffes  d’organes  en  totalité  ou  en  partie,  car 
nous  ne  sommes  pas  encore  assez  fixés  sur  leurs  résultats  réels  ; 
de  plus,  la  technique  peut  encore  se  perfectionner  beaucoup  grâce 
aux  chirurgiens  et  aux  physiologistes. 

Si  les  faits  si  curieux  deKüttner  et  de  Lexer,  greffant  avec  succès 
des  fragments  articulaires  pris  sur  des  cadavres,  se  multipliaient, 
ces  greffes  donneraient  de  bien  meilleurs  résultats  que  les  meil¬ 
leures  des  résections.  Mais  je  crois  que  nous  n’en  sommes  pas 
encore  là.  En  attendant,  je  pense  qu’il  faut  multiplier  les  essais, 
car  le  but  en  vaut  bien  la  peine  ;  mais  gardons-nous  des  espé¬ 
rances  exagérées. 

M.  Lucas-Çhampionnière.  —  Je  fais,  à  propos  du  cas  de  M.  Mau- 
claire,  les  mêmes  remarques  que  j’ai  faites  l’autre  jour,  à  propos 
des  faits  de  M.  Tuffier.  Ces  sortes  de  greffes  osseuses  ou  cartilagi¬ 
neuses,  après  des  résections  articulaires  destinées  à  conserver  le 
mouvement,  sont  intéressantes  à  étudier  au  point  de  vue  physio¬ 
logique.  Mais,  au  point  de  vue  des  indications  chirurgicales,  ce 
ne  sont  pas  des  pratiques  qu’il  faille  préconiser.  Je  suis  à  cet 
égard  absolument  de  l’avis  exprimé  l’autre  jour  par  M.  MoresUn 
et  plusieurs  de  nos  collègues. 

Le  cas  actuel  me  paraît  même  venir  tout  à  fait  à  l’appui  des  pro¬ 
positions  que  nous  avions  développées  l’autre  jour.  Il  s’agit  d’un 


(1)  Je  rappelle  que  j’ai  présenté  ici  deux  cas  d’autogreffes  de  cartilages 
costaux  pour  coiiililer  dès  Cavités  Ostéomyéiiticfiies. 
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jeune  sujet,  sain  d’ailleurs,  pour  lequel  la  formation  d’une  articu¬ 
lation  nouvelle  bien  mobile  était,  évidemment,  un  résultat  facile  à 
atteindre,  et  celui-ci  n’a  obtenu  qu’une  ankylosé.  Or,  c’est  là  un 
résultat  trop  souvent  obtenu  par  ces  greffes  osseuses  et,  quand  il 
y  a  mobilité,  la  greffe  n’a  présenté  aucun  avantage,  elle  n’y  est 
pour  rien. 

La  perfection  du  mouvement  après  les  résections  dépend  seule¬ 
ment  des  conditions  dans  lesquelles  la  mobilisation  a  été  faite. 

Cette  mobilisation  doit  être  provoquée  à  l'époque  la  plus  rap¬ 
prochée  possible  après  la  résection.  L’interposition  cartilagineuse 
est  un  complément  opératoire  qui  ne  peut  que  gêner  pour  la  pra¬ 
tique  de  ces  mouvements  précoces.  Je  continue  donc  à  considérer 
ces  greffes  ostéo-articulaires  comme  une  pratique  non  seulement 
inutile  pour  arriver  à  la  mobilité  de  l’articulation  nouvelle,  mais 
comme  une  pratique  dangereuse  qu’il  faut  éviter. 

J’ajoute  qu’ayant  fait  un  nombre  assez  élevé  de  résections  du 
coude,  dans  des  circonstances  souvent  très  mauvaises,  je  n’aijamais 
eu  à  observer  l’ankylose  que  chacun  redoute,  et  qui  est,  selon  moi,  le 
résultat  de  deux  facteurs  :  l’infection  locale,  même  peu  marquée, 
et  l’immobilisation. 


Communications. 

Traitement  de  la  stase  intestinale  chronique  (33  anastomoses 
3  résections  du  gros  intestin), 

par  M.  PAUCHET  (d’Amiens). 

De  récentes  communications  ont  été  faites  ici,  sur  le  traitement 
de  la  stase  intestinale  chronique,  et  particulièrement  sur  celui  de 
la  distension  cæcale  (1).  Je  crois  donc  intéressant  d’apporter  les 
résultats  d’une  expérience  personnelle,  portant  sur  ces  dix  et 
surtout  sur  ces  cinq  dernières  années. 

J’ai  publié,  au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  1906,  douze  cas 
d’entéro-anastomoses  pour  colites  avec  constipation  ;  mais, 
l’absence  de  contrôle  radiographique,  l’imperfection  des  résultats 
obtenus,  m’avaient  fait  momentanément  abandonner  une  méthode 
thérapeutique  dont  la  valeur  exacte,  comme  les  indications,  me 
semblaient  encore  peu  précises. 

Les  travaux  de  Jackson;  ceux  de  Arbutnoth  Lane;  deux  séjours 


(1)  Voir  Bulletin,  nos  20,  22,  23  et  24  ( Typhlo-sigmoïdostomie ). 
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à  Londres,  pendant  lesquels  je  pus  juger  les  résultats  du  chi¬ 
rurgien  anglais,  fixèrent,  en  partie,  ma  conduite  vis-à-vis  du  trai¬ 
tement  chirurgical  de  la  constipation. 

Depuis  trois  ans,  j’ai  fait  radioscoper  systématiquement,  par 
les  Drs  Degouy,  Jeunet  et  Sourdat,  tous  les  malades  dont  les 
troubles  fonctionnels  pouvaient  faire  soupçonner  un  mauvais 
drainage  de  l’intestin. 

Depuis  trois  ans,  j’ai,  au  cours  de  presque  toutes  mes  laparo¬ 
tomies,  exploré  dans  le  voisinage  du  champ  opératoire  les  lieux 
d’élection  des  coudures,  des  dilatations,  des  bandes  ligamen¬ 
teuses  qui  accompagnent  la  stase  stercorale.  De  plus,  dans  un 
certain  nombre  de  laparotomies  faites  pour  des  affections  variées  : 
appendicite,  rétroversion,  prolapsus,  rein  mobile,  hystérectomie, 
ulcère  duédonal,  etc.,  j’ai  pratiqué  sur  le  cæcum  ou  sur  d’autres 
segments  de  l’intestin,  de  petites  interventions  pour  des  lésions 
qui  paraissaient  devoir  exercer  une  certaine  influence  sur  la 
production  de  la  stase  stercorale  :  section  de  brides,  cæco- 
plicature,  cæco- fixation-,  de  plus,  j’ai  pratiqué  33  anastomoses  par 
7  procédés  différents,  et  3  résections  du  gros  intestin.  Un  certain 
nombre  de  ces  malades  ont  subi,  depuis  ces  interventions,  une 
série  de  radioscopies  qui  furent,  pour  moi,  des  plus  instructives. 
Si  tous  ces  malades  n’ont  point  été  radioscopés  depuis  leur  inter¬ 
vention,  comme  je  l’aurais  voulu,  c’est  que  cette  série  d’examens 
demande  plusieurs  jours  ;  et  si  un  malade,  à  la  veille  de  l’inter¬ 
vention,  accepte  les  explorations  nécessaires,  il  n’en  est  pas  de 
même  d’un  convalescent  ou  d’un  guéri,  peu  soucieux  de  con¬ 
tribuer  aux  progrès  scientifiques. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  résultats  obtenus  à  la  suite  de 
ce  que  j’appellerai  les  petites  opérations,  telles  que  débridements 
d’adhérences,  cæco-plicatures,  cæcopexies.  Les  malades  qui  les 
ont  subies  avaient  été  observés  et  opérés  pour  des  affections 
autres  qu’un  vice  de  direction  ou  de  calibre  intestinal;  il  est  donc 
difficile  d’apprécier  le  rôle  que,  dans  la  cure  définitive  du  sujet, 
ces  opérations  ont  pu  jouer.  Mon  impression  est  toutefois  que  ces 
plicatures  et  fixations  ont  peu  de  valeur,  si  on  les  compare,  du 
moins,  aux  résultats  obtenus  à  l’aide  des  anastomoses. 

J’ai  déjà  dit  que  j’avais  pratiqué  33  anastomoses,  par  7  procédés 
différents;  une  malade  qui  était  atteinte  de  diverticulite  et  que  j’ai 
opérée  avec  de  grandes  difficultés,  est  morte  quinze  jours  après 
l’opération,  d’embolie;  les  autres  ont  guéri.  Sauf  une  anasto¬ 
mose  entre  le  transverse  et  la  sigmoïde,  faite  il  y  a  seulement 
deux  jours  avec  le  Dr  Planque  (d'Arras),  chez  une  femme  de 
soixante-dix  ans,  toutes  nos  anastomoses  ont  porté,  sur  l’anse 
sigmoïde  d’une  part,  et,  d’autre  part,  sur  le  segment  iléo-cæcal, 
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tantôt  sur  l’iléon,  tantôt  sur  le  cæcum,  tantôt  sur  les  deux  à  la 
fois.  Voici  comment  on  peut  décomposer  les  opérations  : 

1°  Sept  iléo-sigmoïdostomies  latéro-latérales.  —  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  obtenu  a  été  médiocre,  et  j’ai  pu  vérifier  aux  rayons  X 
l'affirmation  de  Pierre  Delbet,  à  savoir,  que  les  matières  con¬ 
tinuent  leur  chemin  vers  le  cæcum  sans  s’arrêter,  ou  peu  s’en 
faut,  à  la  nouvelle  bouche. 

2°  Quatorze  implantations  iléo-sigmoïdiennes  unilatérales.  — 
Devant  les  résultats,  à  peu  près  nuis,  obtenus  par  le  procédé 
précédent,  j’eus  recours  à  l’anastomose  iléo-sigmoïdieühe  par 
implantation,  avec  exclusion  unilatérale  du  gros  intestin  ;  je 
pratiquai  l’opération  à  laquelle  Lane  s’est  arrêté  ;  le  résultat  a  été 
meilleur;  le  drainage  intestinal  s’est  opéré  d’une  façon  complète  ; 
mais,  par  ce  procédé,  une  partie  des  matières  de  lâ  sigmoïde 
remonte  vers  le  cæcüm,  et,  là,  stagne  sous  forme  de  mastic 
fécal  pendant  des  semaines  et  des  mois.  L’examen  radios¬ 
copique  montre  qu’un  léger  fragment  du  bol  fécal  est,  après 
chaque  digestion,  refoulé  vers  le  cæcüm,  jusqu’au  jour  où  une 
irritation  légère  de  cet  intestin  provoque  urië  débâcle  vers  le 
rectum. 

3°  Cinq  doubles  implantations  iléo-sigmoïdiénnes.  —  Déçu  par 
ce  résultat,  j’ai  remplacé  les  deüx  premières  méthodes  par  la 
double  implantation  de  l’iléon  :  après  avoir  sectionné  l’iléon,  à 
7  ou  8  centimètres  de  la  valvule  iléO-cæcale;  j’ai  implanté  à  5  ou 
6  centimètres  l’une  de  l’autre  les  deux  extrémités  de  l’iléon  ;  là 
encore,  j’ai  pu  vérifier  l’exactitude  de  l’affirmation  de  Pierre 
Delbet,  à  savoir,  que  la  valvule  de  Bauhin  existe;  je  n’ai  pas 
obtenu  de  meilleurs  résultats  qu’avec  l’excliision  unilatérale;  le 
drainage  du  cæcum  ne  se  fait  pas  par  l’extrémité  cæcale  de  l’iléon 
implantée. 

4D  Deux  iléo-cæeo- sigmoïdostomies.  —  Devant  cet  échec,  j’ai 
complété  l’iléo-sigmoïdostomie  par  une  cæco-ëîgmoïdostomie,  et 
j’ai  obtenu  un  bon  résultat;  le  cæcum  se  vida  en  grande  partie 
dans  l’anse  sigmoïde. 

J’adoptai  désormais  la  règle  suivante  :  quand  le  siège  de 
l’obstacle  se  trouve  en  amont  du  cæcum  sur  la  fin  de  l’iléon, 
autrement  dit,  quand  il  existe  la  «  coudure  de  Lane  »,  je  pratique 
l’implantation  dans  la  sigmoïde  et  j’y  associe  ufie  cæcosigmoïdo- 
stomie. 

3°  Quatre  cæcô-sigmoïdostomies  simples.  —  Quand  Cette  coudure 
iléale  n’existe  pas,  quand  l’iléon  est  bien  libre,  eh  càs  de  dilata¬ 
tion  et  de  stase  cæcale,  cas  ordinaires,  je  fais  la  simple  cseco- 
sigmôïdostsmie,  et  jé  dois  dire  que  le  drainage  est  bon. 

6°  Deux  cæco-sigmoïdôsloniies  en  F;  —  Dans  deüx  cas,  opérés 
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dans  les  quinze  jours  qui  suivirent  la  communication  d’Gckinczyc 
et  de  Lardennois,  j’ai  pratiqué  l’opération  en  Y,  et  voici  ce  qüe  j’ai 
obtenu:  dans  le  premier  cas,  l’intervention,  peut-être  par  défaut 
d’habitude,  n’a  pas  été  correctement  faite;  j’ai  pratiqué  d’abord 
l’anastomose  cæco-rectale,  après  avoir  été  obligé  de  fendre  le 
rectum  en  long,  de  façon  à  adopter  le  diamètre  large  du  cæcum  ; 
mais,  quand  j’ai  dû  implanter  le  bout  supérieur  de  la  sigmoïde 
dans  lé  rectum,  j’ai  dû  placer  cette  seconde  anastomose  à  2  centi¬ 
mètres,  pas  davantage,  de  la  première;  de  sorte  que  toute  l’opé¬ 
ration  étant  terminée,  je  me  trouvais  à  peu  près  dans  les  mêmes 
conditions  d’une  cæcosigmôïdostomie  simple  et  latérale.  La 
seconde  opération  en  Y  fut  faite,  au  contraire,  d’une  façon 
correcte  et  telle  que  les  auteurs  l’ont  décrite;  jë  püs  placer  la 
seconde  anastomose  loin  de  la  première,  c’est-à-dire  à  7  ou  8  cen¬ 
timètres  de  celle-ci.  Je  dois  dire  que,  dans  ce  dernier  cas,  les 
organes  étaient  facilement  extériofisables,  le  cieeum  était  long,  mo¬ 
bile  ;  l’anse  sigmoïde  flottait  au  bout  d’un  méso  assez  court  au  dé¬ 
but,  mais  que  je  pus  allonger  en  Sectionnant  son  feuillet  externe; 
l’opération  fut  donc  régulière.  Les  résultats  furent  exactement 
les  mêmes  dans  les  deux  cas  ;  le  drainage  intestinal  parut  efficace 
et,  dès  le  séjour  à  la  clinique,  les  malades,  qui  étaient  constipés 
depuis  de  longues  années,  allèrent  immédiatement  à  la  Selle,  d’üne 
façon  régulière  ;  toutefois,  je  ne  suis  nullement  enthousiaste  de 
ces  deux  résultats,  car,  en  tout  ce  qui  concerne  le  traitement 
chirurgical  de  la  constipation,  c’est  aü  boüt  de  quelques  mois  ou 
de  quelques  années  que  nous  pouvons  juger  de  là  valeur  d’üne 
opération. 

7°  Colo-colostomie.  —  Un  seul  cas  datant  de  quelques  jours. 

8°  Trois  colectomies  totales.  —  J’ai  pratiqué  trois  résections 
totales  ou  presque  totales  du  gros  intestin.  Après  avoir  fait, 
quelques  mois  auparavant,  l’opération  de  Latte,  l’implantation  de 
l’iléon  dans  la  sigmoïde  avec  fermeture  de  l’autre  extrémité,  pro¬ 
cédé  qui  réalise  l’exclusion  unilatérale  dü  gros  intestin,  j’ai  pu 
constater,  tant  par  le  palper  abdominal  que  par  la  radioscopie, 
qu’une  partie  des  matières  refluaient  et  s’accùmülalent  dàhs  le 
cæcum  et  y  stagnaient  longtemps,  provoquant  de  temps  en  temps 
des  débâcles  diarrhéiques;  dahs  ces  conditions,  ët  suivant  le 
conseil  qüe  m’avait  donné  Lane,  j’ai  pratiqué,  dans  trois  cas, 
l’extirpatiott  secondaire  du  gros  intestin;  cette  intervëntion  est 
facile  et  rapide;  les  suites  en  sont  fort  simples.  J’ai  exécuté  ces 
trois  opérations  à  un  mois  de  distance,  etj’ài  présenté  lés  stijets  à 
la  Société  médicale  de  Picardie,  avec  ièur  gros  intestin  ;  ils  parais¬ 
saient,  ati  début,  très  satisfaits  des  résultats;  mais  j’âi  vu  appa¬ 
raître  trois  sortes  d’ineohvêniënts,  qüe  je  me  permets  de  vous 
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signaler.  D’abord,  a)  c’est  une  sorte  d’induration  siégeant  au  niveau 
de  l'ancienne  insertion  des  mésocôlons  ascendant  et  descendant , 
induration  qui  dura,  dans  deux  cas,  plusieurs  semaines,  et  fut 
assez  pénible  pour  nécessiter  trois  semaines  de  repos  au  lit. 

b)  Le  deuxième  inconvénient ,  plus  sérieux,  est  la  persistance  des 
troubles  fonctionnels  dont  j’attendais  la  disparition  complète;  les 
selles  n’eurent  point  la  régularité  que  j’étais  en  droit  d’attendre  ; 
quelques  phénomènes  pénibles  du  côté  de  l’estomac  et  de  l’intestin 
persistèrent;  par  conséquent,  le  résultat  fonctionnel  obtenu  fut 
à  peu  près  nul. 

c)  Le  troisième  inconvénient  qui  m’a  été  signalé  par  ces  malades, 
sans  qu’ils  se  soient  influencés  l’un  l’autre,  c’est  une  sensation  de 
ballottement  pénible,  correspondant  à  la  mobilité  excessive  du 
grêle,  qui  n’est  plus  calé  par  les  deux  côlons,  ascendant  et  descen¬ 
dant.  Ces  inconvénients,  qui  ne  sont  compensés  par  aucun  avan¬ 
tage,  quant  à  présent,  m’ont  fait  renoncer ,  du  moins  pour  l'instant, 
à  l'ablation  totale  du  gros  intestin. 

Mon  plus  ancien  opéré  de  résection  totale  du  gros  intestin  ne 
date  que  de  dix  mois;  il  est  possible  que  ces  accidents  dispa¬ 
raissent  et  que  les  sujets  présentent  une  amélioration  dans  leur 
santé  générale;  mais,  je  le  répète,  j’attendrai  que  les  résultats 
soient  vérifiés  pour  faire,  de  nouveau,  cette  intervention. 

En  résumé,  je  n’insisterai  pas  sur  les  résultats  fournis  par  les 
petites  interventions  (cæcopexies,  plicatures,  etc.)  ;  mais  simple¬ 
ment  sur  ceux  des  anastomoses,  qui  ont  été,  pour  la  plupart,  satis¬ 
faisants,  quoique  imparfaits;  les  sujets  qui,  jusque-là,  se  plaignaient 
de  maux  de  tête,  de  dépression  générale,  de  troubles  digestifs, 
d’insomnie,  de  constipation  opiniâtre,  ont  vu  s’atténuer  ou  dispa¬ 
raître  ces  accidents  ;  les  maux  de  tête  se  raréfient  ;  le  sommeil  est 
meilleur,  le  poids  augmente;  le  teint,  qui  était  pâle,  jaunâtre, 
reprend  une  coloration  normale  ;  le  malade  reprend  goût  à  la  vie, 
devient  plus  actif  ;  bref,  cette  guérison  est  partielle,  mais  appré¬ 
ciable,  et,  sans  pouvoir  en  préciser  le  degré  d’une  façon  exacte,  je 
puis  dire  qu’elle  peut  être  évaluée  entre  30  et  70  p.  100  sur  l’état 
antérieur  ;  sans  doute,  ce  n’èst  point  là  une  cure  idéale,  mais  il 
faut  bien  savoir  que  les  malades  que  nous  opérons  pour  consti¬ 
pation  chronique  sont  des  déchus  abdominaux;  leur  paroi  ventrale 
est  flasque,  le  diaphragme  est  en  partie  atrophié,  les  tuniques 
intestinales  sont  amincies,  le  foie,  le  rein  sont  abaissés,  insuffisants. 
Ce  sont  des  ralentis,  pour  lesquels  l’euphorie  définitive  et  complète 
est  un  rêve  irréalisable  ;  mais  sachons  bien  que,  après  ou  avant 
l’opération,  notre  rôle  ici  n’est  pas  supprimé  ;  il  est  bon  d’avoir 
recours  à  tous  les  procédés  physiques  qui  développent  les  muscles 
et  excitentla  nutrition  ;  le  massage,  la  gymnastique,  la  psychothé- 
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rapie,  l’hygiène,  en  général,  amènent  un  complément  de  guérison 
qui  peut  améliorer,  dans  des  proportions  considérables,  la  situa¬ 
tion  des  malades. 

D’ailleurs,  ne  demandons  pas  à  la  chirurgie  sanglante  plus 
qu’elle  ne  peut  donner.  L’orthopédiste  n’obtient  de  bons  résultats 
que  quand  l’intervention  sanglante  est  suivie  ou  précédée  d’une 
phase  de  rééducation,  de  massage  et  d’application  d’appareils  ; 
nous  avons  appris  par  expérience  que,  pour  obtenir  des  résultats 
opératoires  avec  les  hernies  de  faiblesse,  les  prolapsus  génitaux, 
les  éventrations,  nous  devons,  pour  fournir  aux  sutures  des  tissus 
solides,  avoir  recours,  avant  et  après,  à  la  gymnastique,  au  massage, 
à  la  culture  physique  ;  eh  bien  !  nous  devons  entourer  des  mêmes 
soins  tous  les  stasiques  intestinaux  constipés,  qui  sont  des 
amoindris,  et  se  montrent  justiciables  des  procédés  susceptibles 
de  refaire  des  muscles  et  d’augmenter  la  vitalité  de  l’organisme. 

J’ajouterai  en  terminant  que,  étant  donné  que  la  stase  intestinale 
chronique  ne  menace  pas  les  jours  du  sujet  d’une  façon  immédiate, 
étant  donné  que  la  guérison  chirurgicale  n’est  point  absolue,  il 
est  de  toute  nécessité  que  le  chirurgien  ne  pratique  que  des  opéra¬ 
tions  bénignes,  qui  ne  fassent  courir  aucun  risque  aux  malades  ; 
c’est  pourquoi  je  suis  si  peu  enthousiaste  des  opérations  élégantes 
comme  la  cæcosigmoïdostomie  en  Y,  qui,  personnellement,  m’a 
donné  deux  bons  résultats,  mais  qui,  certainement,  dans  une  longue 
série  d’opérations,  pourrait  éventuellement  donner  un  décès. 

Si  j’avais  une  préférence  à  formuler,  je  la  réserverais,  suivant 
le  cas,  à  l’une  des  interventions  si  simples,  que  personnifie  la 
cæcosigmoïdostomie  simple,  ou  associée  à  l’iléosigmoïdostomie 
terminale. 

M.Tuffier.  —  La  très  intéressante  communication  de  M.Pauchet 
se  termine  par  des  faits  qui  sont  du  plus  haut  intérêt.  J’ai  pratiqué 
un  certain  nombre  d’opérations  pour  stase  intestinale,  et  je  les  ai 
longuement  étudiées  au  point  de  vue  radiographique  et,  vous  le 
verrez,  mes  résultats  sont  analogues  à  ceux  de  M.  Pauchet,  qui  ne 
sont  pas  la  répétition  des  premières  tentatives  de  A.  Lane. 

Aussi,  me  suis-je  reporté  vers  les  conditions  cliniques  de  ces 
stases,  pour  savoir  si  leurs  causes  étaient  univoques.  Or,  je  crois 
qu’il  existe  plusieurs  facteurs  pathogéniques.  Les  coudures  genre 
Lane,  genre  Jackson,  les  flexions  forcées  des  angles  sont  indiscu¬ 
tables  ;  mais,  Y  insuffisance  musculaire  de  la  paroi  intestinale,  fac¬ 
teur  de  cette  infériorité  physiologique  des  tissus  que  j’ai  décrite 
ici  il  y  a  vingt  ans,  est  certainement  à  invoquer,  surtout  pour  la 
paroi  latérale  externe  du  cæcum,  et  enfin,  l 'état  de  la  muqueuse 
du  gros  intestin,  peut  également  être  mise  en  cause.  Si  nous 
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pouvions  faire  le  départ  entre  ces  trois  facteurs  pathogéniques, 
nous  arriverions,  peut-être,  à  des  notions  plus  précises  sUr  les 
indications  opératoires,  et  nos  résultats  thérapeutiques  pourraient 
en  bénéficier. 

M.  Pifeftftfc  Dèlsët.  —  Il  y  a  bien  évidemment  des  causes  mul¬ 
tiples  à  la  constipation. 

Pauchet  noüs  a  fait  un  tableau  de  constipé,  vieil  arthritique, 
fatigué,  usé,  à  l’abdomen  flasque  et  tombant.  Ce  n’est  pas  là  le 
constipé  chirurgical,  je  veux  dire  que  les  malades  de  ce  type  ne 
fournissent  guère  d’indications  opératoires. 

Mais  il  y  a  üh  autre  type  de  constipé,  tout  à  fait  différent.  Ce 
sont  des  malades  jeunes,  le  plus  souvent  des  jeunes  filles,  qu 
présentent  très  Souvent  de  TaplSsie  génitale.  La  région  pubienne 
est  à  peine  velue,  l’ütérUs  est  infantile,  le  bassin  est  étroit.  Chez 
ces  malades,  on  trouve  la  membrane  de  Jackson,  les  brides  de 
Latte.  Non  Seulement  elles  sont  constipées,  mais  elles  ont  dès 
douleurs,  des  douleurs  fort  pénibles,  et  qui  siègent  dans  la  moitié 
droite  de  l’abdomen. 

Paüchet  nous  a  parlé  de  stase  fécale,  mais  sans  nous  dire  où  se 
fait  la  stase.  Or,  c’est  là  le  point  important.  Chez  les  malades  dont 
je  parle,  la  stase  es!  cæcale  ;  elle  se  produit  dans  le  cæcum  et  dans 
le  côlon  ascendant.  La  circulation  des  matières  paraît  normale 
dans  le  reste  du  gros  intestin.  A  quoi  bon,  dès  lors,  l’ettlever  en 
totalité  ? 

Notre  Président  ne  m’ayant  donné  la  parole  que  pour  quelques 
instants,  je  ne  veux  pas  insister.  Je  me  borne  à  vous  dire  que  la 
jeune  fille  dont  je  vous  ai  déjà  parlé,  à  qui  j’ai  fait  une  iléo-tràttsver- 
sostomie,  suivie  de  résection  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et 
d’Une  partie  dü  transverse,  est  en  parfait  état.  Elle  a  une  selle  par 
jour,  ni  düre,  ni  molle.  Elle  ne  souffre  plus,  et  se  déclare  enchantée 
de  son  état.. 

M.  Soüugoüx.  —  M.  Pauchet- nous  a  dit  qu’après  exclusion 
unilatérale  du  ciecum  et  anastomose  iléoslgmoïdienne,  il  avait  vu 
les  matières  fécales  refluer  et  s’acctimuler  datts  le  cæcUm.  Ce 
reflux  est  connu  et  tt’est  pas  poür  nous  surprendre.  Mais  ce  que  je 
voudrais  lui  demander,  C’est  si,  lorsqu’il,  a  fait  l’opération  précé¬ 
dente,  en  y  ajoutant  la  cæcosigrnoïdostomie,  les  matières  ayant 
reflué  dans  le  cæCuiii,  passent  bien,  en  totalité,  du  cæcum  dans  l’anse 
sigmoïde.  C’est  qu’en  effet,  il  est  bien  difficile  de  comprendre  que, 
dans  cfe  Cas,  lès  contractions  intestinales  aient  sûrement  pour  effet 
de  diriger  les  matières  vers  la  sigmoïde,  plutôt  que  du  côté  du 
côlon  ascendant,  ce  qui  est  leur  direction  normale.  Je  he  suppose 
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pas,  ce  qu’il  faudrait  admettre,  que  les  matières  passent  dans  la 
sigmoïde  sous  l’influence  seule  de  la  pesanteur.  Or,  toute  contraction 
du  cæcum  peut  bien  en  faire  passer  dans  la  sigmoïde,  mais  je 
suis  convaincu  que  la  plus  grande  partie  des  matières  fécales  est 
portée  vers  le  haut,  du  côté  du  côlon. 

M.  Pauchet.  —  Quand  le  chirurgien  fait  une  iléosjgnmïdQStomie, 
complétée  par  la  cæcosigmoïdostomie,  il  constate  après  l’opération 
que  le  bismuth  arrive  de  l’iléon  dans  la  sigmoïde,  et  de  là  vers  le 
rectum;  un  fragment  est  refoulé  vers  le  côlon  jusque  dans  le 
cæcum,  et,  là,  il  tombe  dans  la  sigmoïde  et  Je  rectum. 


Sporotrichose  primitive  de  I,’ humérus, 
par  M.  le  Dr  JEANNE  (de  Rouen). 

Les  publications  sur  la  spor-otrichose  osseuse,  ppcore  trop  peu 
nombreuses  pour  fixer,  définitivement,  !a  physjopomie  de  cette 
affection,  ont  néanmoins  l’avantage  d’éveiller  l’attention  spr  }es 
ostéites  d’un  type  exceptionnel.  C’est  ainsi  que  la  récente  cojntnu- 
nicafion  de  M.  Mauclaire,  faite  ici  même,  le  2  févpier  dernier,  n’a 
pas  été  sans  orienter  mon  diagnostic  sur  la  sporotrichose,  dans  le 
cas  que  je  rapporte  aujourd’hui. 

MUe  Berthe  B...,  jeune  fille  de  seize  ans  et  douai,  bien  4éve- 
loppée,  habitant  la  campagne,  entre  daqs  mon  service  de 
l'Hospice -Généra},  à  Rouen,  le  26  mai  dernier,  pour  une  tumé¬ 
faction  inflammatoire  du  bras  droit.  Ses  antécédents  offrent  deux 
particularités  :  l’une,  c’est  qu’elle  a  été  opérée  au  talon  droit,  il  y  a 
cinq  ans,  dans  ce  même  hôpital;  elle  y  est  restée  sept  semaines.  Il 
semble  qu’il  se  soit  agi  d’une  ostéite  calcnnéeppe- Qu  refpquv@,  en 
effet,  la  trace  de  l’intervention  spus  fopffié  d’une  cicatrice 
longeant  la  face  externe  du  calcanéum,  longue  de  3  centimètres, 
peu  mobile;  l’os,  déprimé  à  son  niveau,  offre  une  légère  hyperos- 
tose  en  arrière  d’elle. 

L’autre  particularité,  c’est  que,  six  mois  avant  l’époque  actuelle, 
elle  avait  réclamé  les  soins  de  son  médecin,  pour  une  petite  ulcé¬ 
ration  cutanée  de  la  face  postérieure  du  bras  droit.  Au  bout  de  dix 
à  quinze  jours  de  traitement  mercuriel  ioduré,  la  cicatrisation  fut 
obtenue. 

L’affection  actuelle  paraît  avoir  débuté  deux  mois  après  ce  petit 
incident,  il  y  a  quatre  mois,  par  des  douleurs  sourdes,  subcon¬ 
tinues,  qualifiées  rhumatisme,  siégeant  dans  l’épaule  et  la  moitié 
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supérieure  du  bras  droit.  Trois  semaines  avant  son  entrée,  au 
commencement  du  mois  de  mai,  le  bras  augmente  de  volume,  les 
douleurs  diminuent,  en  même  temps  qu’apparaît  un  fort  prurit. 

Je  la  vois  le  27  mai.  Température  :  39.  Pouls  :  104.  A  l’exception 
de  la  région  de  la  tête  et  du 
col  de  l’humérus,  les  deux 
tiers  supérieurs  du  bras  droit 
sont  le  siège  d’une  tuméfac¬ 
tion  diffuse,  d’apparence  in¬ 
flammatoire.  La  peau  est 
rouge;  le  palper,  un  peu  dou¬ 
loureux,  révèle  un  empâte¬ 
ment,  sans  limites  précises 
en  haut  et  en  bas,  infiltrant 
tout  le  pourtour  du  membre. 
La  peau  ne  glisse  pas  sur  le 
tissu  cellulaire.  Le  palper 
profond  met  en  évidence 
l’augmentation  de  volume  de 
l’humérus,  sur  une  étendue 
de  7  à  8  centimètres.  La 
température  locale  est  plus 
élevée  que  du  côté  sain.  La 
circonférence  du  membre  est 
de  23  centimètres,  celle  du 
membre  sain  étant  seule¬ 
ment  de  20  centimètres.  Sur 
la  face  postérieure,  on  voit 
la  cicatrice  de  l’ancienne  ul¬ 
cération,  à  peine  grande 
comme  une  pièce  de  vingt 
centimes,  non  adhérente,  in¬ 
signifiante. 

Pas  de  stigmates  de  tuber¬ 
culose  ou  de  syphilis  héré¬ 
ditaire.  En  somme,  l’aspect 
est  celui  d’une  ostéomyélite 
d’allure  subaigué,  bénigne 
dans  son  évolution  et  dans  sa  réaction  générale,  mais,  fait 
remarquable,  la  localisation  s’est  faite  en  pleine  diaphyse,  et 
non  sur  le  bulbe  de  l’os. 

La  radiographie  confirma  le  diagnostic  d’ostéomyélite,  tout  en 
mettant  en  évidence  certains  caractères  particuliers.  La  voici  : 
le  processus  est  exactement  localisé  à  la  partie  moyenne  de  la 
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diaphyse.  Les  épiphyses  et  les  bulbes  sont  tout  à  fait  normaux.  La 
zone  malade  montre,  à  la  fois,  au  centre  de  Vos,  un  petit  abcès  qui 
se  traduit  par  une  cavité  claire  ;  à  \&  périphérie,  une  virole  à' hyper - 
ostose,  haute  de  5  à  6  centimètres,  mais  peu  intense,  assez  mince, 
régulière,  qui  renfle  l’os  en  fuseau. 

Entre  les  deux,  au  voisinage  de  l’abcès,  l’ombre  est  compacte; 
sans  que  le  tissu  osseux  soit  profondément  remanié,  il  paraît 
présenter  un  léger  degré  d’ostéite  condensante. 

Qu’était  donc  cette  ostéomyélite  bénigne,  si  différente  de  par 
ses  caractères  cliniques  et  radiographiques,  de  l’ostéomyélite  des 
adolescents,  ou  des  manifestations  de  la.  syphilis  héréditaire ,  et 
de  la  tuberculose?  Par  exclusion,  je  posais  le  même  jour  le  dia¬ 
gnostic  de  mycose  et  probablement  de  sporotrichose  osseuse.  Et, 
bien  que  l’intervention  parût  s’imposer  en  raison  de  l’infiltration 
sous-cutanée,  je  prescrivis  le  traitement  iodurë  à  faibles  doses; 
l’ingestion  de  2  grammes  d’iodure  de  potassium.  Pas  de  traitement 
local. 

Le  résultat  fut  extrêmement  rapide,  surprenant  tous  ceux  qui 
avaient  observé  la  malade.  En  deux  jours,  la  peau  reprit  sa  colo¬ 
ration  normale,  les  douleurs  disparurent,  la  température  s’abaissa 
aux  environs  de  37  degrés. 

Le  2  juin,  cinq  jours  après  le  début  du  traitement,  l’empâtement 
des  parties  molles  a  complètement  disparu,  la  peau  a  recouvré  sa 
souplesse  et  sa  mobilité.  Seule  persiste  encore  la  tuméfaction  de 
l'os,  qu’on  délimite,  maintenant,  avec  la  plus  grande  facilité.  Le 
palper  est  à  peu  près  indolore.  La  malade  se  sert  très  bien  de  son 
membre.  En  moins  de  huit  jours,  la  résolution  complète  a  été 
obtenue. 

Sans  doute,  l’efficacité  du  traitement  ne  permettait  guère  de 
douter  de  l’exactitude  du  diagnostic.  Mais,  la  certitude  absolue  ne 
peut  être  obtenue  sans  le  concours  du  laboratoire.  Je  ne  pus 
faire  d’ensemencement  direct  sur  gélose,  puisque  la  lésion  resta 
fermée.  Mais,  le  séro-diagnostic  fut  pratiqué  par  M.  le  Dr  Guerbet, 
professeur  à  l’Ecole  de  médecine  et  chef  du  laboratoire  de  bac¬ 
tériologie,  qui  m’a  remis  la  note  suivante  : 

«  Le  sérum  de  la  malade  couchée  au  lit  n"  60  a  été  utilisé  pour 
la  sporo-agglutination  sporotrichosique.  Il  a  agglutiné  les  spores 
du  champignon  jusqu’à  la  dilution  1  p.  300.  Ce  taux  est  assez 
élevé  pour  qu’on  puisse  éliminer  la  possibilité  d’une  mycose,  autre 
que  la  sporotrichose  ». 

Le  7  juin,  la  guérison  est  achevée,  des  pressions  énergiques 
sur  l’humérus  sont  absolument  indolentes.  Les  fonctions  du 
membre  sont  parfaites,  et  la  jeune  fille  s’en  sert  avec  la  même 
aisance  et  la  même  force  que  du  bras  gauche.  Seule  persiste  et 
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persistera  évidemment  la  légère  tuméfaction  périostique  de  la 
diaphyse. 

La  malade  quitte  le  service,  mais  va  continuer  son  traitement 
ioduré  aux  mêmes  doses. 

Le  8  juillet,  je  la  revois.  Elle  va  cesser  son  traitement.  La  guérison 
locale  s’est  complètement  maintenue.  L'état  général  est  très  bon. 

Je  n’ai  pu  faire  pratiquer  la  recherche  de  la  fixation  du  com¬ 
plément.  Mais  M.  Caraven,  dont  la  compétence  sur  ce  sujet  est 
connue,  écrit  qu’elle  n’est  nullement  nécessaire. 

En  définitive,  c’est  là  un  cas,  très  net,  de  sporotrichose  primitive 
de  l’humérus,  fermée,  guérie  uniquement  par  le  traitement 
médical.  La  sporo-agglutination,  et  la  merveilleuse  efficacité  de 
l’iodure  ont  imposé  le  diagnostic.  Mais,  l’examen  clinique  et 
radiographique  avaient  permis  de  l’affirmer  auparavant.  La 
lenteur  et  la  bénignité  de  l’évolution,  et  la  localisation  sur  la 
diaphyse,  en  ont  été  les  symptômes  principaux.  Les  caractères 
radiologiques  sont  encore  plus  remarquables,  et  ont  emporté  ma 
conviction  :  hyperostose  diaphysaire  régulière,  discrète,  limitée, 
renflant  l’os  en  fuseau,  ostéite  condensante,  sans  ostéite  raréfiante, 
abcès  central  ;  il  est  à  peine  besoin  d’indiquer  combien  ils  diffèrent 
des  ostéites  que  nous  observons  d'une  façon  courante. 

Je  ferai  remarquer  seulement  que  cette  sporotrichose  ne 
remanie  pas  profondément  la  texture  de  l’os;  elle  n’amène  pas  une 
décalcification  profonde  comme  la  tuberculose;  d’autre  part,  elle 
ne  détermine  pas  l’association  de  la  raréfaction  osseuse  et  des 
énormes  ossifications  périostiques,  comme  le  font  les  ostéomyé¬ 
lites  prolongées  des  adolescents  ou  la  syphilis  héréditaire. 

M.  Mauclaire.  —  L’observation  de  M.  Jeanne  est  très  intéres¬ 
sante.  Dans  mon  cas,  j’ai  fait  le  diagnostic  en  excluant,  à  cause  du 
siège  diaphysaire,  la  syphilis,  la  tuberculose  et  l’ostéomyélite; 
j’ai  alors  conclu  à  la  sporotrichose.  Chez  ma  malade,  il  n’y  avait 
pas  d’hyperostose.  Il  y  avait  en  outre  une  deuxième  localisation  au 
tibia.  C’étajt  une  forme  grave  de  sporotrichose,  car  le  traitement 
ioduré  n’avait  pas  réussi.  De  plus,  trois  mois  après,  la  malade  est 
revenue  me  voir  pour  des  adénopathies  sus-claviculaires,  proba¬ 
blement  de  nature  sporotrichosique.  La  malade  de  M.  Jeanne 
concerne  un  cas  léger  ;  toutefois  il  faudra  penser  à  la  récidive. 

Enfin,  dans  un  fait  récent,  on  a  décrit  un  cas  de  synovite  à  grains 
riziformes,  non  pas  tuberculeux,  mais  sporotrichosiques(i).  Les 
grains  riziformes  ne  seraient  donc  plus  pathognomoniques  de  la 
tuberculose. 

(1)  Goniard  et  Lombard.  Bulletin  méd.  de  l'Algérie,  25  mars  1913. 
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Rapports. 

A  propos  de  dix-neuf  cas  de  transfusion  directe  du  sang, 
par  MM.  Guillot  et  Dehelly  (du  Havre). 

Rapport  de  M.  PIERRE  DELBET. 

MM.  Guillot  et  Dehelly  (du  Havre)  nous  ont  envoyé  un  important 
travail  basé  sur  19  observations  de  transfusion  directe  du  sang. 

Dans  ce  nombre,  sont  comprises  leurs  deux  premières  observa¬ 
tions,  sur  lesquelles  je  vous  aiprésenté  un  rapportélendu,  lelermai 
de  l’an  dernier.  Je  serai  plus  bref  cette  année,  et  laisserai  de  côté 
un  certain  nombre  de  questions  sur  lesquelles  aucun  document 
nouveau  de  quelque  importance  n’a  été  produit,  à  ma  connais¬ 
sance  du  moins,  depuis  un  an. 

Au  point  de  vue  technique,  MM.  Guillot  et  Dehelly  se  servent 
toujours  de  la  canule  d’Elsberg,  et  ils  continuent  à  retourner  l’ar¬ 
tère,  non  la  veine.  Cette  manœuvre  de  retournement  est  difficile. 
Dehelly  avait  fait  construire  une  pince  à  trois  branches  destinée  à 
le  faciliter.  Les  auteurs  l’ont  abandonnée  :  ils  ont  adopté  une 
manœuvre  dont  ils. avaient  déjà  parlé  dans  leur  précédente  com¬ 
munication.  Elle  consisle  à  fendre  l’artère  longitudinalement. 

Actuellement,  deux  techniques  se  dispulentla  faveur  des  chirur¬ 
giens  :  les  canules,  la  suture  directe.  Entre  les  deux,  il  est  bien 
inutile  de  faire  des  comparaisons.  C’est  vraiment  simple  affaire  de 
préférence  personnelle. 

Je  crois  d’ailleurs  que  ces  deux  méthodes,  ou  deux  groupes  de 
méthodes,  sont  également  destinés  à  disparaître.  On  peut  remplacer, 
pour  un  temps,  un  segment  d'artèrepar  un  tube  de  métal  ou  de  verre 
convenablement  paraffiné,  sans  qu’il  se  produise  de  coagulation. 
On  peut  donc  très  bien  faire  passer  le  sang  d’une  artère  dans  une 
veine  au  moyen  d’un  de  ces  tubes  sans  exposer  le  malade  à  des 
embolies.  Je  pense  que  ce  procédé  beaucoup  plus  simple,  ralliera 
tous  les  transfuseurs. 

En  tout  cas,  il  est  bien  certain  que  nous  avons  aujourd’hui  de 
multiples  moyens  de  réaliser  la  transfusion,  sans  faire  courir  aux 
malades  aucun  des  dangers  qui  étaient  inhérents  aux  techniques 
anciennes. 

La  seule  question  qui  doive  être  discutée  est  celle  des  résultats 
et  des  indications. 

MM.  GuillotetDehellydivisentleursobservationsen  cinq  groupes. 

Le  premier  comprend  les  états  hémophiliques,  qu’ils  subdivisent 
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en  deux  classes,  suivant  qu’il  coexiste  ou  non  des  phénomènes 
infectieux. 

Etats  hémophiliques  sans  phénomènes  infectieux.  —  Cette  classe 
est  formée  de  six  observations.  Parmi  elles,  figurent  les  deux  pre¬ 
mières,  dont  je  vous  ai  entretenus  le  1er  mai  1912.  D’autre  part, 
deux  transfusions  ont  été  faites  à  la  même  personne,  je  n’ai  donc 
à  vous  parler  que  de  trois  malades. 

L’une,  dont  l’observation  a  été  communiquée  déjà  au  Congrès 
de  1912,  avait  dix-sept  ans,  et  présentait  des  métrorragies  de  l’éta¬ 
blissement  des  règles.  «  Les  métrorragies  produisent,  disent  les 
auteurs,  un  état  d’anémie  extrême.  »  La  numération  des  globules 
n’a  pas  été  pratiquée.  La  transfusion  fut  faite  le  8  avril  1912. 
«  Depuis,  la  malade  n’a  pas  perdu  une  seule  fois  de  façon  anormale.  » 
On  peut  se  demander  si  les  choses  ne  se  seraient  pas  passées  de 
même,  sans  transfusion. 

L’autre  malade,  âgée  de  quarante-quatre  ans,  avait  un  fibrome 
utérin.  Des  hémorragies  répétées  avaient  produit  une  anémie 
extrême.  Le  nombre  des  globules  rouges  était  de  1.2S0.000. 
MM.  Guyot  et  Dehelly  firent  la  transfusion  le  13  janvier  1913  : 
«  Il  ne  semble  pas,  disent  les  auteurs,  que  la  quantité  de  sang 
transfusé  ait  été  considérable.  D’ailleurs,  le  but  poursuivi  n’était 
pas  d’augmenter  considérablement  la  masse  sanguine,  mais  de 
faire  une  injection  intra-veineuse  de  sérum  hémostatique.  » 

Les  suites  de  cette  transfusion  n’ont  pas  été  sans  trouble. 

On  avait  constaté  que  le  sang  d’un  premier  donneur  hémolysait 
fortement  les  hématies  de  la  malade.  (Vous  m’excuserez  de  ne  pas 
employer  les  expressions  de  donor  et  de  récipient.  Je  n’éprouve 
aucun  besoin  de  parler  anglais  en  français.)  On  prit  un  second 
donneur  sans  faire  d’examen  préalable. 

«  Quelques  instants  après  la  transfusion,  la  malade  est  prise 
d’un  frisson  qui  dure  vingt  minutes.  Dans  la  soirée,  elle  a  une 
émission  d’urines  sanglantes.  Une  analyse  d’urine  faite  le  lende¬ 
main,  montre  une  albuminurie  légère  (environ  0,10  au  litre)  et  des 
hématies  en  assez  grand  nombre.  Quatre  jours  après,  les  hématies 
avaient  disparu,  mais  l’albuminurie  avait  augmenté  (0,60  au  litre) .  » 
La  malade,  qui  n’avait  pas  d’albumine  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital, 
en  avait  encore  des  traces  à  sa  sortie. 

Avant  la  transfusion,  le  12  janvier,  le  nombre  des  globules  rouges 
était  de  1.250.000.  Le  14  janvier,  après  la  transfusion,  il  est  de 
1.532.000;  il  monte  à  2.135.000  le  11  février.  On  opère  la  malade 
le  20  février  et  elle  guérit. 

Il  n’est  pas  sûr  que  la  transfusion  ait  rendu  service  à  cette  malade. 
L’observation  ne  mentionne  pas  que  les  hémorragies  aient  cessé. 
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Si  elles  ont  cessé;  l’augmentation  des  globules  rouges  a  été  bien 
peu  considérable.  En  un  mois,  leur  nombre  a  passé  de  1.250.000  à 
2.135.000.  C’est  une  augmentation  de  moins  d’un  million  en 
trente  jours.  Chez  les  malades  qui  n’ont  pas  d’altération;  des  élé¬ 
ments  figurés  du  sang,  —  on  ne  dit  pas  que  la  malade  en  question 
en  ait  eu,  et  rien  n’autorise  à  penser  qu’elle  en  présentât,  puisque 
les  hémorragies  étaient  dues  à  un  fibrome,  —  chez  ces  malades, 
l’augmentation  des  globules,  après  cessation  des  hémorragies,  eSt 
bien  plus  rapide. 

De  sorte  que  l’on  se  trouve  pris  dans  le  dilemme  suivant  :  si  les 
hémorragies  ne  se  sont  pas  arrêtées,  la  transfusion  n’a  eu  aucun 
effet  heureux  ;  si  elles  se  sont  arrêtées,  la  transfusion  a  eu  une 
action  fâcheuse  sur  le  sang  et  les  organes  hématopoïétiques. 

Voici  la  dernière  observation  de  ce  groupe  : 

Une  femme  de  quarante  ans  est  prise,  le  13  décembre  1912,  à 
l’époque  de  ses  règles,  d’une  perte  très  abondante,  qui  se  continua 
par  un  écoulement  de  sang  constant.  Le  29,  MM.  Guyot  et  Dehetly 
pratiquent  la  transfusion  sans  faire  les  recherches  d’hémolyse  et 
d’agglutination,  «  car  la  malade  est  syncopale  et  semble  près  de  la 
mort  ». 

«  Pendant  la  transfusion,  elle  a  plusieurs  crises  de  douleurs 
violentes  dans  le  ventre,  avec  vomissements.  On  est  obligé  dé  lui 
donner  deux  injections  sous-cutanées  de  caféine  ;  le  pouls  est 
difficilement  comptable.  Toute  la  première  journée  a  été  pénible 
pour  la  malade,  elle  a  des  coliques  douloureuses.  Dès  le  lende¬ 
main,  l’état  général  s’est  amélioré.  » 

On  représente,  généralement,  les  anémiés  comme  ressuscitant 
sous  les  yeux  de  l’opérateur,  à  mesure  que  le  sang  nouveau 
pénètre  dans  leurs  vaisseaux.  Ce  n’est  pas  ainsi  que  les  choses  se 
sont  passées  dans  les  deux  cas  précédents.  Dans  le  dernier,  le 
remède  a  paru  si  peu  héroïque,  que  les  auteurs  ont  jugé  utile  de 
faire  deux  injections  de  caféine  pendant  la  transfusion. 

Ultérieurement,  les  règles  se  régularisent,  mais,  le  20  mai,  soit 
cinq  mois  après  la  transfusion,  une  nouvelle  hémorragie  paraît, 
que  ni  les  médications  usuelles,  ni  le  sérum  gélatiné,  n’arrêtent, 
et  l’on  fait  une  seconde  transfusion,  avec  le  même  donneur. 

Cinq  minutes  après  le  début  du  passage  du  sang,  la  malade  a 
quelques  douleurs  dans  le  ventre.  Elle  vomit  un  peu  plus  tard. 
Dès  qu’elle  est  remise  dans  son  lit,  elle  fut  prise  d’un  grand 
frisson  qui  dure  une  heure.  ' 

Elle  reste  endolorie  toute  la  journée  avec  des  coliques  très  péni¬ 
bles.  Le  lendemain,  l’hémorragie  a  diminué  dans  de  notables 
proportions. 
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Des  faits  que  je  viens  de  résumer,  les  auteurs  tirent  la  conclu¬ 
sion  suivante  : 

«  Dans  les  états'hémoly tiques,  ne  s’accompagnant  pas  de  phé¬ 
nomènes  infectieux,  la  transfusion  est  un  moyen  parfait,  d’une 
efficacité  constante.  » 

Dans  mon  premier  rapport,  j’avais  écrit  :  «  C’est  surtout  dans 
les  anémies  consécutives  à  des  hémorragies  répétées,  détermi¬ 
nées  soit  par  l’hémophilie,  soit  par  des  lésions  viscérales,  que  la 
transfusion  est  indiquée.  Elle  rend  alors  des  services  signalés, 
non  seulement  parce  qu’elle  remplace  le  sang  perdu,  mais  aussi 
parce  qu’elle  a  une  puissante  action  hémostatique.  » 

Les  nouveaux  faits  de  MM.  Guyot  et  Dehelly,  bien  loin  de  me 
conduire  à  la  même  conclusion  qu’eux,  me  rendent  très  hésitant. 

Dans  ce  dernier  cas,  l’effet  hémostatique  n’a  pas  été  très  sai¬ 
sissant,  car  l’observation  porte  que  le  lendemain  «  l’hémorragie 
a  diminué  dans  de  notables  proportions  ».  C’est  là-dessus  qu’elle 
se  termine  :  on  ne  dit  pas  que  l’hémorragie  ait  été  arrêtée. 

Quand  on  se  décide  à  une  transfusion,  on  ne  se  propose  pas 
seulement  d’obtenir  un  effet  hémostatique,  on  cherche  également 
à  remplacer  le  sang  perdu.  La  greffe  de  sang  fait  partie  dü  pro¬ 
gramme.  La  réalise-t-on? 

11  s’agit  d’une  greffe  omoplastique,  et  l’on  sait  que  cette  variété 
ne  donne  pas  lés  mêmes  garanties  que  les  greffes  autoplastiques. 

Que  valent  les  greffes  omoplastiques  de  sang?  Les  nouvelles 
observations  de  MM.  Guyot  et  Dehelly  ne  nous  apportent  pas 
grand  renseignement  sur  ce  point  capital. 

Dans  le  premier  cas,  métrorragie  de  la  puberté,  la  numération 
des  globules  n’a  pas  été  faite,  non  plus  que  dans  le  dernier 
(fibrome  hémorragique). 

Cette  numération  n’a  été  exécutée  que  dans  un  cas.  En  vingt- 
quatre  heures,  le  chiffre  de  globules  a  passé  de  1.250.000 
à  1.531.000.  C’est  une  différence  de  282.000.  On  ne  peut  pas  atta¬ 
cher  une  grande  importance  à  des  différences  de  cet  ordre,  dans 
des  numérations  qui  sont  forcément  approximatives.  D’autre 
part,  chez  un  chien  saigné  à  blanc,  dont  j’avais  reconstitué  la 
masse  du  sang  par  une  injection  intraveineuse  de  sérum  artificiel, 
j’ai  vu  le  nombre  des  globules  augmenter  de  250.000  en  dix  mi¬ 
nutes,  de  1.400.000  en  une  demi-heure,  et  de  plus  de  3.000.000  en 
trois  heures. 

La  petite  augmentation  constatée  par  MM.  Guyot  et  Dehelly  ne 
prouve  donc  rien  en  faveur  de  la  transfusion,  mais,  leur  observa¬ 
tion  ne  prouve  pas  davantage  contre,  car  on  n’avait  pas  étudié 
l’action  réciproque  des  deux  sangs  l’un  sur  l’autre,  et  la  malade  a 
eu  des  accidents  graves  :  frisson,  hématurie  et  albuminurie. 
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En  somme,  les  faits  qui  nous  sont  communiqués  n’apportent 
aucun  argument  dans  la  grosse  question  de  la  greffe  omoplastique 
des  éléments  figurés  du  sang.  Cette  question  est  difficile  à  tran¬ 
cher.  La  numération  des  globules  n’y  suffit  pas,  puisque  l’aug¬ 
mentation  de  plusieurs  millions  de  ces  éléments  peut,  se  produire 
en  quelques  heures,  chez  un  animal  anémié  qui  n’a  pas  été  trans¬ 
fusé. 

D’autre  part,  la  présence  dans  le  sang  d’un  grand  nombre 
d’hématies  en  dégénérescence  tendrait  bien  à  prouver  que  les 
éléments  étrangers  injectés  sont  détruits.  Mais  on  pourrait 
soutenir  que  c'est  par  cette  destruction  même  que  la  transfusion 
agit,  et  ceci  n’est  peut-être  pas  très  loin  de  la  pensée  de  M.  Guyot, 
si  j’en  juge  par  une  conversation  que  j’ai  eue  avec  lui.  Cette 
hypothèse  est  physiologiquement  très  soutenable.  Les  débris  de 
globules  rouges,  les  restes  de  leur  désintégration,  excitent  forte¬ 
ment  l’hématopoïèse.  Louis  Bloch  (1)  pense  même  que  les  prépa¬ 
rations  arsenicales,  qui  amènent  une  augmentation  des  globules 
rouges,  n’ont  pas  d’action  sur  l’hématopoïèse  et  qu’elles  détruisent 
les  hématies.  Ce  sont  les  déchets  de  globules  qui  agissent  sur  les 
organes  hématopoïétiques.  Ainsi  les  préparations  arsenicales 
augmenteraient  le  nombre  des  globules  en  les  détruisant. 

Si  la  transfusion  agit  de  cette  manière,  elle  n’est  pas  très 
recommandable,  car  on  pourrait  arriver  au  même  résultat  à 
moins  de  frais. 

En  somme,  il  est  très  difficile  d’établir  scientifiquement  la  réa¬ 
lité  de  la  greffe  omoplastique  de  sang.  Comme  il  arrive  encore 
souvent  pour  les  questions  très  complexes,  on  est  obligé  de  s’en 
remettre  à  la  clinique.  Mais  alors  l’interprétation  des  faits  devient 
très  difficile,  et  des  hommes  d’égale  bonne  foi  en  tirent  parfois 
des  conclusions  différentes. 

J’ai  déjà  dit  que  MM.  Guyot  et  Dehelly  tirent  de  leurs  observa¬ 
tions  la  conclusion  que  «  dans  les  états  hémolytiques  ne  s’accom¬ 
pagnant  pas  de  phénomènes  infectieux,  la  transfusion  est  un 
moyen  parfait,  d’une  efficacité  constante  ».  Dans  mon  rapport  de 
l’an  dernier,  je  considérais  les  anémies  consécutives  aux  hémor¬ 
ragies  répétées  comme  la  meilleure  indication  de  la  transfusion. 
Mais  l’étude  des  nouvelles  observations  de  MM.  Guyot, et  Dehelly, 
bien  loin  de  me  confirmer  dans  cette  manière  de  voir,  m’en  éloi¬ 
gnerait  plutôt.  Le  cas  de  ménorragie  de  la  puberté  ne  me  paraît 
rien  prouver. 

Dans  les  deux  autres,  la  transfusion  n’a  pas  été  bien  efficace. 
Dans  l’un,  l’augmentation  des  globules  a  été  insignifiante;  dans 


(lj  Louis  Bloch.  Thèse  de  Paris ,  1907-1908,  n»  99. 
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l’autre,  il  semble  que  la  seconde  transfusion  n’a  fait  que  diminuer 
l’hémorragie. 

D’autre  part,  le  moyen  n’a  pas  été  parfait,  puisque  la  première 
malade  a  eu  un  grand  frisson,  de  l’hématurie  et  de  l’albuminurie, 
et  que  la  seconde  malade  a  eu  des  douleurs  abdominales,  des 
vomissements  et  un  grand  frisson. 

J’espère  que  nos  collègues  apporteront  des  cas  plus  favorables. 

Je  ne  veux  tirer  de  ces  deux  faits  aucune  conclusion  générale, 
si  ce  n’est  qu’il  n’est  pas  permis  de  se  livrer  à  la  transfusion  à  la 
légère. 

En  réalité,  les  indications  n’en  sont  pas  fréquentes.  Quand  on 
lit  les  observations  publiées  un  peu  partout,  on  ne  peut  se 
défendre  de  l’impression  que  bien  des  transfusions  n’étaient  pas 
nécessaires,  et  on  se  demande  si  quelques  opérateurs  n’ont  pas  été 
enchantés  de  profiter  de  demi-indications  pour  faire  une  opération 
qui,  par  un  reste  de  vieux  préjugés,  frappe  encore  l’imagina¬ 
tion. 

Pour  ma  part,  depuis  mon  dernier  rapport,  c’est-à-dire  depuis 
quatorze  mois,  je  n’ai  pas  trouvé  une  seule  indication  de  la  faire, 
et  je  n’ai  eu  à  la  discuter  qu’une  fois.  Il  s’agissait  d’une  malade 
que  des  hémorragies,  duesà  un  fibrome,  avaientfortement  anémiée. 
Elle  était  bouffie  et  d’une  pâleur  impressionnante.  J’avais  déjà 
fait  chercher  un  donneur.  Mais  la  numération  des  globules 
montra  qu’elle  avait  2.920.000  hématies  par  millimètre  cube.  Je 
me  bornai  à  prescrire  l’immobilité,  des  injections  de  sérum  arti¬ 
ficiel  qui,  elles  aussi,  sont  hémostatiques.  Les  hémorragies 
s’arrêtèrent  :  j’opérai  la  malade  ;  elle  est  guérie. 

États  hémophiliqués  avec  phénomènes  infectieux.  —  J’arrive  à  la 
seconde  catégorie  de  faits  :  les  états  hémophiliqués  avec  phéno¬ 
mènes  infectieux.  Ils  sont  au  nombre  de  deux.  Je  les  résume  très 
brièvement. 

M...  S.*..,  dix-neuf  ans.  Accouchement  le  7  novembre.  Infection 
puerpérale.  Elle  entre  à  l’hôpital  le  7  décembre.  Pertes  abon¬ 
dantes,  hémorragies  gingivales,  purpura.  Température  39  degrés, 
pouls  130.  On  fait  la  transfusion  le  17.  La  malade  meurt  le  22. 

Voici  le  second  cas  : 

M.  L...,  huit  ans.  On  l’opère  le  8  février  pour  une  appendicite 
aiguë.  Appendice  gangrené  :  trois  collections  purulentes  dis¬ 
tinctes.  Dans  la  nuit  du  9  au  10  décembre,  elle  fait  brusquement 
une  hémorragie  intestinale.  (L’observation  ne  donne  aucun  détail 
sur  cette  hémorragie.)  Dans  la  journée,  l’hémorragie  se  reproduit. 
On  fait  la  transfusion  :  la  mère  fournit  le  sang,  qu’on  laisse  passer 
seulement  pendant  un  quart  d’heure.  L’hémorragie  ne  se  repro- 
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duit  pas  et  l’enfant  finit  par  guérir.  Le  pouls  n’a  pas  été  compté, 
la  numération  des  globules  n’a  pas  été  faite. 

Le  mémoire  de  MM,  Guyot  et  Dehelly  contient  une  troisième 
observation  qui  est  rangée  dans  un  autre  groupe,  le  malade  ayant 
été  transfusé  deux  fois. 

La  première  transfusion  a  été  faite  pour  une  hémorragie  intes¬ 
tinale  survenue  au  quinzième  jour  d’une  fièvre  typhoïde.  On  en 
a  fait  une  seconde  le  lendemain,  avec  le  sang  d’une  malade  qui 
avait  eu  la  fièvre  typhoïde.  Le  dix-septième  jour,  le  malade  a 
encore  une  selle  noire,  et  il  finit  pair  succomber  au  trente- 
cinquième  jour,  avec  une  perforation  intestinale. 

Je  reviendrai  sur  la  seconde  transfusion,  faite  avec  le  sang  d’un 
sujet  immunisé.  La  première  semble  n’avoir  eu  aucun  effet  hémo¬ 
statique. 

Les  auteurs  ne  tirent  aucune  conclusion  de  ces  trois  observa¬ 
tions.  Il  n’y  a  rien,  en  effet,  à  en  tirer,  au  moins  rien  de  favorable  à 
la  transfusion  dans  les  hémorragies  liées  à  des  phénomènes  infec¬ 
tieux. 

Hémorragies  aiguës.  —  Le  troisième  groupe  de  MM.  Guyot  et 
Dehelly  comprend  cinq  transfusions  faites  pour  hémorragies 
aiguës. 

La  première  est  celle  d’une  malade  qui  avait  été  opérée  le 
10  septembre  1912  d’une  hystérectomie  abdominale.  Dans  l’après- 
midi,  elle  présente  «  des  signes  d’hémorragie  interne  »,  ce  sont  les 
termes  mêçies  de  l’observation.  Il  n’est  pas  dit  qu’il  y  ait  eu 
écoulement  de  sang  au  dehors.  Dans  la  soirée,  on  fait  la  transfu¬ 
sion  sur  la  malade  moribonde  :  elle  meurt  pendant  l’opération. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  malade  qui  avait  eu  la 
jambe  droite  écrasée  le  16  janvier  1912.  Le  9  novembre,  on  fait  une 
opération  pour  enlever  des  esquilles  nécrosées.  Deux  heures  après, 
on  trouve  le  malade  baignant  dans  son  sang.  L’interne  de  garde 
fait  sauter  les  points  de  suture,  et  constate  que  l’hémorragie  vient 
de  «  l’interosseuse  antérieure  »,  qu’il  pince  et  lie.  On  fait  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  sérum  et  de  caféine,  puis,  vingt  minutes 
après,  une  transfusion.  Le  malade  guérit.  La  numération  des  glo¬ 
bules  n’a  pas  été  faite. 

Voici  la  troisième  observation.  Femme  de  vingt-trois  ans.  Rup¬ 
ture  de  grossesse  tubaire.  Laparotomie.  Ablation  de  la  masse 
annexielle  gauche.  Injection  intraveineuse  de  sérum.  Le  lende¬ 
main,  la  malade  est  très  pâle.  Son  pouls,  bien  que  perceptible, est 
incomptable.  On  fait  la  transfusion.  Une  heure  après,  le  pouls  est 
à  140.  La  malade  guérit. 

Dans  la  quatrième  observation,  il  s’agit  d’une  malade  âgée  de 
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quarante  ans,  qui  fait  un  avortement  de  six  semaines,  le  26  jan¬ 
vier.  L’œuf  est  expulsé  en  totalité.  Le  31  janvier,  hémorragie 
abondante,  qui  s’arrête  spontanément.  Le  3  février,  nouvelle 
perle.  Sérum  artificiel  sous-cutané,  sérum  antidiphtérique;  huile 
camphrée.  Le  4,  on  appelle  le  Dr  Dehelly,  qui  fait  une  transfu¬ 
sion.  Pas  de  numération  des  globules.  Le  pouls  reste  faible  et 
rapide.  C’est  seulement  le  7  février,  c’est-à-dire  trois  jours  après 
la  transfusion,  que  les  muqueuses  commencent  à  se  recolorer.  La 
malade  guérit. 

La  dernière  observation  de  ce  groupe  a  trait  à  une  femme  de 
trente-quatre  ans,  enceinte,  qui,  dans  les  dix  derniers  jours  de  sa 
grossesse,  fait  des  hémorragies  répétées,  attribuées  à  une  inser¬ 
tion  vicieuse  du  placenta.  Accouchement  le  7  juin.  Dans  la  nuit 
suivante,  perte  sanguine  abondante.  Injection  de  sérum,  adréna¬ 
line,  hypopbysine,  huile  camphrée.  Le  8,  dansla  soirée, la  malade 
paraît  in  extremis.  On  fait  la  transfusion.  Dans  ce  cas,  reflet  fut 
immédiat.  Pendant  l’opération,  la  malade,  qui  était  défaillante,  se 
recolore,  accuse  une  sensation  de  bien-être,  devient  loquace.  Elle 
guérit. 

MM.  Guyot  et  Dehelly  tirent  de  ce  groupe  de  faits  la  conclusion 
suivante  :  «  Dans  les  anémies  aiguës  dues  aux  hémorragies,  les 
opinions  développées  par  le  professeur  Delbet  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  ont  été  vérifiées  cliniquement  par  nous.  Il  paraît  ce.rtain 
que  l’hémostase  directe  étant  faite,  on  doit  avant  tout  recourir  à 
une  injection  intraveineuse  de  sérum  artificiel.  La  transfusion 
cependant  doit  intervenir  dans  un  certain  nombre  de  cas  qui  ont 
trait  à  des  hémorragies  lentes,  mais  abondantes,  où  les  malades 
ont  besoin  à  la  fois  de  la  masse  sérique  et  d’un  champ  d’héma¬ 
tose  plus  étendu. 

Cette  conclusion  très  réservée  me  paraît  acceptable.  En  général, 
la  première  alerte  passée,  le  danger  immédiat  conjuré  par  une 
injection  intraveineuse  de  sérum  artificiel,  les  globules  se  recons¬ 
tituent  avec  une  extrême  rapidité.  Mais  si  la  numération  montrait 
qu’ils  restent  très  déficients,  la  transfusion  pourrait  être  indi¬ 
quée. 

Anémie.  —  Viennent  ensuite  deux  observations  très  disparates, 
réunies  sous  la  rubrique  d’anémie. 

L’une  est  celle  d’une  femme  de  trente-six  ans,  anémiée,  est-il  dit, 
par  une  tuberculose  pulmonaire  et  des  métrorragies.  La  trans¬ 
fusion  ne  donna  aucun  résultat. 

La  seconde  malade  aurait  eu  en  même  temps,  dit  l’observation, 
de  l’angiocholite  et  de  l’ictère  hémolytique.  Son  état  n’a  pas  été 
amélioré  par  la  transfusion. 
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Infections  traitées  par  la  transfusion  du  sang  d'un  individu 
immunisé.  —  Dans  ce  groupe  sont  deux  observations  de 
typhiques. 

L’un,  âgé  de  trente  ans,  fait  une  fièvre  typhoïde  qui  se  termine, 
le  25  octobre  1912,  après  une  défervescence  normale.  Le  31,  la 
température  remonte;  une  rechute  commence.  Le  9,  on  fait  la 
transfusion.  Le  donneur  est  un  homme  de  vingt  ans,  qui  a  eu  la 
fièvre  typhoïde  en  mars  1911,  et  dont  le  sérum  agglutine  le  bacille 
typhique  à  1/50.  On  laisse  couler  le  sang  pendant  dix  minutes. 
Les  auteurs  estiment  la  quantité  qui  a  passé  à  150  grammes,  et  l’ont 
volontairement  limitée  par  crainte  de  phénomènes  de  bactériolyse. 
L’observation  dit  que  la  température,  qui  était  oscillante,  «  est 
revenue  en  plateau  pendant  cinq  jours  »,  mais  elle  ne  dit  pas  à  quel 
niveau.  C’est  seulement  le  18,  c’est-à-dire  neuf  jours  après  la 
transfusion,  et  dix-neuf  jours  après  le  début  de  la  rechute,  que  la 
température  revient  à  la  normale.  La  transfusion  n’a  eu  aucun 
effet  fâcheux,  mais  elle  ne  semble  pas  avoir  eu  d’effet  curatif. 

1  Le  second  malade,  un  soldat,  fait,  au  treizième  jour  d’une  fièvre 
typhoïde,  une  hémorragie  intestinale  évaluée  à  un  tiers  de  litre. 
Le  quatorzième  jour,  il  a  encore  deux  selles  hématiques.  Le 
quinzième,  on  fait  une  Iransfusion  avec  un  donneur  n’ayant  pas  eu 
la  fièvre  typhoïde.  J’ai  déjà  parlé  de  cette  observation  à  propos 
des  états  hémophiliques  liés  à  des  phénomènes  infectieux.  Il  ne 
passe  qu’une  petite  quantité  dé  sang,  en  raison,  disent  les 
auteurs,  de  la  constriction  du  système  vasculaire  du  donneur. 

Le  lendemain,  on  fait  une  seconde  transfusion  avec,  pour  don¬ 
neur,  une  femme  de  quarante  ans,  qui  a  eu  la  fièvre  typhoïde  en 
1912,  et  dont  le  sérum  agglutine  faiblement  à  1/50. 

.  «  Aussitôt  après  la  transfusion,  le  malade  est  pris  d’un  grand 
frisson  qui  le  secoue  tout  entier  pendant  une  heure.  »  La  tempé¬ 
rature  monte  à  41°2.  Deux  heures  après  le  frisson,  émission 
d’urines  colorées  en  rouge,  contenant  des  «  hématies  et  des 
cylindres  hématiques  ». 

Le  lendemain,  dix-septième  jour,  le  malade  a  encore  une  garde- 
robe  noire.  On  le  soigne  ensuite  avec  le  sérum  Oliviero.  Le  vingt- 
cinquième  jour,  il  a  une  nouvelle  poussée  de  taches  rosées;  le  26, 
une  garde-robe  hématique.  Le  trente-cinquième  jour,  il  succombe 
à  une  perforation  de  l’intestin. 

Cette  observation  est  singulièrement  impressionnante.  Voici  la 
conclusion  que  les  auteurs  tirent  de  ces  deux  faits  :  «  Bien  que  les 
deux  cas  de  fièvre  typhoïde  traités  par  nous  soient  tout  à  fait  en 
dehors  de  ceux  auxquels  doit  s’appliquer  notre  méthode,  nous 
devons  être  satisfaits  de  deux  constatations  :  l’absence  d'un  danger 
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réel  d’intoxication  par  bactériolyse,  et  le  fait  que  chacune  des 
transfusions  fut  suivie  d’une  légère  amélioration.  » 

J’avoue  qu’en  lisant  le  texte  des  auteurs,  je  ne  m’attendais  pas 
à  cette  conclusion.  Je  ne  vois  pas  qu’il  se  soit  produit  d’amélio¬ 
ration,  même  légère,  et  le  second  malade  a  été  terriblement 
secoué.  L’effet  curatif  me  paraît  avoir  été  nul.  Les  accidents  ont 
continué  à  évoluer,  et  chez  le  second  malade  ils  se  sont  terminés 
par  la  mort.  Aussi  m’est-il  tout  à  fait  impossible  de  m’associer 
aux  conclusions  de  MM.  Guyot  et  Dehelly. 

A  propos  de  la  sérothéraphie  massive  par  la  transfusion  dans  la 
fièvre  typhoïde,  ils  terminent  en  disant:  «  Il  est  désirable  que 
dans  l’avenir,  cette  méthode  soit  appliquée  à  des  cas  encore  à  leur 
début.  » 

J’ai  dit,  dans  mon  rapport  de  l’an  dernier,  que  j’avais  proposé  à 
nos  collègues  de  Necker,  de  faire  des  transfusions  à  leurs  typhiques 
très  gravement  atteints.  Ils  ont  agréé  ma  proposition,  mais  ils  ne 
m’ont  envoyé  aucun  malade.  Je  l’ai  regretté  un  moment,  mais  je 
m’en  félicite  aujourd’hui.  Après  avoir  étudié  les  deux  observations 
de  MM.  Guyot  et  Dehelly,  j’hésiterais  à  faire  la  transfusion  à  un 
typhique  en  état  grave,  et  je  ne  la  ferais  certainement  pas  à  un 
typhique  au  début. 

Je  ne  voudrais  cependant  pas  être  trop  pessimiste.  Dans  le  cas 
où  s’est  produit  le  grand  frisson  et  l’hématurie,  on  n’avait  pas 
étudié  les  deux  sangs,  on  n’avait  cherché  ni  l’hémolyse  ni  l’agglu¬ 
tination.  Peut-être  les  deux  sangs  étaient-ils,  l’un  pour  l’autre, 
hémolytiques  et  agglutinants.  Peut-être  est-ce  à  cela  que  les  acci¬ 
dents  ont  été  dus.  Nous  ne  savons  pas,  d’ailleurs,  d’une  manière 
générale,  comment  se  comporte  le  sang  d’un  individu  immunisé 
vis-à-vis  de  celui  d’un  individu  qui  ne  l’est  pas,  et  ceci  mériterait 
d’être  étudié. 

En  tout  cas,  avant  de  faire  des  transfusions  à  des  typhiques, 
j’attendrai  des  cas  plus  satisfaisants. 

Cancer.  —  La  dernière  observation  est  celle  d’une  malade 
atteinte  d’un  épithélioma  du  col  de  l’utérus.  Elle  avait  trente-huit 
ans.  On  lui  fait  une  hystérectomie  vaginale  le  3  mai.  Le  19,  alors 
qu’elle  est  complètement  remise,  on  lui  propose  une  transfusion, 
qu’elle  accepte.  Cette  transfusion  n’est  suivie  d’aucun  effet 
fâcheux. 

Crile  a  essayé,  sans  résultat,  la  transfusion  chez  les  cancéreux. 
Guyot  et  Dehelly  ont  essayé  de  traiter  leurs  cancéreux  opérés  par 
du  sang  humain  défibriné.  Ils  ont  constaté  que  le  pourcentage  des 
récidives  n’était  pas  modifié  par  cette  thérapeutique.  Aussi,  disent- 
ils  que  ce  n’était  point  «  avec  une  idée  de  vaccination  antinéopla- 
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sique  que  la  transfusion  a  été  décidée.  Il  s’agissait  simplement  de 
relever  l’état  général  d’une  malade  jeune,  très  anémiée  par  un 
cancer  utérin  à  évolution  rapide  ».  Cependant  l’observation  porte 
que  la  malade  avait,  au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital, 
3.250.000  globules  rouges.  Elle  n’était  donc  pas  très  anémiée.  Au 
moment  de  sa  sortie,  elle  en  avait  3.500.000.  L’effet  cherché 
n’avait  donc  pas  été  obtenu. 

Le  bilan  de  cet  ensemble  d’observations  n’est  pas  réjouissant. 
Le  tableau  classique  de  la  transfusion  :  le  malade  qui  se  recolore 
pendant  l’opération,  qui  se  ranime,  se  met  à  parler,  accuse  une 
sensation  de  bien-être,  ce  tableau  que  les  journaux  politiques 
présentent  comme  courant,  et  qu’ils  terminent  par  le  cliché  : 
«  Encore  une  existence  sauvée  par  M.  X...  »,  ce  tableau  ne  s’est 
réalisé  qu’une  fois  dans  les  observations  que  je  viens  d’analyser. 

Par  contre,  trois  fois,  la  transfusion  a  été  suivie  de  terribles 
frissons  et  d’hématurie. 

Mais,. ces  accidents  ne  doivent  peut-être  pas  être  mis  au  passif 
de  la  transfusion.  En  effet,  dans  aucun  de  ceS  trois  cas  on  n’avait 
fait  l’étude  comparative  des  deux  sangs  ;  on  n’avait  cherché  ni 
l’hémolyse,  ni  l’agglutination.  Peut-être  se  produisaient-elles  et 
ont-elles  été  la  cause  des  frissons  et  des  hématuries. 

Dans  mon  rapport  de  l’an  dernier,  j’avais  posé  la  question  de 
la  nécessité  de  la  recherche  des  lysines  et  des  agglutinines;  je 
l’avais  posée  sans  la  trancher,  Dehelly  m’ayant  dit  que  Crile,  dont 
l’expérience  est  considérable,  n’y  attachait  pas  grande  importance. 

MM.  Guyot  et  Dehelly  n’ont  fait  l’examen  du  sang  que  dans 
quatre  cas.  Dans  aucun  de  ces  cas,  la  transfusion  n’a  amené 
.d’accidents. 

Dans  onze  cas^l’étude  des  deux  sangs  n’a  pas  été  faite.  L’une 
des  malades  est  morte  séance  tenante,  sans  qu’on  puisse  accuser 
la  transfusion.  Sur  les  dix  cas  qui  restent,  il  s’est  produit  trois 
fois  des  accidents.  C’est  une  proportion  considérable,  près  de 
un  sur  trois.  La  fréquence  des  accidents  dans  les  cas  où  l’étude 
des  deux  sangs  n’a  pas  été  faite,  me  semble  prouver  la  nécessité 
de  cette  étude.  Si  elle  est  nécessaire,  comme  elle  demande  un 
certain  temps,  on  sera  privé  des  ressources  de  la  transfusion 
dans  les  cas  d’urgence. 

En  somme,  dans  les  hémorragies  aiguës  dont  la  source  peut 
être  atteinte,  la  première  indication,  après  qu’on  a  lié  le  vaisseau, 
est  de  faire  une  injection  intra-veineuse  de  sérum  artificiel.  C’est 
seulement  dans  les  cas  exceptionnels,  où  la  rénovation  des  glo¬ 
bules  ne  se  produirait  pas,  qu’il  pourrait  être  indiqué  de  faire 
ultérieurement  une  transfusion. 
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Dans  les  anémies  dues  à  des  hémorragies  répétées  sans  phéno¬ 
mènes  infectieux,  la  transfusion  n’a  pas  été  aussi  héroïque  que  le 
disent  les  auteurs.  Les  indications  en  sont  rares. 

Dans  les  anémies  qui  s’accompagnent  de  phénomènes  infectieux, 
la  transfusion  n’a  donné  aucun  résultat. 

Chez  les  cancéreux,  elle  semble  n’avoir  aucune  action  heu¬ 
reuse. 

Enfin,  dans  les  cas  de  maladies  infectieuses,  la  transfusion  du 
sang  d’un  malade  immunisé,  ne  paraît  pas  avoir  eu  d’action 
thérapeutique.  Elle  est  peut-être  capable  de  produire  des  pertur¬ 
bations  graves. 

La  question  de  la  transfusion  se  présente  périodiquement  à  la 
pensée  médicale.  Elle  est  comme  certains  phares  :  ses  phases 
brillantes  sont  suivies  d’éclipses. 

A  chaque  reprise,  ses  promoteurs  conçoivent  des  espérances 
magnifiques.  Le  sang  apparaît  comme  le  facteur  même  de  la  vie. 
Son  importance  n’est  pas  douteuse,  mais  il  n’est  qu’un  •reflet-  Ses 
éléments  figurés  se  forment  dans  des  organes  particuliers;  le 
plasma  est  modifié  par  les  sécrétions  des  glandes  endocrines,  et 
par  d’autres  circonstances,  la  digestion  par  exemple. 

Si  l’on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  agir  sur  les  organes 
par  le  sang,  il  vaudrait  bien  mieux  agir  sur  les  organes  pour 
modifier  le  sang.  Aussi  le  rêve  qu’on  a  fait  jusqu’à  une  époque 
tjui  n’est  pas  bien  lointaine,  de  rénover  tout  l’être  et  d’entre¬ 
tenir  une  éternelle  jeunesse  par  des  transfusions,  est  aussi  puéril 
que  celui  de  guérir  la  folie. 

Certaines  des  espérances  actuelles  ont  une  apparence,  une  allure 
plus  scientifiques.  Le  sont-elles  réellement?  :  - 

Pour  quelques-unes  d’entre  elles,  ce  n’est  pas  très  sûr.  Ceux 
qui  ont  tenté  de  guérir  le  cancer  par  la  transfusion  n’étaient  guidés 
par  aucune  idée  de  vraie  valeur  scientifique.  Ils  ont  essayé,  pour 
voir;  ce  dont,  d’ailleurs,  je  ne  les  critique  nullement.  Les  raison¬ 
nements  qui  conduisent  aux  découvertes  ne  sont  pas  toujours 
très  solides;  on  les  légitime  après  coup.  Malheureusement,  pour 
le  cancer,  on  a  échoué. 

Les  tentatives  dirigées  contre  la  fièvre  typhoïde  ont-elles  plus 
de  chances  de  succès?  MM.  Guyot  et  Dehelly  appellent  la  méthode 
qu’ils  emploient  :  sérothérapie  massive  par  la  transfusion. 
L’expression  n’est  pas  juste.  Ils  font  de  Thémothérapie  et  non  de 
la  sérothérapie,  puisqu’ils  injectent  le  sang  en  totalité.  Y  a-t-il 
avantage  à  injecter  le  cruor?  Nous  savons  que  les  propriétés 
immunisantes  existent  dans  le  sérum.  A  quoi  bon  injecter  les 
globules?  Sans  doute,  on  espère  qu’ils  se  grefferont,  et  tirer  d’une 


SÉANCE  DU  16  JUILLET 


1167 


transfusion  deux  effets.  Mais  peut-être  les  manque-t-on  tous  les 
deux. 

Le  but  thérapeutique,  l’immunisation,  n’a  pas  été  obtenue.  La 
rechute  du  premier  malade  a  évolué  comme  beaucoup  dé  rechutes. 
Chez  le  second,  l’évolution  de  la  fièvre  typhoïde  a  été  très  grave, 
et  dans  une  certaine  mesure  anormale,  puisqu’elle  s’est  terminée 
par  une  perforation  au  trente-sixième  jour.  Quant  à  la  greffe  glo¬ 
bulaire,  rienne  permet  de  penser  qu’elle  se  soit  produite,  et  même 
il  semble  bien  que  la  malade  a  eu  le  grand  frisson  de  l’hémolyse. 
On  n’avait  pas  fait,  il  est  vrai,  l’étude  comparative  des  sangs. 

Tout  ce  que  nous  savons  vraiment  sur  la  transfusion  peut  se 
résumer  en  ceci.  Quand  les  deux  sangs  n’ont  l’un  sur  l’autre  in 
vitro  aucune  action  hémolysante  ou  agglutinante,  la  transfusion 
peut  être  faite  sans  danger.  Mais  est-on  sûr  que,  même  dans  ces 
conditions,  la  greffe  des  globules  se  produise? 

Qu’elle  se  fasse  dans  certains  cas,  on  n’en  peut  guère  douter. 
Mais  qu’elle  se  fasse  toujours,  c’est  une  autre  affaire.  Nous  ne 
savons  pas. 

La  tendance  généralisatrice  et  simplificatrice,  qui  a  d’ailleurs  per¬ 
mis  d’édifier  la  science,  a  conduit  à  attacher  à  la  notion  d’espèce 
une  importance  exagérée.  On  a  pu  croire  que  tous  les  organes  des 
individus  d’une  même  espèce  étaient  interchangeables.  Cette  utopie 
est  périmée.  Les  différences  personnelles  dans  la  même  espèce, 
sont  très  considérables.  Sauf  peut-être  les  jumeaux  complets,  il 
n’y  a  pas  deux  êtres  humains  dont  les  physico-chimismes  soient 
identiques. 

Je  ne  voudrais  pas  avoir  l’air  de  sonner  le  glas  de  la  transfusion. 
S'il  n’y  a  pas  de  chimismes  identiques,  il  y  en  a  sans  doute  d’assez 
voisins  pour  que  la  greffe  de  sang  soit  possible. 

Je  veux  dire  seulement  que  nous  ne  savons  pas  reconnaître  les 
cas  où  la  greffe  se  réalisera.  L’absence  de  propriétés  hémolysantes 
ou  agglutinantes,  ne  prouve  pas  que  deux  sangs  ne  contiennent  pas 
d’albumines  hétérogènes. 

Je  veux  dire  aussi  que.  l’on  n’a  tenu  aucun  compte  de  circon¬ 
stances  tout  à  fait  banales,  la  digestion  par  exemple.  Nous  savons 
que  pendant  la  période  digestive,  le  nombre  des  globules  blancs 
est  parfois  augmenté  d’une  manière  très  considérable,  que  le 
pouvoir  antiseptique  du  sérum  est  modifié;  ces  changements  ont 
certainement  une  importance  au  point  de  vue  de  la  transfusion. 

Je  veux  dire  encore  qu’on  n’a  pas  le  droit  de  faire  la  transfusion 
à  la  légère,  et  enfin  que,  pour  en  faire  une  méthode  scientifique,  il 
faudra  l’étudier  avec  plus  de  précision. 

Messieurs,  je  vous  propose,  comme  conclusion,  d’adresser  nos 
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remercîments  à  MM.  Guyotét  Dehelly  pour  la  documentation  consi¬ 
dérable  qu’ils  nous  ont  envoyée. 

M.  lé  Président.  —  L’hèure  est  avancée;  je  crois  devoir  ren¬ 
voyer  la  discussion  du  rapport  de  M.  Delbet  à  la  prochaine 
séance. 


Deux  observations  de  colectomie  four  cancer ,  par  M.  Ch.  Dujarrier. 

Rapport  de  M.  HENRI  HARTMANN. 

La  discussion  en  cours  sur  le  traitement  du  cancer  du  gros 
intestin  engage  nos  jeunes  collègues  à  nous  apporter  leurs  obser¬ 
vations  de  colectomie.  A  la  dernière  séance,  notre  sympathique 
secrétaire  annuel  nous  faisait  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  P.  Duval;  je  viens  aujourd’hui,  de  mon  côté,  verser  aux  débats 
deux  faits  que  nous  a  communiqués,  dans  la  dernière  séance, 
M.  Dujarrier. 

Obs.  I.  —  H...,  trente-huit  ans,  très  amaigri,  en  demi-occlusion, 
qu’on  arrive  à  débarrasser  par  des  purgations  successives  ;  on  voit  alors 
dans  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  une  tumeur  mobile. 

Janvier  1906,  incision  abdominale  médiane;  extériorisation  facile 
d’un  côlon  pelvien  mobile,  sur  lequel  on  trouve  une  tumeur  dü  volume 
du  poing;  l’intestin  au-dessus  est  très  dilaté  et  épaissi;  de  plus,  fait 
anormal,  la  première  portion  de  l’anse  immédiatement  sous-jacente 
est  également  épaissie  et  infiltrée.  Entéro-anastomose  latérale  entre  les 
branches  ascendante  et  descendante  de  l’anse,  siège  de  la  tumeur.  Ceci 
fait,  on  enlève  la  tumeur,  faisant  une  résection  en  coin  du  méso  ;  on 
ferme  le  bout  inférieur  et  l’on  abouche  le  supérieur  à  la  peau  en  le 
munissant  d’un  tube  de  Paul,  de  manière  à  conserver  une  soupape  de 
sûreté. 

Lé  premier  jour,  le  tube  fonctionne  bien,  mais  le  lendemain  il 
est  obstrué  par  une  masse  de  débris  (grains,  noyaux,  etc.)  ;  on]  doit 
l’enlever  et  déblayer  à  la  curette  l’anus  artificiel;-  l’intestin  se  vide 
alors  assez  abondamment,  puis,  peu  à  peu,  les  matières  passent  par 
l’anastomose  dans  le  bout  inférieur,  si  bien  que,  finalement,  il  ne  reste 
au  niveau  de  l’anus  qu’une  fîstulette  persistante.  Histologiquement,  il 
s’agissait  d’un  épithélioma  typique. 

Pendant  sept  ans,  le  malade  resta  en  bonne  santé  ;  mais  en  mars  1913, 
il  revenait  trouver  M.  Dujarrier,  se  plaignant  de  rendre  du  sang  par 
l’anus  naturel  et  d’éprouver  une  certaine  gêne  à  l’évacuation  des 
matières.  Il  existait,  au-dessous  de  la  cicatrice,  une  tumeur  volumi¬ 
neuse  pour  laquelle  une  opération  fut  tentée. 
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Je  pratiquai  alors,  dit  M.  Dujarrier,  une  laparotomie  médiane,  l’inci¬ 
sion  entourant  la  fistulette  muco-cutanée  ;  le  péritoine  est  ouvert  à  la 
partie  supérieure  et  on  libère  petit  à  petit  l’S  iliaque,  adhérente  à  lai 
paroi  autour  de  la  fistulette  ;  on  reconnaît  l’ancienne  entéro-anasto- 
mose,  qui  est  large  et  perméable.  Dans  l’intestin  sous-jacent,  on  trouve 
une  boulette  fécale  grosse  comme  une  petite  pomme,  très  dure  et 
mobile.  La  main,  plongée  dans  le  bassin,  fait  reconnaître  l’existence 
d’une  tumeur  à  la  partie  supérieure  du  rectum,  grosse  comme  une 
mandarine,  adhérente  au  sacrum,  inextirpable.  On  transfixe  la  paroi 
en  dedans  de  l’épine  iliaque  gauche,  et  on  fait  sortir  par  cette  ouver¬ 
ture  la  fistule  et  le  cul-de-sac  intestinal  sous-jacent.  Fermeture  de  la 
paroi  sans  drainage.  Au  niveau  de  l’anus,  deux  points  fixent  le  péri¬ 
toine  à  l’intestin  ;  on  sectionne  transversalement  l’extrémité  borgne  de 
l’intestin  et  on  suture  les  bords  à  l’orifice  cutané.  Un  pansement  imper¬ 
méable  isole  la  plaie  médiane  de  l’anus.  Le  malade  quitte  l’hôpital, 
guéri,  mais  les  pertes  sanguines  sont  continuelles  et  l’état  général 
faiblit  progressivement. 

Obs.  IL  —  F...,  quarante-quatre  ans,  portant  une  tumeur  dans  le 
flanc  gauche  avec  troubles  intestinaux  sans  occlusion  complète. 

2  janvier  1913,  incision  abdominale  latérale  gauche.  M.  Dujarrier 
trouve  un  cancer  de  la  partie  terminale  du  côlon  descendant,  relative¬ 
ment  mobile,  bien  qu’il  existe  une  certaine  rétraction  du  méso  à  son 
niveau.  Ablation  de  la  tumeur.  Fermeture  du  bout  inférieur,  implanta¬ 
tion  du  supérieur  sur  le  côlon  pelvien  mobile  et  facile  à  attirer.  A  la 
fin  de  l’opération,  on  constate  que  le  grand  épiploon  est  semé  de 
noyaux  cancéreux. 

La  guérison  a  lieu  sans  incidents  cependant,  et  la  malade,  en  un 
mois,  augmente  dë  2  kilogrammes. 

Ces  deux  observations  viennent  s’ajouter  à  celles  publiées  dans 
nos  Bulletins. 

Toutes  deux  présentent  des  points  intéressants.  Dans  la 
deuxième,  la  malade  n’avait  jamais  souffert  d’accidents  d’occlu¬ 
sion,  les  parois  intestinales  étaient  saines;  M.  Dujarrier  procéda 
à  la  reconstitution  immédiate  du  canal  intestinal;  mais  comme  il 
était  difficile  d’amener  les  deux  bouts  au  contact,  il  ferma  l’infé¬ 
rieur  et  attira  au  contact  du  supérieur  un  côlon  [pelvien  mobile, 
terminant  l’opération  par  une  colo-sigmoïdostomie  termino-laté- 
rale.  Dans  le  premier  cas,  le  malade  avait  antérieurement  présenté 
des  accidents  d’occlusion;  la  paroi  intestinale  était  malade;  très 
sagement,  tout  en  faisant  une  entéro-anastomose,  M.  Dujarrier 
implanta  le  bout  supérieur  à  la  peau  et  obtint  ainsi  la  guérison  de 
son  opéré.  Que  serait-il  arrivé  s’il  avait  reconstitué  immédiate¬ 
ment  le  canal  intestinal?  Sans  parler  des  accidents  possibles  d’une 
suture  faite  sur  des  tissus  malades,  il  nous  suffira  de  vous  rappeler 
que,  deux  jours  après  l’opération,  on  dut  déboucher  à  la  curette 
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l’anus  artificiel  obstrué  par  les  résidus  intestinaux  pour  faire 
prévoir  ce  qui  serait  advenu  à  la  suite  d’une  suture  totale  de 
l’intestin.  Nous  ne  pouvons  donc  que  féliciter  M.  Dujarrier  de  la 
conduite  qu’il  a  suivie  dans  ses  deux  opérations  et  qui  lui  a  valu 
deux  succès. 

Nous  relèverons  encore  un  point  particulier  :  l’époque  tardive 
de  la  récidive  dans  le  premier  cas;  c’est  sept  ans  après  l’opération 
que  le  malade  est  revenu  consulter.  Cette  lenteur  s’explique  par 
celle  remarquable  de  l’évolution  d'un  certain  nombre  de  cancers 
intestinaux,  qui,  même  abandonnés,  peuvent  durer  des  années. 
A  cet  égard,  nous  pouvons  vous  citer  le  cas  d’un  malade  porteur 
d’un  cancer  recto-sigmoïde,  et  chez  lequel  nous  avons  fait,  le 
15  septembre  1908,  une  cœliotomie  exploratrice.  A  celte  époque, 
nous  dûmes  refermer  le  ventre,  la  tumeur  s’accompagnant  déjà 
de  propagations  ganglionnaires  étendues  jusqu’au-devant  de  la 
colonne  vertébrale.  Ce  malade,  colostomisé  entre  temps  par  notre 
ami  Roux,  à  Lausanne,  n’a  succombé  que  ces  jours-ci  aux  progrès 
de  la  maladie,  cinq  ans  par  conséquent  après  le  moment  où  nous 
avions  constaté  Uinopérabilité  de  la  tumeur.  De  pareils  faits 
expliquent  les  récidives  tardives,  telles  que  celle  constatée  dans  la 
première  opération  de  M.  Dujarrier. 


L'os  «  tibiale  externum  »  ,  ses  rapports  avec  la  tarsalgie  et  la  fracture 

du  scaphoïde  tarsien ,  d'après  cinq  observations ,  par  M.  Albert 

Mouchet,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  Je  M.  PAUL  LAUNAY. 

M.  Mouchet  a  présenté  à  la  Société  cinq  très  intéressantes 
observations  d’une  anomalie  osseuse  du  tarse  donnant,  d’une  part, 
des  troubles  fonctionnels  comparables  à  ceux  d’une  tarsalgie  ordi¬ 
naire,  et  pouvant,  d’autre  part,  simuler,  après  traumatisme,  une 
fracture  du  scaphoïde  tarsien.  Ces  observations  sont  accompagnées 
de  radiographies,  de  photographies,  d’empreintes  plantaires  qui 
en  rendent  l’étude  très  intéressante. 

Voici,  d’abord,  les  observations  telles  que  les  a  données 
M.  Mouchet  : 

Obs.  I.  —  D...  (René),  seize  ans,  se  présente  le  16  janvier  1912,  à  la 
consultation  de  chirurgie  de  l’hôpital  Saint-Louis,  pour  des  douleurs 
qu’il  ressent  dans  le  pied  gauche. 

C’est  un  grand  garçon  assez  maigre,  pourvu  de  longues  jambes  et 
dont  la  croissance  a  été  assez  rapide  depuis  quelques  années. 
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Depuis  le  14  février  1910,  il  est  garçon  charcutier  à  Paris,  il  est  toute 
la  journée  debout.  Depuis  trois  ou  quatre  mois,  il  se  sent  très  fatigué 
le  soir  quand  son  travail  est  terminé,  et  il  éprouve  des  douleurs:  vives 
dans  le  pied  gauche.  Il  a  toujours  été  bien  portant;  il  a  ses  parents  et 
une  sœur  en  parfaite  santé. 

Nous  sommes  frappés  par  la  saillie  exagérée  de  la  tubérosité  du 
scaphoïde  sur  le  bord  interne  du  pied  gauche.  Ce  bord  interne  n’est  pas 
spécialement  affaissé,  peut-être  est-il  cependant  un  peu  abaissé,  mais 
ce  qui  le  caractérise  essentiellement,  c’est  qu’il  n’est  pas  seulement 
rectiligne,  comme  dans  les  cas  de  pied  plat,  de  pied  valgus,  il  forme  un 
angle  saillant  à  ouverture  externe  dont  le  sommet  est  représenté  par  la 
tubérosité  scaphoïdienne. 

L’astragale,  le  Ier  cunéiforme,  ne  forment  pas  de  saillies  accentuées 
sur  le  bord  interne  du  pied. 

En  somme,  pied  plat,  mais  pas  le  pied  plat  valgus  ordinaire,  un  pied 
plat  dans  lequel  le  bord  interne  forme  un  angle  saillant  à  sommet 
scaphoïdien,  dans  lequel  cette  saillie  de  la  tubérosité  scaphoïdienne  est 
exclusivement  prédominante.  ' 

Les  tendons  du  jambier  antérieur  et  des  extenseurs  des  orteils  sont 
un  peu  contracturés.  Cependant  les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe 
sont  complets. 

Le  jeune  homme  accuse  des  douleurs  spontanées  autour  des  malléoles 
et  au  niveau  du  scaphoïde,  la  pression  sur  ces  os  ne  réveille  point  de 
sensibilité  spéciale.  La  peau  est  un  peu  rouge  au  niveau  de  la  tubéiÿjsité 
du  scaphoïde,  sans  doute  à  cause  de  la  pression  du  soulier,  mais  elle 
n’est  pas  épaissie. 

Le  pied  droit  ne  présente  pas  une  saillie  aussi  marquée  du  scaphoïde 
que  le  pied  gauche;  cependant  il  est  comme  lui  aplati,  mais  les  tendons 
jambier  antérieur  et  extenseurs  des  orteils  ne  sont  pas  contracturés. 
D...,  prétend  qu’il  ne  souffre  pas  de  ce  pied. 

Lorsqu’il  pose  le  pied  sur  le  sol,  D...  semble  abaisser  le  bord  interne 
à  droite  et  à  gauche  et  l’appui  de  la  plante  sur  le  sol  au  niveau  des  deux 
pieds  paraît  élargi.  D’ailleurs,  nous  avons  pris  des  empreintes  par  le 
procédé  de  la  poudre  de  sous-carbonate  de  fer  et  l’on  peut  constater 
l’effondrement  de  la  voûte  plantaire  (à  gauche  surtout). 

Pas  de  genu  valgum,  pas  de  coxa  vara  ;  nous  ne  relevons  chez  notre 
sujet  aucune  trace  de  rachitisme  de  l’enfance,  aucune  trace  de  tuber¬ 
culose,  même  larvée. 

Nous  avions  donc  affaire  à  un  pied  plat  valgus  bilatéral,  surtout 
marqué  à  gauche,  mais  n’ayant  pas  dépassé  à  ce  pied  le  premier  stade. 
Nous  étions  cependant  persuadé  que  nous  n’avions  pas  affaire  à  un  pied 
plat  valgus  ordinaire,  surtout  à  gauche,  et  les  travaux  de  Lilienfeld  que 
nous  avions  lus  nous  faisaient  pencher  vers  l’existence  d’ün  os  «  tibiale 
externum  ».  * 

Aussi,  avant  de  donner  à  ce  jeune  homme  les  conseils  thérapeutiques 
qu’il  réclamait,  avons-nous  fait  radiographier  ses  deux  pieds  dans  le 
laboratoire  du  Dr  Gastou,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Le  cliché  radiographique  nous  permet  de  constater  l’existence  d'un  os 
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«  tibiale  extermm  »  sur  le  pied,  gauche  seulement,  le  seul  qui  faisait 
souffrir  D... 

Estimant  que  c’était  la  présence  de  .cet  os  surnuméraire  qui  causait 
surtout  de  la  gêne  et  desdouleurs  à  D...,  nous  lui  avons  proposé  l’extir¬ 
pation  de  cet  os  qu’il  a  acceptée  dans  les  premiers  jours  de  février  1912. 

Par  une  petite  incision  interne,  nous  avons  enlevé  très  facilement  le 
«  tibiale  externum  »,  qui  était  uni,  comme  le  montrait  la  radiographie, 
au  reste  du  scaphoïde  par  du  tissu  fibro-cartilagineux. 

La  déformation  du  pied  gauche  en  pied  plat  valgus  persistant  malgré 
le  repos  de  plusieurs  mois  que  nous  avions  conseillé  à  notre  opéré, 
nous  avons  fait  porter  à  ce  dernier  à  partir  du  mois  d’août  qui  marque 
la  date  de  la  reprise  du  travail,  une  petite  botte  en  celluloïd  avec  semelle 
métallique  plantaire  destinée  à  relever  fortement  le  bord  interne  (botte 
fabriquée  par  Bouisseren). 

Nous  ayons  revu  le  jeune  homme  au  bout  de  six  mois,  très  soulagé  et 
continuant  son  métier  de  garçon  charcutier. 

Obs.  II.  —  M11'  Ch...  (Jeanne),  vingt-sept  ans,  blonde,  au  teint  frais, 
à  l’aspect  plantureux  des  modèles  de  Rubens,  se  plaint  de  souffrir  dans 
le  pied  droit  depuis  six  mois.  Elle  a  commencé  à  ressentir  ces  douleurs 
pendant  qu’elle  était  enceinte  de  son  troisième  enfant.  Elle  n’a  pas  eu 
d’autre  incident  pendant  cette  grossesse  qui  s’est  terminée  dans  les 
meilleures  conditions,  il  y  à  trois  mois. 

Bien  qu’elle  présente  l’aspect  de  la  santé  la  plus  florissante, 
Mme  Ch...  porte  une  adénite  certainement  tuberculeuse  en  période  de 
poussée  inflammatoire  dans  la  région  sous-mentale  et  des  cicatrices 
très  nettes  d’ «  écrouelles  »  dans  les  régions  sous-maxillaires  droite  et 
gauche. 

Lorsque  nous  examinons  ses  pieds,  nous  sommes  frappé  par  la  saillie 
très  marquée  des  tubérosités  de  ses  scaphoïdes,  surtout  la  saillie  du 
scaphoïde  droit  qui’  est  vraiment  acuminéè,  soulevant  la  peau. 

Les  pieds  ne  sont  pas  aplatis,  ne  présentent  pas  de  signes  de  défor¬ 
mation  en  valgus. 

Les  empreintes  des  deux  pieds  sont  normales. 

La  malade  ne  fait  pas  de  travaux  fatigants;  elle  est  debout  une 
grande  partie  de  la  journée  pour  vaquer  aux  soins  du  ménage  et 
s’occuper  de  ses  enfants. 

La  radiographie  des  deux  pieds  montre  un  os  «tibiale  externum»  des 
deux  côtés,  plus  développé  à.  droite,  où  il  est  séparé  du  scaphoïde  par 
une  ligne  claire,  qu’à  gauche,  où  il  parait  soudé  à  cet  os. 

Obs.  III.  —  Un  ingénieur  de  trente-quatre  ans  souffre  depuis  l’âge  de 
dix-huit  ans  de  métatarsalgie  dans  le  pied  droit. 

Ces  douleurs  n’ont  pas  été  assez  pénibles  et  assez  durables  pour 
l’empêcher  de  s’occuper  activement  de  ses  affaires.  Mais  depuis 
quelque  temps,  lorsqu’elles  surviennent  à  l’occasion  de  la  marche  sur 
un  sol  inégal  ou  à  l’occasion  du  port  de  pantoufles  lâches,  ces  douleurs 
localisées  d’une  façon  précise  au  niveau  des  2e  et  3e  articulations 
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métatarso-phalangiennes  sont  assez  prolongées  pour  le  gêner  dans  sa 
profession.  Aussi  vient-il  nous  consulter. 

Notre  premier  soin  fut  de  faire  radiographier  les  deux  pieds  de 
M.  X...,  et  l’on  peut  voir  sur'la  radiographie  admirablement  nette 
fournie  par  le  Dr  Barre®  que  le  pied  droit  porte  un  os  «  tibiale  exter- 
num  ».  Cet  os  ri  accusait  sa  présence  par  aucune  saillie  visible  ou  palpable, 
et  la  pression  sur  lui  ne  réveille  qu’une  sensibilité  insignifiante.  Le  pied 
porteur  de  cet  os  tibial  n’est  ni  plat,  ni  val  gus;  il  est  impossible 
d'attribuer  à  la  présence  de  cet  os  surnuméraire  la  moindre  part  dans  les 
douleurs  dont  se  plaint  M.  X... 

Obs.  IV. —  Os  «  tibiale  externum  »  bilatéral,  sans  signes  objectifs,  avec 
phénomènes  douloureux  aux  deux  pieds  et  pied  plat  à  gauche. 

M“e  M...  (Caroline),  trente  et  un  ans,  vient  nous  consulter  le 
9  mai  1913  à  l’Hôpital  Saint-Louis  pour  des  douleurs  dans  les  deux  pieds 
qu’elle  ressent  depuis  un  mois  à  l’occasion  d’une  marche  un  peu 
prolongée  ou  dans  la  soirée  quand  elle  est  restée  debout  une  partie  de 
la  journée. 

A  l’inspection,  le  pied  paraît  normal;  cependant,  à  gauche,  la  voûte 
plantaire  est  nettement  effondrée,  mais  sans  tendance  au  valgus,  sans 
saillie  au  bord  interne  du  pied,  sans  exagération  du  volume  de  la  tubé¬ 
rosité  scaphoïdienne. 

Les  empreintes  plantaires  relevées  avec  la  poudre  de  sesquioxyde  de 
fer  montrent  un  appui  normal  des  pieds  à  droite,  un  appui  sur  toute  la 
surface  plantaire  du  pied  à  gauche,  et  à  un  degré  que  ne  laissait  pas 
soupçonner  l’examen  de  ce  pied  isolé. 

Les  douleurs  ne  sont  pas  spécialement  localisées  au  niveau  du 
scaphoïde,  elles  siègent  au  pourtour  des  malléoles  et  sous  l’articulation 
calcanéo-cuboïdienne. 

Hallux  valgus  bilatéral  assez  prononcée;  avec  durillon. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  ou  personnels  méritant  d’être 
signalés. 

La  radiographie  montre  un  os  «  tibiale  externum»  à  chaque  pied,  mais 
très  petit.  A  gauche,  le  scaphoïde  paraît  avoir  une  tubérosité  plus 
volumineuse  qu’à  droite,  disposition  dont  on  ne  se  rendait  pas  compte 
à  l’examen  clinique.  . 

Nous  avons  prescrit  le  port  de  chaussures  appropriées  bien  cambrées' 
comme  pour  le  pied  plat  valgus  ordinaire. 

Obs.  V,  —  Os  «  tibiale  externum  »  latent  aux  deux  pieds. 

Mme  B,..  (Marianne),  quarante-sept  ans,  vient  nous  consulter  pour 
des  douleurs  dans  le  pied  droit. 

Ces  douleurs  sont  plus  accusées  à  la  fin  de  la  journée,  quand  Mme  B... 
a  'marché  un  certain  temps.  Elles  sont  spécialement  marquées  au 
niveau  du  bord  externe  du  pied,  au  voisinage  de  l’extrémité  postérieure 
du  5e  métatarsien. 

Mm«  B...  dit  éprouver  aussi  quelques  douleurs  au  niveau  des  articu¬ 
lations  métatarso-phalangiennes,  2e,  3e,  4e  spécialement  dans  la 
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marche,  lorsque  son  pied  appuie  sur  un  sol  inégal,  sur  une  pierre,  etc... 
Il  y  aurait  là  quelque  chose  de  comparable  à  la  métatarsalgie. 

Le  pied  est  d’aspect  absolument  normal;  il  n’est  ni  aplati,  ni  valgus; 
pas  de  varices,  pas  d’œdème.  Toutes  ses  articulations  sont  souples, 
Mme  B...  fait  son  ménage,  elle  est  debout  une  bonne  partie  de  la 
journée;  mais  elle  ne  se  fatigué  pas. 

La  radiographie  démontre  l’existence  d’un  os  «  tibiale  externum  »  aux 
deux  pieds.  Celui  du  pied  gauche,  pied  dont  la  malade  ne  se  plaint  pas, 
ressemble,  à  s’y  méprendre,  à  une  fracture  du  scaphoïde. 

Je  ne  veux  pas  refaire  l’histoire  de  cet  os  surnuméraire  du  pied, 
qui  a.déjà  fait  ici  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Mauclaire,  en  1911, 


sur  une  observation  de  M.  Lapointe,  et  d’une  étude  complète  de 
Lapointe,  avec  une  seconde  observation,  dans  les  Archives  géné¬ 
rales  de  chirurgie,  en  juin  1911  ;  mais  je  voudrais  insister  un  peu 
sur  quelques  points  qu’étudie  particulièrement  M.  Mouchet  dans 
son  mémoire  très  étudié. 

Je  vous  rappelle  que  l’os  «  tibiale  externum  »,  signalé  par 
Bauhin,  en  1605,  et  décrit  sous  ce  nom  par  Luschka,  a  été  étudié 
complètement  par  Pfitzner,  en  1896,  au  point  de  vue  anatomique. 

C’est  un  petit  os  de  forme  triangulaire,  à  base  antérieure,  uni 
au  scaphoïde  par  du  tissu  fibreux  ou  fibro-cartilagineux,  ou  arti¬ 
culé  avec  lui.  Il  est  situé  à  la  partie  postérieure  et  interne  du 
scaplioïde  dont  il  continue  la  tubérosité.  Les  radiographies  que  je 
vous  présente  en  montrent  nettement  plusieurs  exemples. 

Cet  os  n’est  signalé  en  pathologie  chirurgicale  que  depuis  1905, 
par  Momburg,  au  sujet  d’un  accidenté  du  travail.  Cependant,  il 
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faut  signaler,  qu’en  1904,  dans  un  travail  de  la  Revue  de  Chirurgie , 
MM.  Féré  et  Deniker  donnent  un  bel  exemple,  bilatéral,  avec 
radiographies,  chez  un  homme  de  vingt-sept  ans,  d’os  «  tibiale 
externum  »,  mais  en  dénommant  ces  os  surnuméraires  «  exostoses 
symétriques  des  scaphoïdes  tarsiens  »,  et  sans  rappeler  l’existence 
anatomique  de  l’os  «  tibiale  ». 

Avant  le  mémoire  de  Lapointe,  un  cas  d’os  «  tibiale  externum  » 
devenu  douloureux  après  un  traumatisme  et  extirpé  pour  cette 
cause,  avait  été  publié  dans  un  mémoire  de  Frœlich  (de  Nancy)  et 
une  thèse  de  Nancy,  de  Ehringer,  en  1909. 

Depuis  le  mémoire  de  Lapointe,  un  élève  de  Gangele,  Benedix 
Einstmann,  publia  une  thèse  à  Leipzig,  en  1911,  sur  ce  sujet  avec 
3  observations  nouvelles. 

L’intérêt  chirurgical  de  cet  os  «  tibiale  externum  »  se  présente 
dans  deux  circonstances  différentes  : 

1°  Après  un  traumatisme  du  pied,  on  fait  une  radiographie  et 
on  croit  à  une  fracture  du  tubercule  du  scaphoïde,  fracture  décrite 
ainsi  par  Haglund  (de  Stockholm).  Mais  les  fractures  véritables  du 
scaphoïde  sont  très  rares,  surtout  à  l’état  isolé,  et  les  contours  du 
fragment  n’ont  pas  la  régularité  de  l’os  surnuméraire.  En  tout  cas, 
une  radiographie,  faite  de  parti  pris  sur  les  deux  pieds,  et  de  face, 
montrera  la  bilatéralité  fréquente  de  l’os  anormal  et,  dans  ce  cas, 
résoudra  laquestion. 

Cependant,  lorsque  l’os  se  présente  d’un  seul  côté,  et  malgré  la 
radiographie,  le  diagnostic  entre  une  fracture  et  un  os  anormal 
peut  être  fort  difficile.  Vous  verrez  sur  la  radiographie  que  je  vous 
fais  passer  un  cas  de  ce  genre  observé  par  M.  Mouchet. 

«  Il  s’agit  d’un  jeune  garçon  de  quinze  ans,  Armand  B...  ,  qui  est 
venu  me  consulter,  le  20  février  4911,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
se  plaignant  d’éprouver  de  temps  en  temps  des  douleurs  dans  le 
pied  droit  et  de  voir  ce  pied  enfler  après  la  marche. 

«  Les  deux  pieds  sont  un  peu  aplatis,  avec  tendance  au  valgus; 
au  pied  droit,  la  saillie  du  tubercule  du  scaphoïde  est  assez  mar¬ 
quée  et  la  pression  à  ce  niveau  réveille  une  certaine  douleur. 

«  Interrogé  par  nous  sur  son  passé,  ce  jeune  homme  nous 
raconte  que,  le  19  juillet  1910,  un  peu  plus  de  six  mois  aupara¬ 
vant,  par  conséquent,  il  a  été  victime  d’un  accident  survenu  dans 
les  conditions  suivantes  :  en  sautant  avec  des  camarades,  il  a  eu 
le  pied  droit  pris  dans  un  trou;  il  a  éprouvé  une  douleur  très  vive, 
le  pied  s’est  mis  à  enfler  rapidement.  Un  médecin  consulté  a  parlé 
d’entorse,  le  jeune  homme  a  gardé  le  lit  pendant  vingt  jours;  au 
bout  de  ce  temps,  il  a  commencé  à  se  lever  et  il  a  pu  reprendre 
peu  à  peu  sa  vie  habituelle. 

«  La  radiographie  des  deux  pieds  permet  de  constater  sur  le 
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scaphoïde  du  côté  blessé,  c’est-à-dire  du  côté  droit,  une  zone 
claire,  assez  large,  paraissant  séparer  dans  sa  presque  totalité  la 
tubérosité  scaphoïdienne  du  reste  du  scaphoïde.  Il  semble  bien 
qu’on  ait  affaire  à  un  trait  de  fracture  (fracture  peut-être  incom¬ 
plète)  de  la  tubérosité  du  scaphoïde  à  sa  base.  Cependant,  je  ne 
puis  pas  m’empêcher  d’être  frappé  de  la  grande  dimension  des 
deux  scaphoïdes,  de  l’excessive  et  un  peu  anormale  saillie  de  leur 
tubérosité  en  dedans,  à  tel  point  que  si  je  n’avais  pas  la  netteté  si 
grande  des  commémoratifs  dans  le  cas  présent,  je  pourrais 
hésiter  et  admettre  à  la  rigueur  :  à  droite,  un  os  «  tibiale  externum  » 
uni  au  scaphoïde  par  du  tissu  fibro-cartilagineux  ;  à  gauche,  un 
«  tibiale  externum  »  complètement  soudé  à  ce  scaphoïde  et  non 
distinct  de  lui. 

«  Mais  la  notion  de  l’accident  antérieur  est  si  nette,  si  précise, 
que  le  diagnostic  de  fracture  me  paraît  s’imposer.  » 

Voici  évidemment  un  cas  dans  lequel  le  diagnostic  présente  de 
réelles  difficultés;  or,  si  le  pronostic  et  le  traitement  peuvent  ne 
pas  souffrir  de  cette  difficulté,  il  peut  n’en  être  pas  de  même  pour 
les  questions  que  doit  résoudre  une  expertise  pour  accident  du 
travail. 

2°  Le  second  groupe  de  faits  comprend  ceux  qui  se  présentent 
en  dehors  de  tout  traumatisme.  Le  pied  porteur  d’un  os  «  tibiale 
externum  »  peut  être  douloureux,  la  saillie  que  fait  l’os  anormal 
sur  le  bord  interne  du  pied  lui  donne  l’aspect  d’un  pied  plat 
valgus,  et  cependant,  comme  le  montrent  nettenjentles  empreintes 
que  je  vous  présente,  le  pied  peut  très  bien  n’être  pas  un  pied 
plat,  la  voûte  est  là  nettement  marquée  comme  sur  les  photo¬ 
graphies. 

Aussi  doit-on,  comme  l’indique  Mouchet,  considérer  deux  cas 
possibles  : 

a)  L’os  «  tibiale  externum  »  accompagne  un  pied  plat  qui  pré¬ 
sente  des  symptômes  ordinaires,  comme  dans  les  observations  I 
et  IV  ; 

b)  L’os  «  tibiale  externum  »  existe  seul,  sans  aucun  affaisse¬ 
ment  de  la  voûte  ni  déviation  du  pied,  comme  dans  les  observa¬ 
tions  II,  III  et  V. 

Il  faut  se  garder  de  confondre  pied  plat  et  os  «  tibiale 
externum  »,  et  un  examen  rapide  expose  à  cette  confusion  par 
suite  de  l’aspect  du  bord  interne  du  pied.  Il  est  nécessaire  de  faire 
marcher  le  malade  devant  soi,  et  il  faut  surtout  prendre  les 
empreintes  plantaires. 

De  ces  observations  se  déduisent  les  indications  thérapeutiques  : 

1°  Lorsqu'il  y  a  eu  traumatisme,  le  traitement  est  celui  que  com- 
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porte  ce  trauma,  et  la  constatation  radiographique  de  l’os 
«  tibiale  externum  »  n’est  utile  que  pour  la  précision  du  diagnostic 
et  les  conséquences  qu’on  en  peut  tirer  dans  une  expertise  d’acci¬ 
dent  du  travail.  Si  l’aspect  laisse  un  doute,  la  radiographie  des 
deux  pieds  montrant  un  os  de  chaque  côté,  tranchera  la  question. 

2°  En  dehors  de  tout  traumatisme ,  le  traitement  diffère  suivant 
qu’il  existe  ou  non  une  tarsalgie  concomitante  : 

a)  Lorsqu’il  y  a  un  pied  plat,  on  traite  d’abord  ce  pied  plat  sui¬ 
vant  les  indications  ordinaires.  «  Mais,  dit  Mouchet,  comme  l’os 
«  tibiale  externum  »  est  douloureux  pour  son  propre  compte,  il  ne 
faut  pas  hésiter,  pour  peu  que  les  douleurs  continuent  ou  repren¬ 
nent  après  une  accalmie  passagère,  à  pratiquer  l’extirpation  de 
l’os  surnuméraire.  »  Cette  opération  n’est  d’ailleurs  qu’une  partie 
du  traitement,  la  tarsalgie  réclamant  pour  elle-même  toutes  les 
indications  utiles. 

h )  Lorsque  l’os  «  tibiale  externum  »  existe  sans  pied  plat,  «  et 
lorsque  par  conséquent,  dit  Mouchet,  les  phénomènes  douloureux 
ne  semblent  pouvoir  être  attribués  qu’à  cet  os,  il  n’y  a  pas  à 
hésiter  :  il  faut  proposer  d’emblée  l’extirpation  de  l’os  surnumé¬ 
raire.  C’est  le  conseil  que  nous  avons  donné  à  notre  malade  de 
l’observation  II  ;  elle  n’est  pas  encore  disposée  à  le  suivre.  Il 
semble  bien  d’ailleurs  que  les  douleurs  dont  elle  se  plaint  ne 
soient  pas  très  intenses  :  un  repos  relatif,  le  port  de  chaussures 
bien  cambrées,  en  cuir  souple,  et  n’exerçant  aucune  pression  sur 
la  saillie  scaphoïdienne  suffiront  peut-être  à  pallier  aux  inconvé¬ 
nients  de  son  os  surnuméraire  ». 

Ces  conclusions  paraissent  devoir  être  acceptées,  et  je  vous 
propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Mouchet  de  ses  très  intéres¬ 
santes  observations  et  de  son  mémoire  très  étudié. 


Présentations  de  malades. 

Allongement  d'un  fémur  sur  un  membre  trop  court. 

M.  Ombrédanne.  —  La  fillette  que  je  vous  présente,  Made¬ 
leine  G...,  est  âgée  de  huit  ans.  Elle  a  été  atteinte,  à  dix-huit 
mois,  de  paralysie  infantile.  La  musculature  de  tout  le  membre 
inférieur  a  été  diminuée  de  valeur,  sans  qu’aucun  groupe  muscu¬ 
laire  soit  resté  complètement  paralysé.  Mais  la  croissance  du 
membre  a  été  notablement  retardée. 

Quand  je  l’ai  vue,  en  avril  1912,  elle  présentait  un  raccourcis- 
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sement  exact  de  4  centimètres,  d’où  résultait  une  grosse  claudi¬ 
cation.  Mais  l’attitude  du  membre,  les  mouvements  de  la  marche 
étaient  corrects. 

J’envisageai  la  possibililé  d’allonger  ce  membre  inférieur,  de 
lui  rendre  les  4  centimètres  qui  lui  manquaient. 

A  ce  moment,  je  me  posai  à  moi-même  une  première  objection  : 
est-il  raisonnable  de  compenser,  à  huit  ans,  un  raccourcissement 
qui  vraisemblablement  augmentera  par  la  suite,  et  atteindra 
peut-être  8  centimètres  quand  la  croissance  sera  terminée? 

Comme  je  ne  voyais  la  solution  du  problème  que  dans  le  glisse¬ 
ment  d’une  ostéotomie  oblique,  il  me  parut  que  4  centimètres 
pouvaient  être  gagnés  en  distendant,  en  huit  jours,  les  vaisseaux, 
nerfs  et  muscles,  de  cette  longueur;  mais  il  me  parut  qu’il  serait 
dangereux,  pour  ne  pas  dire  plus,  de  les  distendre  de  8  centi¬ 
mètres.  Donc  la  correction  me  semblait  actuellement  possible. 
Si  elle  persistait,  tout  serait  bien. 

Si  du  raccourcissement  se  reproduisait,  je  recommencerais  plus 
tard  la  même  opération. 

Mais  je  n’avais  pas  de  raison  pour  attendre,  puisque  ces  4  cen¬ 
timètres  me  paraissaient  le  maximum  de  correction  possible 
à  obtenir  en  une  opération. 

En  outre,  comme  je  voulais  obtenir  un  allongement  vrai  portant 
sur  le  squelette  et  non  des  élongations  de  ligaments  péri-articu- 
laires,  je  ne  voyais,  la  solution  que  dans  l’application  au  fémur 
obliquement  sectionné  d’un  appareil  à  action  directe,  dans  l’espèce 
d’un  appareil  Quénu-Lambret,  ou  analogue.  En  troisième  lieu, 
j’avais  à  tenir  compte  de  la  nécessité  de  placer  les  broches  à 
distance  suffisante  des  cartilages  de  conjugaison  pour  ne  pas 
troubler  leur  évolution. 

Le  problème  ainsi  posé,  je  décidai  l’intervention.  Il  me  parut 
que,  pour  obtenir  un  glissement  de  4  centimètres,  je  devais  donner 
8  centimètres  de  longueur  à  la  tranche  de  mon  ostéotomie  oblique. 

Je  fis  préparer  un  appareil  Quénu-Lambret  de  dimensions  un 
peu  réduites  et  appropriées  au  cas  particulier  et  j’intervins  le 
30  avril  1912. 

Opération.  —  Incision  commençant  au  quart  supérieur  de  la 
cuisse  sur  la  face  antérieure  et  suivant  le  bord  interne  du  muscle 
droit  antérieur,  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
rotule. 

La  partie  haute  de  l’incision  tombe  sur  le  couturier,  qui  est 
récliné  en  dedans.  On  passe  entre  le  vaste  interne  et  le  crural  et 
on  arrive  sur  la  diaphyse  fémorale.  A  43  degrés  sur  le  plan  frontal, 
au  niveau  de  la  commissure  supérieure  de  la  plaie,  on  donne  un 
coup  de  perforateur  électrique,  puis  on  engage  la  broche 
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d’abord  à  travers  le  vaste  interne,  enfin  à  travers  le  fémur,  etc... 

La  broche  inférieure  est  passée  sans  avant-trou  dans  la  commis¬ 
sure  inférieure  de  la  plaie  ;  son  parallélisme  est  rigoureux. 

L’ostéotomie  sur  8  centimètres  de  long  est  amorcée  par  une 
douzaine  de  coups  de  perforateur  traversant  la  table  antérieure. 

Ceci  fait,  on  entame  la  table  postérieure  sans  la  perforer  par  les 
mêmes  orifices  ;  au  ciseau  frappé,  on  réunit  les  trous  de  la  table 
antérieure,  puis,  sur  le  doigt  de  l’aide  qui  attend  le  tranchant,  on 
fait  sauter  la  lame  postérieure. 

Le  périoste  de  l’os  a  été  soigneusement  conservé. 

Les  deux  fragments  étant  bien  mobiles,  on  laisse  revenir.  Surjet 
de  peau  à  la  soie.  Aucune  ligature  n’a  été  nécessaire. 

L’appareil  est  alors  monté  latéralement,  inclus  dans  le  panse¬ 
ment  et  le  membre  inférieur  inclus  sur  une  attelle  de  Bœckel. 

Mon  plan  consistait  à  gagner  1  /2  centimètre  par  jour  pendant 
huit  jours,  en  tournant  Chaque  matin  les  vis  de  la  quantité  néces¬ 
saire.  Pendant  six  jours,  tout  alla  bien  ;  la  douleur  provoquée  par 
l’allongement  de  la  vis  paraissait  très  supportable. 

Le  sixième  jour  au  matin,  je  trouvai,  perpendiculairement  au 
plan  du  cadre,  la  peau  soulevée  par  un  des  fragments  pointus.  Sur 
l’étendu  d’une  pièce  de  1  franc,  la  peau,  à  ce  niveau,  était  livide. 

Je  me  rendis  compte  alors  d’un  déplacement  que  je  n’avais  pas 
prévu,  et  qui,  pourtant,  me  semble  aujourd’hui  inévitable  dans  toute 
opération  de  ce  genre. 

Les  adducteurs,  insérés  à  l’angle  du  pubis,  constituent  pour  le 
fémur,  par  rapport  au  bassin,  un  hauban  dont  la  résistance  n’est 
contrebalancée  par  rien  d’analogue  du  côté  externe  de  l’os. 

L’écartement  forcé  que  j’imprimais  aux  fragments  se  trans¬ 
forma,  sous  l’action  de  la  résistance  de  ce  hauban,  en  un  déplace¬ 
ment  angulaire  qui  se  fit  dans  un  plan  perpendiculaire  à  celui  du 
cadre  métallique  représenté  par  l’appareil,  et  par  conséquent  en 
dehors  et  en  avant. 

Je  ne  pouvais  lutter  contre  ce  déplacementqu’en  agissant  direc¬ 
tement  sur  les  fragments  obliques. 

En  toute  hâte,  je  fis  fabriquer  un  pont  enfeuillard,  s’accrochant 
aux  2  montants  latéraux  du  cadre;  le  sommet  de  ce  pont  était  tra¬ 
versé  par  une  tige  métallique  filetée  dont  la  pointe  acérée  allait 
refouler  les  fragments  dans  la  profondeur,  et  les  maintenir  dans 
l’axe  normal  du  fémur. 

.T’appliquai  ce  dispositif  le  lendemain  matin  en  faisant  tra¬ 
verser  à  la  tige  des  téguments  sains. 

Mais  il  était  trop  tard;  l’escarre  cutanée  était  constituée;  elle 
s’élimina,  et  mon  foyer  d’ostéotomie  fut  infecté. 

Je  ne  lâchai  pas  prise  et  je  maintins  mon  dispositif  en  place. 
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Ce  fut  long.  L’ostéomyélite  des  fragments  détermina  l’élimination 
de  deux  petites  aiguilles  osseuses.  Puis  peu  à  peu  tout  rentra  dans 
l’ordre,  et  la  consolidation  se  fit. 

J’avais  gagné  3  centimètres  ;  malgré  cet  incident,  je  les  ai  à 
peu  près  conservés. 

L’enfant  que  je  vous  présente  n’a  guère  plus  de  1  centimètre  de 
raccourcissement,  cemme  vous  pouvez  le  voir  ;  certainement,  ce 
raccourcissement  ne  dépasse  pas  l  cent.  1/2.  La  marche  est 
améliorée  dans  des  proportions  énormes. 

D’après  les  renseignements  que  m’a  fait  tenir  notre  collègue 
Mathieu,  d’après  quelques  recherches  faites  par  mon  interne 
M.  Quénu,  je  ne  crois  pas  que  cette  opération,  l’allongement  d’un 
fémur  non  fracturé,  ait  été  encore  exécutée. 

J’ai  obtenu  une  bonne  partie  de  l’allongement  escompté,  ce  qui 
est  déjà  appréciable,  et  je  crois  savoir,  d’après  ce  que  je  viens  de 
vous  dire,  pourquoi  mon  action  a  été  arrêtée.  Si  pareil  cas  se 
représente,  on  n’obtiendra  un  résultat  complet,  selon  moi,  qu’en 
ajoutant  à  l’excellent  dispositif  de  Quénu-Lambret,  pour  ce  cas 
particulier,  une  pièce  perpendiculaire  au  plan  du  cadre,  et  s’oppo¬ 
sant  efficacement,  par  action  directe  sur  la  pointe  des  fragments, 
à  leur  projection  en  dehors. 


Immobilisation  et  compression  des  deux  sommets  du  poumon  pour 
tuberculose  pulmonaire.  Décollement  pleuro-pariétal,  et  remplis¬ 
sage  rétro-pleural  par  du  tissu  adipeux  à  droite,  de  la  paraffine 
bismuthée  à  gauche. 

M.  Tuffier.  —  Voici  une  femme  de  trente  ans,  chez  laquelle 
se  poursuivaient  mes  tentatives  de  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  par  le  décollement  pleuro-pariétal  et  la  compression. 
J’ai  exécuté  des  deux  côtés  cette  opération.  Le  côté  droit  est 
opéré  depuis  le  5  juin  ;  le  côté  gauche,  21  juin.  A  droite,  j’ai  greffé 
dans  l’espace  pleuro-pariétal  environ  450  centimètres  cubes  de 
tissu  graisseux  conservé  en  glacière  depuis  cinq  jours;  à  gauche, 
de  la  paraffine  bismuthée,  à  peu  près  dans  les  mêmes  propor¬ 
tions. 

Voici  l’observation  transcrite  de  mes  registres  et  prise  par  mon 
externe,  MUe  Hartmann  : 

Tuberculose  pulmonaire.  Greffe. —  L...,  trente  ans,  journalière,  37,  rue 
Victor-Hugo.  Entrée  le  3  juin  19)3,  opérée  le  5  juin  1913. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  de  chaud  et  froid  à  52  ans. 
Mère(?).  Une  sœur  bien  portante. 
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Antécédents  personnels.  —  Angines  nombreuses,  rougeole  dans  son 
enfance.  Réglée  à  15  ans,  toujours  régulièrement,  de  façon  normale. 
Mariée  à  19  ans,  a  3  enfants,  2  bien  portants,  de  10  et  7  ans,  un  troi¬ 
sième,  mort  huit  jours  après  sa  naissance  (?).  Mari  mort  à  35  ans,  de 
tuberculose. 

Histoire  actuelle.  —  Tousse  depuis  un  an,  surtout  depuis  juillet  1912; 
elle  présente  une  toux  sèche,  généralement  aux  heures  de  repas, 
amenant  quelquefois  le  rejet  des  aliments;  dans  la  journée  et  dans  la 
nuit,  tousse  beaucoup  moins.  Sueurs  abondantes  surtout  la  nuit,  depuis 
huit  jours.  Amaigrissement  notable,  mais  la  malade  ne  peut  préciser 
la  perte  de  poids;  un  peu  de  fièvre  vespérale.  La  malade  n’a  jamais 
eu  d’hémoptysie. 

Examen.  —  Inspection.  Le  thorax  est  très  amaigri,  côtes  visibles, 
omoplate  en  ailes,  pas  de  circulation  collatérale  ni  sur  la  nuque,  ni 
dans  la  partie  profonde  du  dos,  ni  au  niveau  des  insertions  diaphrag¬ 
matiques.  Atrophie  sus-claviculaire  et  sus-épineuse.  Un  peu  de  défor¬ 
mation  hippocratique  des  doigts. 

Palpation.  —  Augmentation  des  vibrations  vocales  et  en  avant  des 
deux  côtés. 

Percussion.  —  Submatité  nette,  surtout  au  sommet  droit.  Douleur  à 
la  pression  des  sommets. 

Auscultation.  —  1°  A  droite,  en  avant,  respiration  rude,  quelques 
craquements  plus  nets  après  la  toux;  en  arrière,  râles  humides  sous- 
crépitants,  peu  abondants  à  la  fin  de  l’expiration  ; 

2°  A  gauche,  en  avant,  mêmes  signes  qu’à  droite;  en  arrière,  souffle 
à  sonorité  légèrement  amphorique  à  la  fin  de  l’expiration. 

Radioscopie.  —  1°  Obscurité  au  sommet  droit,  légère  obscurité  à  la 
base;  à  gauche,  espace  clair,  peu  étendu  près  du  bord  médiastinal  du 
poumon. 

Première  opération.  —  Incision  sous-claviculaire  droite  ;  on  aborde 
la  troisième  côte,  on  la  résèque  sur  deux  centimètres  de  long. 

Décollement  pleuro-pariétal  du  sommet  du  poumon.  A  la  partie  supé¬ 
rieure  interne  et  postérieure  du  poumon,  les  adhérences  sont  intimes 
avec  la  paroi  thoracique. 

Le  poumon  est  bosselé,  noueux,  induré  sous  forme  de  noyaux  du 
volume  d’une  mandarine.  Adhérences  pleurales  étendues. 

Mise  dans  la  cavité  costo-pleurale  de  450  centimètres  cubes  de  tissu 
graisseux  conservé  en  glacière  depuis  cinq  jours. 

Examen  après  la  première  opération.  —  1°  Sommet  droit  en  avant,  abo¬ 
lition  complète  du  murmure  vésiculaire  coïncidant  avec  une  zone  de 
matité  descendant  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  troisième  espace 
intercostal;  en  arrière,  matité  et  abolition  du  murmure  vésiculaire  jus¬ 
qu’à  l’épine  de  l’omoplate.  Au-dessous,  murmure  vésiculaire  normal.  Un 
peu  plus  tard,  le  17  juin,  on  entend,  en  avant  et  en  arrière,  des  frotte¬ 
ments  secs  parcheminés  au  niveau  de  la  limite  inférieure  de  la  matité  ; 
de  plus,  les  bruits  cardiaques  sont  nettement  transmis  dans  l’ausculta¬ 
tion  intérieure. 
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2°  A  gauche,  le  18  juin,  on  entend  en  arrière  un  souffle  amphorique 
accompagné  de  gros  râles  sous-crépitants  beaucoup  plus  nets  qu’à 
l’entrée.  Le  18  juin,  se  développe,  sous  l’épine  de  l’omoplate,  un  foyer 
analogue  au  précédent  ;  cette  apparition  correspond  à  une  élévation 
thprmique.  Le  21  juin,  avant  la  deuxième  opération  à  droite  on  a  les 


i-ignes  précédemment  décrits  à  gauche  sous  le  tiers  externe  de  la  cla¬ 
vicule,  des  râles  humides  et  une  respiration  très  soufflante. 

En  arrière,  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  la  partie  supérieure  de  la 
partie  sous-épineuse,  des  craquements  fins,  secs,  survenant  à  la  fin  de 
l’expiration. 

21  juin,  deuxième  opération.  —  Incision  sur  le  bord  supérieur  de  la 
troisième  côte  gauche,  dans  l’étendue  de  six  centimètres  environ,  mise 
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à  nu  et  résection  de  4  centimètres  de  cette  côte.  On  abaisse  assez  faci¬ 
lement  le  sommet  du  poumon  ;  la  tuberculose  est  limitée  à  la  tête  et  à 
la  partie  supérieure  du  sommet;  elle  a  le  volume  d’une  grosse  noix. 
Adhérences  étendues  des  feuillets  pleuraux. 

Le  décollement  supérieur  est  beaucoup  plus  difficile  que  l’antérieur; 
après  la  libération  complète  du  sommet,  on  se  trouve  en  tissu  paraissant 
normal  et  absolument  souple  ;  excavation  ainsi  produite  et  remplie  par  le 
contenu  de  deux  tubes  dé  paraffine  bismuthée  ;  le  remplissage  n’est  pas 
absolument  complet,  il  y  a  là  deux  difficultés  :  la  première,  c’est  que  la 
paraffine  est  presque  fondue  et  ressort  facilement  ;  la  deuxième,  c’est 
que  la  paraffine  ne  s’infiltre  pas  à  bloc  dans  tous  les  espaces  libres  ; 
elle  est,  dans  ces  espaces,  sous  tension,  elle  veut  sortir  à  chaque  point 
de  suture,  il  y  a  toujours  de  la  paraffine  dans  la  plaie.  Suture  en  trois 
étages. 

Examens  après  la  seconde  opération.  —  1°  A  droite,  nous  avons  les  signes 
décrits  après  la  première  opération. 

2°  A  gauche,  en  avant,  l’abolition  presque  complète  du  murmure  vési¬ 
culaire,  les  bruits  cardiaques  nettem  ent  transmis,  de  la  matité  jusqu’au 
bord  supérieur  de  la  deuxième  côte. 

En  arrière,  matité  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  la  moitié  supérieure 
de  la  fosse  sous-épineuse,  une  abolition  complète  du  murmure  vésicu¬ 
laire,  des  frottements  au  sommet,  des  bulles  humides  à  la  limite  infé¬ 
rieure  de  la  matité,  un  souffle  expiratoire  à  la  zone  de  Chauvet. 

Suites  opératoires.  —  Au  point  de  vue  des  signes  fonctionnels,  la 
malade  a  vu  sa  toux  émétisante  disparaître,  ses  sueurs  diminuer,  n’a 
jamais  eu  ni  dyspnée,  ni  de  crachats,  ni  d’hémoptysie.  Ses  cicatrices 
fermées,  toutes  deux  moins  de  huit  jours  après  l’intervention,  per¬ 
mirent  à  la  malade  de  se  lever  et  même  de  s'ortir  presque  quotidien-' 
nement.  En  même  temps,  la  température  redevint  normale,  l’état 
général  excellent.  (Présentation  du  tracé  thermométrique.) 

L’examen  fait  le  15  juillet,  soit  quarante  jours  après  là  première 
intervention  et  vingt-quatre  jours  après  la  seconde,  a  permis  de  cons¬ 
tater  les  résultats  suivants  :  A 

1°  A  droite,  en  avant,  matité  descendant  jusqu’au  bord  inférieur  de 
la  3e  côte,  abolition  complète  du  murmure  vésiculaire,  abolition  des 
vibrations  vocales,  transmission  des  bruits  du  cœur;  en  arrière,  matité 
descendant  jusqu’au  milieu  de  la  fosse  sous-épineuse,  abolition  du 
murmure  vésiculaire  ;  à  la  zone  de  Chauvet,  un  souffle  à  type  tubaire, 
surtout  respiratoire,  de  compression  bronçhite  ;  à  cette  même  zone  du 
retentissement  de  la  voix; 

2°  A  gauche,  les  signes  sont  en  tout  semblables  à  ceux  du  côté  droit 
mais  la  zone  de  matité,  d’abolition  du  murmure  vésiculaire,  descend  un 
peu  moins  bas,  en  avant  et  en  arrière,  que  du  côté  droit. 

Enfin,  en  avant,  il  existe  à  l’auscultation  un  léger  bruissement  dû 
vraisemblablement  au  frottement  de  la  paraffine  contre  la  paroi  thora¬ 
cique. 


Cette  malade  devant  quitter  Paris,  j’ai  tenu  à  vous  la  présenter 
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aujourd’hui  ;  vous  Voyez  ses  deux  «cicatrices  parfaites  êt  voici  sa 
radiographie.  L’ombre  gauche  est  celle  de  la  pâte  bismuthée; 
à  droite,  lè  sommet  clair  est  du  tissu  adipeux. 

Je  ne.  veux  tirer  aucune  conclusion  de  ces  faits,  et.  uniquement 
vous  montrer  la  bénignité  de  cette  intervention  même  bilatérale, 
ainsi  que  la  disparition  de  quelques-uns  des  troubles  fonctionnels 
de  la  maladie.  Nous  verrons  plus  tard  leur  valeur  thérapeutique, 
et  je  sais  trop  avec  quelle  décevante  continuité  la  tuberculose 
pulmonnaire  ,â  repoussé  toutes  les  attaques  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie  pour  me  hasarder  à  des  conclusions  prématurées. 


Cancer  genô-bùcco-pharyngé. 

M.  H,  Morçstin.v—  L...,  âgé  de  quarante-sept  ans,  commerçant, 
est  entré  dans  mon  service  le  25  juin  1912.  Il  n’avoue  pas  la 
syphilis, mais  il  reconnaît  avoir  fait  grand  abus  du  tabac.  Il  prétend 
n’êlre.  malade,  que  depuis  un  mois,  mais  l’étendue  des  lésions 
dément  cette  assertion.  L’attention  du  malade  a  été  attirée  par  une 
gêne  notable  de  la  déglutition  et  une  douleur  assez  vive  au  niveau 
de  la  dernière  grosse  molaire  d’en  bas  du  côté  gauche.  Cette  dou¬ 
leur  persiste  encore,  sans  être  très  marquée,  mais  la  gêne  à  la 
déglutition  est  devenue  plus  accusée;  il  n’y  a  pas  de  douleurs 
irradiées  du  côté  de  la  face,  ni  du  cou,  ni  de  l’oreille.  Extérieure¬ 
ment,  il  n’y  a  aucune  modification  apparente. 

L’examen  de  la  cavité  bucco-pharyngée  est  difficile,  car  les 
mâchoires  s'écartent  péniblement  ;  on  arrive  toutefois  à  distinguer, 
à  la  partie  postérieure  de  la  joue,  une  ulcération  que  précède  un 
épaississement,  un  bourrelet  très  accusé  ;  cette  ulcération  se  con¬ 
tinue  sur  la  gencive  au  niveau  dès  dernières  molaires,  pour  gagner 
la  muqueuse  de  là  bouche,  du  voile  du  palais  et  du  pharynx.  Cette 
ulcération  végétante  est  couverte  d’un  enduit  sànieux  d’une  féti¬ 
dité  repoussante. 

La  palpation  du  cou  permet  de  reconnaître,  dans  la  région 
sous-maxillaire  des  ganglidns  augmentés  de  volume,  durs, mobiles. 
On  ne  peut  déceler  aucune  adénopathie  carotidienne.  L’état  général 
est  très  médiocre. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  n’est  malheureusement  douteux  en 
aucune  façon  :  il  s’agit  d’un  épithélioma  dont  le  point  de  départ 
a  été  la  partie  la  plus  reculée  de  la  joue  et  qui  s’est  propagé  très 
rapidement  au  voile  du  palais  et  au  pharynx. 

Le  1er  juillet  1912,  le  malade  fut  opérée  Je  commençai  par  le 
temps  ganglionnaire  :  trois  incisions  furent  tracées,  dessinant  une 
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étoile  dont  le  centre,  répondait  à  l’os  hyoïde  au-devant  du  sterno- 
mastoïdien.  Je  libérai  les  ganglions  carotidiens  antérieurs  et  Sous- 
maxillaires.  Puis,  la  lèvre  inférieure  fut  sectionnée,  sur  Ja  ligne 
médiane,  et  cette  incision  prolongée  jusqu’à  sa  jonction  avec 
l’incision  cervicale  ascendante  tracée  dès  le  début.  Je  relevai  en 
un  vaste  lambeau  la  moitié  gauche  de  la  lèvre,  la  joue  et  les  tégu¬ 
ments  de  la  région  sous-maxillaire.  La  mâchoire  inférieure  fut 
sectionnée  au  niveau  de  la  première  petite  molaire.  Jé  fis  l’extrac¬ 
tion  de  toutes  les  grosses  molaires  supérieures  gauches,  et  détachai 
au  ciseau  un  large  fragment  du  maxillaire  supérieur  dans  l’é  tendue 
correspondant  à  l’envahissement  de  la  gencive  supérieure. 

Je  pus  alors  procéder  à  l’ablation  en  bloc  de  toute  la  portion  du 
maxillaire  inférieur  située  en  arrière  de  la  première  petite  molaire, 
du  fragment  du  maxillaire  supérieur  dont  nous  avons  parlé,  dé  la 
plus  grande  partie  de  la  muqueuse  de  la  joue,  d’une  grande  partie 
du  voile  du  palais,  de  l'amygdale,  d'une  grande  partie  du  pharynx 
buccal,  ayant  pu,  grâce  à  cet  énorme  sacrifice,  circonscrire  large¬ 
ment  le  néoplasme  et  l’enlever  non  seulement  dans  sa  totalité,  mais 
avec  une  grande  marge  de  tissus  en  apparence  tout  à  fait  sains. 

Les  suites  de  l’opération  furent  un  peu  pénibles.  Le  malade  fut 
énormément  shocké  d’abord,  puis  il  eut  quelques  complications 
pulmonaires.  Enfin,  il  fut  sous  le  coup  d’une  dépression  mentale 
qui  rendit  très  difficile  les  soins  post-opératoires,  l’alimentation 
à  la  sonde,  etc.  Néanmoins,  les  choses  se  terminèrent  favorable¬ 
ment,  la  cicatrisation  fut  obtenue,  à  part  un  tout  petit  orifice  fistu- 
leux  qui  persista  pendant  quelque  temps  à  la  limite  de  la  face  et 
du  cou.  * 

Au  mois  d’octobre,  le  malade  revint  nous  voir.  Du  côté  du  pha¬ 
rynx,  de  la  bouche,  tout  était  en  bon  état;  mais  par  contre,  on 
pouvait  constaterl’exislence  de  ganglions  volumineux  danslarégion 
carotidienne  postérieure  gauche  et  le  creux  sus-claviculaire. 
L’état  général  était  encore,  moins  bon  qu’au  moment  ou  nous 
l’avions  opéré;  le  visage  offrait  une  teinte  jaune  verdâtre  tout  à 
fait  sinistre.  Néanmoins,  comme  ses  ganglions  paraissaient  encore 
à  la  rigueur  extirpables,  je  résolus  de  les  extirper. 

Cette  deuxième  opération  eut  lieu  le  9  octobre  1912;  ee  fut  une 
opération  très  laborieuse  et  très  grave. 

Je  dus  pratiquer  la  résection  du  sterno-mastoïdien,  de  l’omo- 
hyoïdien,  du  digastrique,  de  la  veine  jugulaire  interne,  A  chaque 
instant,  je  craignais  de  voir  le  patient  succomber  sur  la  table, 
tant  il  était  pâle  et  shocké.  Il  fut  opéré  pour  ainsi  dire  sans  chlo¬ 
roforme,  ayant  été,  dès  les  premières  bouffées,  plongé  plutôt  dans 
une  sorte  de  coma  que  dans  le  sommeil.  L’opération  se  poursuivit 
néanmoins  d’une  façon  très  méthodique.  Malgré  le  peu  d’espé- 
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rance  que  l’on  pouvait  concevoir  au  sujet  de  cette  tentative,  le 
résultat  en  fut  tout  à  fait  satisfaisant. 

Les  suites  furent  excellentes.  La  plaie  réunit  par  première 
intention  dans  sa  totalité,  si  bien  que  l’opération  ayant  eu  lieu  le 
9  octobre,  le  15,  la  cicatrisation  était  complète,  et  que  le  malade, 
entièrement  guéri,  pouvait  rentrer  chez  lui  le  20  octobre. 

Depuis  ce  moment,  nous  avons  souvent  revu  notre  opéré;  son 
état  général  s’est  beaucoup  amélioré  et  ses  forces  revenues  lui 
ont  permis  de  reprendre  sa  vie  ordinaire  et  son  travail. 

Il  n?y  a  actuellement  encore  aucune  trace  de  récidive  :  cet 
homme  s’exprime  sans  difficulté,  il  avale  très  aisément  et  mâche 
sans  peine  tous  les  aliments;  la  déviation  de  la  mâchoire  est,  en 
effet,  insignifiante. 

La  petite  fistule  dont  nous  avons  parlé  précédemment,  mettant 
en  communication  la  cavité  bucco-pharyngée  avec  l’extérieur,  s’est 
oblitérée  spontanément  sans  nouvelle  intervention. 

C’est  là  un  résultat  presque  inespéré,  car  les  lésions  étaient 
tellement  étendues  et  l’état  général  si  médiocre  que  l’ablation 
d’un  tel  néoplasme  aurait  pu  sembler  tout  à  fait  inutile.  Ce  sont 
de  tels  faits  qui.  encouragent  à  tout  tenter,  même  dans  les  cas  en 
apparence  très  peu  favorables. 


Cancer  de  la  joué. 

M.  H.  Morestin.  —  B...,  mécanicien,  âgé  de'cinquante-huitans, 
est  entré  dans  mon  service  le  30  mai  1910  pour  une  ulcération 
occupant  la  face  interne  de  la  joue  gauche,  dont  le  début,  au  dire 
du  malade,  remonterait  à  trois  mois  environ,  ce  qui  veut  dire  que 
c’est  à  cette  époque  qu’il  en  a  constaté  llexistence.  Mais  comme 
elle  était  déjà  assez  étendue  et  qu’en  même  temps,  il  avait  égale¬ 
ment  reconnu  l’existence  de  glandes  dans  la  région  sous-maxillaire, 
il  faut  bien  admettre  que  la  lésion  est  notablement  plus  ancienne. 

Le  malade  ayant  eu  autrefois  la  syphilis,  il  accepta  de  benne 
grâce  le  traitement  mercuriel  qu’on  lui  proposa  à  la  suite  d’un 
diagnostic  erroné.  Mais  l’ulcération  ne  fit  que  gagner  du  terrain 
et  devenir  plus  profonde. 

Au  moment  de  notre  examen,  on  peut  reconnaître  que  la  face 
interné  de  la  joue  est  très  largement  envahie,  occupée  par  un 
ulcère  qui  s’étend  depuis  la  commissure  labiale  jusqu’à  la  hauteur 
de  la  deuxième  grosse  molaire  et,  dans  le  sens  vertical,  s’étend 
depuis  le  cul-de-sac  supérieur  jusqu’à  l’inférieur.  Cet  ulcère  est 
entouré  d’un  gros  bourrelet.  Il  repose  sur  une  base  dure,  infiltrée 
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dans  l’épaisseur  de  la  joue,  jusqu’aux  téguments.  Il  est  couvert 
de  bourgeons  irréguliers  :  il  présente  l’aspect  épithéliomateux 
tout  à  fait  typique. 

La  lésion  a  dû  prendre  naissance  sur  une  plaque  leucoplasique, 
car  on  en  observe  quelques-unes  tant  sur  la  langue  que  sur  les 
lèvres  et  sur  la  joue  du  côté  opposé. 

Cette  leucoplasie  elle-même  est  en  relation  avec  la  syphilis  autre¬ 
fois  contractée  par  le  malade  et  traitée  de  la  façon  la  plus  som¬ 
maire.  Son  apparition  et  sa  transformation  ont  été  hâtées  sans 
doute  par  l’abus  du  tabac,  carie  sujet  est  un  très  grand  fumeur  de 
cigarettes. 

Le  pronostic  de  cette  lésion  était  des  plus  mauvais:  non  seule¬ 
ment,  la  joue  était  envahie  dans  la  plus  grande  partie  de  son  éten¬ 
due,  mais  encore,  il  y  avait  déjà,  dans  la  région  sous-maxillaire, 
une  adénopathie  du  volume  d’une  petite  noix,  très  dure,  cancé¬ 
reuse  sans  aucun  doute.  L’état  général  était  assez  médiocre,  mais 
offrait  néanmoins  une  résistance  suffisante  pour  que  l’on  pût 
entreprendre,  avec  quelques  chances  de  succès,  lalarge  intervention 
qui  s’imposait. 

Le  malade  fut  opéré  le  1S  juin.  Je  commençai  par  extirper  les 
ganglions  du  cou  après  avoir  tracé  une  grande  incision  stellaire 
dont  le  centre  répondait  au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien 
à  la  hauteur  de  l’os  hyoïde  et  dont  les  branches  s’irradiaient  vers 
le  menton,  la  clavicule  au  niveau  du  bord  postérieur  du  sterno- 
mastoïdien  et  la  mastoïde  ;  je  préparai  la  région  carotidienne, 
enlevant  en  bloc  les  ganglions  postérieurs  et  antérieurs;  je  libérai 
ensuite  la  glande  et  les  ganglions  sous-maxillaires,  en  laissant 
tout  ce  paquet  appendu  au  maxillaire  inférieur.  La  carotide 
externe  fut  liée. 

Alors,  la  lèvre  inférieure  fut  sectionnée,  au  voisinage  de  la 
ligne  médiane.  Je  libérai  la  moitié  gauche  de  cette  lèvre  et  là  peau 
sur  toute  l’étendue  de  la  joue,  jusque  sur  le  masséter.  Je  détachai 
à  la  rugine  le  périoste  de  la  branche  horizontale  et  la  gencive 
inférieure.  Je  détachai  de  même  la  muqueuse  de  la  gencive  supé¬ 
rieure,  et  réséquai  toutes  les  parties  molles  de  la  joue,  ne  gardant 
strictement  que  la  peau,  et  enlevai  en  même  temps  le  paquet  gan¬ 
glionnaire  que  j’avais  laissé  attenant  au  bord  inférieur  de  la 
mâchoire. 

Pour  essayer  de  prévenir  la  constriction,  qui  n’était  que  trop 
menaçante,  je  sectionnai  le  masséter  et  le  ptérygoïdien  interne. 
Puis  tous  les  lambeaux  furent  remis  en  place,  et  suturés;  la  lèvre 
inférieure  reconstituée;  un  tamponnement  fut  laissé  sous  le  rideau 
tégumentaire,  seule  partie  restante  de  la  joue. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  bonnes  :  la  réunion  primi- 
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tive  fut  obtenue  au  niveau  de  toutes  les  lignes  de  suture  cervi¬ 
cales;  mais,  malheureusement,  il  se  produisit  une  mortification  au 
niveau  de  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la  partie 
adjacente  des  téguments  géniens.  Quand  les  parties  mortifiées  se 
furent  détachées,  la  peau  flottante  se  recroquevilla,  retournant 
vers  la  bouche  les  poils  qui  y  étaient  implantés  ;  elle  se  rétracta 
beaucoup  et  il  devint  manifeste  que  ses  téguments,  privés  de  sou¬ 
plesse,  étaient  beaucoup  plus  gênants  qu’utiles.  De  plus,  malgré 
tous  nos  efforts,  s’était  développée  une  constrietion  des  mâchoires 
extrêmement  accusée,  si  bien  que  les  arcades  dentaires  étaient 
appliquées  l’une  contre  l’autre  d’une  façon  invariable. 

Enfin,  dans  sa  portion  dépériostée,  le  maxillaire  inférieur 
s’était  en  partie  nécrosé  et  plusieurs  pertuis  fistuleux  s’enfon¬ 
çaient  jusqu’à  des  portions  altérées  de  l’os.  Heureusement,  du 
côté  du  cou,  la  réunion  primitive  avait  été  obtenue,  il  n’y  avait  eu 
aucun  incident,  et  les  tissus  avaient  promptement  retrouvé  leur 
souplesse. 

La  situation  ne  se  modifiant  pas,  au  bout  de  quatre  mois,  le 
12  octobre  1910,  je  pratiquai  une  résection  partielle  de  la  branche 
horizontale  depuis  la  première  petite  molaire  jusqu’au  pied  de  la 
branche  montante,  dans  le  but  de  remédier  à  la  constrietion  des 
mâchoires  tout  en  supprimant  la  portion  altérée  de  l’os. 

Cette  intervention  donna  le  résultat  qu’on  en  attendait,  la 
mâchoire  retrouva  sa  mobilité;  les  tranches  de  sections  osseuses 
s’enfoncèrent  dans  les  tissus  cicatriciciets  et  il  n’y  eut  plus  qu’à 
combler  la  brèche  persistante  des  parties  molles. 

Je  commençai  par  supprimer^  la  partie  des  téguments  qui  était 
dure,  recroquevillée,  enroulée  sur  elle-même,  et  en  somme 
inutilisable.  D’ailleurs,  je  n’eus  aucuii  regret  de  sacrifier  cette 
peau,  non  plus  que  de  la  mortification  que  nous  avons  notée  pré¬ 
cédemment,  car  il  me  semblait  voir  dans  l’élimination  de  ce 
territoire  cutané  une  garantie  de  plus  contre  la  récidive.  Pour 
combler  la  brèche,  je  taillai  d’abord  une  sorte  de  lambeau  géno- 
labial,  formé  en  arrière  de  la  peau  et  de  sa  doublure  cicatricielle, 
en  avant  du  tiers  de  la  lèvre  supérieure.  Ce  lambeau  fut  abaissé. 
J’avais  eu  soin  de  détacher  de  sa  partie  labiale  la  bordure  rouge 
sous  forme  d’une  languette  que  je  laissai  attenante  à  la  partie 
conservée  de  la  lèvre  supérieure.  Puis,  ce  qui  restait  de  la  lèvre 
supérieure  et  de  la  lèvre  inférieure  fut  mobilisé  à  l’aide  de 
deux  longues  icinsions  horizontales,  poursuivies  jusque  sur  la 
joue  du  côté  opposé  à  la  hauteur  du  sillon  gingivo-labio-génien. 

Ces  lèvres  furent  alors  fortement  attirées  vers  le  côté  gauche  ; 
la  lèvre  inférieure  fut  suturée  au  lambeau  que  j’avais  taillé  en 
premier  lieu,  la  lèvre  supérieure,  à  la  partie  correspondante  du 
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contour  de  la  brèche.  La  languette  de  bordure  rouge  reconstitua 
la  commissure  gauche,  et  la  bordure  rouge  de  la  lèvre  inférieure 
elle-même,  détachée  et  mobilisée,  put  être  attirée  sur  la  tranche 
supérieure  du  lambeau  abaissé,  et,  grâce  à  son  élasticité,  se  laissa 
amener  jusqu’au  contact  de  la  languette  de  la  lèvre  supérieure 
dont  le  retournement  avait  assuré  le  rétablissement  de  la  com¬ 
missure,  si  bien  que  je  pus  suturer  l’une  à  l’autre  les  extrémités 
de  ces  deux  bandelettes. 

Cette  dernière  opération  avait  eu  lieu  le  16  novembre.  Les  suites 
en  furent  remarquables  :  la  guérison  fut  obtenue,  et  je  n’eus  plus 
qu’à  exécuter  (5  janvier  1911)  quelques  petites  retouches  insigni¬ 
fiantes. 

Depuis  cette  époque,  B...  a  repris  son  activité  ;  son  état  général 
est  devenu  excellent;  il  exerce  sans  fatigue  son  rude  métier;  il 
peut  s’alimenter  comme  avant  ;  à  la  vérité,  il  éprouve  quelque 
peine  à  mastiquer  les  aliments  durs,  mais  cela  tient  à  ce  que  la 
plupart  de  ses  dents,  ou  bien  ont  disparu  depuis  longtemps,  ou 
bien  sont  en  mauvais  état,  car  la  déviation  de  la  mâchoire  est 
presque  insignifiante.  Mais,  en  somme,  il  se  nourrit  facilement 
et  d’une  façon  très  suffisante,  puisqu’il  a  augmenté  de  poids,  et 
que  son  état  général  est  parfait. 

Trois  années  se  sont  écoulées  depuis  l’extirpation  de  sa  tumeur  , 
il  n’y  a  aucune  trace  de  récidive. 

Les  plaques  leucoplasiques  de  la  langue  et  dé  la  joue  droite  ne 
manifestent  aucune  tendance  à  se  transformer  en  épithélioma. 
Bref,  la  guérison  paraît  acquise,  et  il  nous  semble  intéressant  de 
signaler  ce  résultat  rarement  obtenu  dans  les  cancers  étendus  de 
la  joue. 


M.  Billet  présente  un  soldat  qui  a  été  atteint  de  plaie,  de  la 
veine  fémorale,  par  coup  de  couteau. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Morestin  est  nommé 
rapporteur. 


Présentations  d’instruments. 

M.  Quénü.  —  Je  présente,  au  nom  de  Mllc  Grunspan,  un  appareil 
destiné  à  mesurer  la  température  réelle  des  tissus  soumis  à 
l'influence  de  l’air  chaud,  de  la  diathermie  ou  de  l’éleetro- 
coagulation. 

Dans  cet  appareil,  on  utilise  les  aiguilles  thermo-électriques  du 
type  imaginé  par  le  Professeur  d’Àrsonval,  mais  modifiées  par 
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Gaiffe,  de  façon  à  pouvoir  être  stérilisées  dans  l’eau  bouillante  ou 
dans  l’étuve. 

L’appareil  comporte  un  galvanomètre  et  deux  aiguilles,  dont 
l’une  est  plongée  dans  la  glace  fondante  et  l’autre  introduite  dans 
les  tissus  dont  on  veut  mesurer  la  température. 

Le  galvanomètre,  gradué  directement  en  degrés  centigrades, 
permet  la  lecture  directe  de  la  température  de  cette  dernière 
aiguille,  qui  représente  ainsi,  un  thermomètre  de  dimensions 
extrêmement  réduites,  facile  à  introduire  dans  la  profondeur  des 
tissus,  et  suivant  immédiatement  leurs  variations  de  température. 

À  la  suite  de  recherches  multiples,  faites  à  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  l’hôpital  Cochin,  depuis  mai  1911,.  et  dont  les  détails 
paraîtront  dans  la  Revue  de  chirurgie,  Wu  Grunspan  a  pu  établir, 
à  l’aide  de  cette  méthode,  que  ni  la  peau  ni  les  tissus  profonds  ne 
peuvent  atteindre,  sans  réactions  douloureuses,  des  températures 
supérieures  à  40°5. 


Pince  pour  gastro-entérostomie  (1). 


M.  le  Dr  Témoin  (de  Bourges).  —  J’ai  l’honneur  de  donner 
aujourd’hui,  à  la  Société  de  Chirurgie,  la  description  (avec  figure) 
de  la  pince  pour  gastro-entérostomie,  que  j’ai  présentée  dans  la 
séance  du  9  juillet  dernier.  Je  me  sers  depuis  longtemps  de  cette 


pince;  j’ai  attendu,  pour  la  présenter,  qu’elle  eût  été  expérimentée 
par  un  certain  nombre  de  nos  collègues,  et  qu’elle  eût  été  ainsi 
soumise  à  leurs  critiques.  Comme  moi,  ils  ne  lui  ont  trouvé  que 
des  avantages  appréciables,  et  je  puis  la  présenter. 

Cette  pince,  que  M.  Collin  a  construite  sur  mes  indications,  est 
une  variété  des  pinces  à  accouplement,  mais  avec  cette  différence 
énorme,  qu’elle  ne  peut  déraper  dans  son  extrémité. 


(1)  Voir  Bulletin  n»  26,  15  juillet  1913,  p.  1138. 
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Elle  se  compose  donc  de  deux  pinces,  l’une  mâle,  l’autre 
femelle.  Avec  l’une,  la  surface  de  l’estomac  est  pincée  ;  avec  l’autre, 
l’intestin.  Elles  sont  ensuite  accouplées,  et  par  un  premier  verrou, 
fixées  dans  cet  accouplement.  Un  second  verrou  coapte  de  la 
façon  la  plus  absolue  leurs  extrémités,  et  de  cette  façon,  les  sur¬ 
faces  à  affronter  et  à  coudre,  sont  fixées  définitivement,  sans  que, 
lorsque  l’estomac  et  l’intestin  seront  ouverts  pour  être  anasto¬ 
mosés,  il  puisse  s’échapper  aucun  liquide,  aucune  matière  sep¬ 
tique  sur  le  champ  opératoire.  Il  n’y  a  plus  besoin  d’aide  pour 
tendre  et  maintenir  les  surfaces  à  aviver,  et  comme  me  le  disait 
mon  ami  Tuffier  :  la  pince  placée,  l’opération  est  terminée. 

Il  faut  avoir  soin  toutefois  d’enlever  la  pince  côté  intestin,  pour 
terminer  le  surjet  séro-séreux,  afin  d’éviter  des  tiraillements  et 
des  déchirures. 

J’ai  donné  enfin,  à  cette  pince,  la  forme  des  anciennes  mouchettes. 
Ce  coude  permet  mieux,  dans  les  cas  de  grande  résection  de  l’esto¬ 
mac,  de  saisir  la  portion  restante  et  de  l’amener  à  la  surface. 

Je  crois  que  cette  pince  réalise  un  réel  progrès  dans  la  technique 
des  gastro-entérostomies,  en  mettant  cette  opération  à  la  portée  de 
tous,  en  supprimantla  nécessité  d’un  aide,  et  en  réalisant  le  maxi¬ 
mum  de  sécurité  opératoire  au  point  de  vue  de  l’asepsie.  J’ai  fait 
avec  cette  pince  plus  de  150  résections,  et  les  résultats  obtenus 
ont  été  si  satisfaisants  que  je  regarde  cette  opération  faite  dans  les 
conditions  ordinaires,  comme  dépourvue  de  tout  danger.  Mes  amis 
Walther  et  Faure,  qui  ont  bien  voulu  s’en  servir,  m’ontparu  séduits 
par  les  réels  avantages  qu’elle  présente. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 


/f  4 


SÉANck^.DJUr  .23  jpjl 

Présidence 


ULET  1913 

Vice-Président. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  .journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Picqué  et  Auvray,  s’excusant  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Descarpentries  (de  Roubaix),  intitulé  : 
Considérations  sur  quatre  cas  de  greffes  épidermiques. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Morestin  est  nommé 
rapporteur. 

4°.  —  Une  observation  du  Dr  Cléret  (de  Chambéry),  intitulée  : 
Contusion  de  l'abdomen  par  coup  de  pied  de  vache,  chez  un  enfant 
de  neuf  ans  et  demi.  Rupture  étendue  de  la  rate.  Splénectomie. 
Guérison. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Faure  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Une  observation  de  M.  Picquët  (de  Sens),  intitulée  : 
Fistule  pleurale ;  drainage  transdiaphragmatique  de  la  plèvre. 
Guérison. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Morestin  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  Une  observation  de  M.  Potel  (de  Lille),  intitulée  :  Ostéo¬ 
sarcome  de  l'omoplate  ;  résection  partielle. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 
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3°.  —  Une  observation  de  M.  Foisy  (de  Châteaudun),  intitulée  : 
Tumeur  inflammatoire  de  l'angle  iléo-cæçal,  d'origine  appendicu¬ 
laire ;  résection  du  segment  iléo-cæcal.  Guérison. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Lejars  est  nommé 
rapporteur. 

4°.  —  Une  observation  de  M.  Vigüier,  médecin-major  (à 
Tlemcen  Algérie),  intitulée  :  Cancer  du  pylore.  Pylorectomie. 
Anastomose  gastro-intestinale  par  une  nouvelle  modification  du 
procédé  de  Krônlein-Micltulicz. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Lejars  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Os  «  tibiale  externum  », 
par  M.  le  D1'  L.  Capette. 

M.  Broca.  —  A  la  suite  du  rapport  de  M.  Launay,  je  verse  aux 
débats  une  observation  de  M.  Capette,  sur  laquelle  je  fus  chargé 
d’un  rapport. 

Vers  le  début  de  juillet  1911,  une  jeune  fille,  en  parfaite  santé 
par  ailleurs,  ressentit  un  peu  de  gêne  douloureuse  dans  le  fonc¬ 
tionnement  du  pied  droit.  Le  soir,  et  particulièrement  après  des 
journées  de  fatigue,  des  promenades  un  peu  longues,  elle  se 
plaignait  de  souffrir  vivement  vers  le  milieu  du  bord  interne  du 
pied,  tirait  la  jambe,  boitait  légèrement.  Un  peu  de  repos  en  posi¬ 
tion  allongée,  une  longue  nuit,  calmaient  ces  phénomènes  dou¬ 
loureux  ;  la  malade  souffrait  peu  ou  même  pas. 

Un  médecin  pensa  à  un  début  de  pied  plat,  conseilla  du  repos, 
fit  modifier  la  forme  des  chaussures,  et,  sur  ces  entrefaites,  la 
malade  partit  en  vacances.  Elle  éprouvait  alors  une  certaine 
répugnance  pour  se  chausser,  restant  le  plus  souvent  possible  en 
pantoufles,  malgré  les  conseils  médicaux.  Durant  cette  période  de 
vacances,  si  la  malade  ne  fit  pas  de  grandes  marches,  elle  sur¬ 
monta  cependant  les  douleurs,  pour  jouer  beaucoup  au  tennis. 

Après  cette  période  de  fatigue,  les  phénomènes  douloureux 
devinrent  plus  intenses,  et  M.  Capette  examina  la  malade  au 
début  de  novembre  1911.  Les  troubles  fonctionnels  étaient  tou¬ 
jours  les  mêmes  :  fatigue  rapide  après  la  marche,  et  surtout  dou¬ 
leur  très  nette,  sur  le  bord  interne  du  pied,  douleur  augmentée  par 
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la  simple  pression  de  la  chaussure,  comme  par  tout  choc  ou 
contact. 

A  l’examen,'  le  fait  frappant  était  que  la  voûte  plantaire,  nulle¬ 
ment  affaissée,  présentait  un  aspect  normal,  semblable  en  tous 
points  à  celui  de  la  plante  du  pied'  gauche.  D’autre  part,  il  existait 
une  saillie  très  nette  du  scaphoïde  sous  les  téguments  amincis  et 
légèrement  rosés  à  ce  niveau.  La  palpation  était  très  douloureuse, 
réalisant  absolument  le  type  d’un  point  osseux  au  cours  d’une 
ostéite  tuberculeuse.  Un  peu  en  arrière  et  au-dessus  de  la  saillie 
scaphoïdienne,  la  palpation  permettait  de  sentir,  sous  les  tégu¬ 
ments,  de  petits  cordages  tendineux  se  tendant  lors  de  la  contrac¬ 
tion  du  muscle  jambier  postérieur,  "contraction  qui  toujours 
réveillait  un  peu  de  douleur  dans  la  région  scaphoïdienne. 

M.  Capette  pensa  à  la  possibilité  d’un.os  tibiale  externum  et 
demanda  une  radiographie,  qui  confirma  pleinement  ce  diagnostic. 
Il  s’agissait  bien  d’un  os  tibiale  externum,  visible  sur  la  radio¬ 
graphie  prise  le  pied  mis  à  plat  sur  la  plaque,  seule  attitude  per¬ 
mettant  de  déceler,  radiographiquement,  la  présence  de  cet  osselet 
surnuméraire. 

La  radiographie  de  profil  confirmait  l’examen  clinique,  en  mon¬ 
trant  une  intégrité  absolue  du  reste  du  squelette  du  pied  droit, 
comme  du  pied  gauche. 

A  l’opération,  pratiquée  le  4  janvier  1912,  il  fallut  diviser  un 
plan  continu  de  fibres  aponévrotiques  émanées  du  tendon  du  jam¬ 
bier  postérieur;  1  Osselet  fut  enlevé  facilement,  il  coiffait  bien  le 
tubércule  scapboïdien,  ainsi  prolongé  en  dedans  et  en  arrière; 
entre  les  deux  os  existait  du  cartilage  très  tendre,  mais  empêchant 
cependant  de  mobiliser  l’osselet  sur  le  scaphoïde. 

L’osselet  enlevé  avait  une  forme  grossièrement  triangulaire, 
réalisant  tout  à  fait  le  premier  type  figuré  par  Pfitzner,  et  repro¬ 
duit  par  M.  Lapointe  dans  son  travail;  le  tissu  osseux  qui  le  cons¬ 
tituait  était  normal. 

Les  suites  furent  simples,  et,  depuis  cette  époque,  c’est-à-dire 
depuis  quatorze  mois,  la  malade  marche  très  bien,  joue  au  tennis 
autant  qu’il  lui  plaît,  et  n’a  jamais  plus  souffert  du  pied. 
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Lecture. 

Un  cas  de  greffe  graisseuse  exlra-pleurale  (1), 
par  le  D'  O.  LAMBRET, 

Professeur  adjoint  de  clinique  chirurgicale  à  Lille. 

J’ai  employé  la  méthode  de  M.  Tuffier  dans  un  cas  de  dilatation 
bronchique  de  dimensions  considérables  et  j’ai  obtenu  un  remar¬ 
quable  succès.  Voici  l’observation  : 

S...,  trente-six  ans,  tisserand,  entre  dans  mon  service  de 
l’hôpital  Saint-Sauveur  de  Lille,  le  29  mars  1912.  Il  n’a  jamais  été 
malade  jusqu’à  l’âge  de  vingt  et  un  ans,  époque  à  laquelle,  à  la 
suite  d’un  froid,  il  paraît  avoir  fait  une  pneumonie,  car  il  eut  un 
frisson,  de  la  fièvre  et  des  crachements  de  sang  ;  les  choses  se 
compliquèrent  sans  doute,  car  il  dut  garder  la  chambre  pendant 
cinq  mois,  toussant  et  crachant  abondamment.  Depuis  cette 
époque,  il  fut  alternativement  bien  portant  l’été  et  malade  l’hiver, 
mais  présentant,  en  tout  temps,  une  expectoration  considérable. 

Tous  les  traitements  médicaux  essayés  ont  échoué. 

C’est  un  homme  d’apparence  robuste  et  de  bon  état  général.  A 
l’examen,  on  trouve  au  niveau  du  sommet  gauche,  en  avant  et  en 
arrière,  une  matité  qui  descend  jusqu’au  troisième  espace;  les 
vibrations  thoraciques  sont  exagérées  dans  toute  la  zone  corres¬ 
pondante,  et  il  existe  même  de  la  douleur  à  la  pression. 

A  l’auscultation,  il  y  a  un  souffle  intense  perceptible  en  avant  et 
en  arrière';  on  trouve  en  outre  en  avant  sous  la  clavicule  un 
gargouillement  superficiel  et  fort. 

L’examen  radioscopique  décèle  une  zone  très  sombre,  ovalaire, 
occupant  le  sommet  gauche. 

Le  malade  tousse  et  expectore  surtout  le  matin  ;  cette  expecto¬ 
ration  est  muco-purulente,  très  abondante,  atteignant  à  certains 
jours  un  crachoir  entier  ;  elle  n’est  pas  fétide.  Des  examens 
radioscopiques  répétés  montrent Pâbsence  de  bacilles  de  Koch  ;  la 
flore  microbienne  est  cependant  abondante  et  constituée  principa¬ 
lement  par  des  streptocoques  et  des  pneumocoques.  Il  n’y  a  pas 
de  température. 

L’existence,  au  sommet  gauche,  d’une  caverne  ou  d’une  grosse 
dilatation  bronchique  est  évidente. 

Le  3  avril,  intervention  :  incision  en  volet  à  charnière  externe 
allant  de  la  clavicule  à  la  troisième  côte  ;  résection  de  6  centimètres 

(1)  Lecture  faite  par  M.  le  Secrétaire  général. 
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de  la  partie  interne  de  la  troisième  côte,  ce  qui  donne  un  jour 
insuffisant;  résection  d’une  portion  plus  importante  de  la 
deuxième  côte,  la  plèvre  étant  soigneusement  respectée.  Décolle¬ 
ment  de  la  plèvre  d’avec  la  paroi  thoracique;  cette  plèvre  est 
épaissie  mais  souple;  tout  le  sommet  de  la  plèvre  est  bientôt 
décollé  et  on  peut  palper,  à  travers  le  sac  pleural,  le  sommet  du 
poumon,  qui  est  induré,  mais  on  se  rend  compte  qu’il  est  facile  de 
le  repousser  et  de  l’aplatir  pour  le  mettre  en  collapsus.  On  prélève 
alors,  dans  la  région  sous-ombilicale,  une  masse  de  tissu  cellulo- 
graisseux  du  volume  d’une  orange;  on  la  dépose  dans  cette  loge 
extrapleurale  ainsi  artificiellement  créée,  et  qui  se  trouve  mainte^ 
nant  être  complètement  comblée.  On  referme  par-dessus  muscles 
et  peau  sans  drainage.  Pansement  compressif. 

Le  malade  rejette,  dans  l’après-midi,  un  crachoir  et  demi  d’une 
expectoration  muco-purulente,  puis  reste  deux  jours  sans  rien 
expectorer,  mais  le  troisième  jour  il  fait  une  poussée  de  bron¬ 
chite  avec  élévation  de  température  et  signes  stéthoscopiques 
des  plus  nets;  cette  bronchite  s’apaise  d’ailleurs  rapidement, 
l’étâ.f  général  s’améliore,  et,  à  sa  sortie,  le  11  mai,  le  malade  avait 
gagné  trois  kilos. 

A  ce  moment,  on  ne  trouve  plus,  à  l’auscultation,  que  quelques 
frottements  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Le  souffle  et  le  gargouil¬ 
lement  ont  complètement  disparu  et  ont  fait  place,  en  avant,  à  un 
silence  respiratoire  avec  matité  légère  et  exagération  des  vibra¬ 
tions;  à  la  radioscopie,  tout  le  sommet  gauche  est  de  teinte 
grisâtre;  l’expectoration  est  insignifiante,  limitée  à  deux  ou  trois 
crachats  spumeux  le  matin. 

Le  malade  a  été  revu,  le  2b  octobre  dernier,  six  mois  après 
l’intervention;  il  a  grossi,  l’état  général  est  florissant,  le  teint  est 
vermeil.  L’expectoration  est  toujours  limitée  à  un  ou  deux  cra¬ 
chats  par  jour;  les  signes  stéthoscopiques  n’ont  pas  varié.  A 
l’inspection  de  la  paroi  thoracique,  on  constate  un  léger  affaisse¬ 
ment  qui  s’accentue  au  moment  de  l’inspiration. 

Cette  observation  se  passe  de  tout  commentaire,  elle  constitue 
un  brillant  succès  à  l'actif  de  l’emploi  de  la  greffe  graisseuse 
extrapleurale  dans  la  thérapeutique  de  certaines  cavités  intra¬ 
pulmonaires,  méthode  qui  appartient  tout  entière  à  M.  Tuffier. 
Nous  ne  pensons  pas  qu’à  l’heure  actuelle  aucun  autre  procédé  de 
collap s o thérapie  ou  aucune  intervention  différente  faite  sur  une 
telle  cavité  forcément  infectée  soit  susceptible  de  donner  un 
résultat  aussi  bon.  Nous  ajouterons  que  la  crainte  de  voir  ce 
résultat  compromis  dans  l’avenir,  par  la  résorption  du  greffon 
graisseux,  doit  être  bannie;  notre  résultat  éloigné  vient  s’ajouter 
à  ceux  de  M.  Tuffier  et  nous  rassure  à  cet  égard. 
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Discussions. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  des  discus¬ 
sions  sur:  la  transfusion  du  sang  et  le  traitement  de  l’appendicite. 

Transfusion  de  sang. 

M.  Robineau.  —  Je  n’ai  pas  estimé  jusqu’ici  que  la  transfusion 
de  sang  méritait  d’être  employée  comme  moyen  hémostatique  ; 
l’intervention  directe  sur  les  plaies  ou  les  organes  qui  saignent 
d’une  part,  la  sérothérapie  d’autre  part,  m’ont  toujours  permis  de 
réaliser  l’hémostase  d’une  manière  efficace. 

J’ai  donc  limité  les-  indications  de  la  transfusion  aux  anémies 
graves  ;  aussi,  n’ai-je  encore  observé  que  deux  cas  justiciables  de 
cette  pratique.  Dans  le  premier,  j’ai  posé  à  tort  l’indication  ;  il 
s- agissait  d’une  femme  atteinte  d’une  plaie  de  la  région  intersca¬ 
pulaire,  par  coup  de  couteau  ;  elle  arrrivait  à  l’hôpital  inondée  de 
sang,  en  état  de  syncope,  froide,  d’une  pâleur  de  cadavre;  le  pouls 
n’était  pas  perceptible  aux  radiales;  les  fémorales  battaient  fai¬ 
blement  et  rapidement. 

L’examen  de  la  plaie  montrait  qu’elle  n’était  pas  pénétrante  ; 
elle  siégeait  près  du  bord  interne  de  l’omoplate,  et  l’abondance  de 
l’hémorragie  m’a  fait  présumer  que  l’artère  scapulaire  postérieure 
avait  été  intéressée;  d’ailleurs,  celte  plaie  ne  saignait  plus  et  a 
été  traitée  par  simple  tamponnement. 

Malgré  les  stimulants,  et  une  copieuse  injection  sous-cutanée 
de  sérum,  l’état  général  s’est  à  peine  modifié  pendant  les  douze 
premières  heures,  et  cet  état  paraissait  si  alarmant,  que  j’ai  cherché 
un  donneur  pour  faire  une  transfusion.  Cette  malade  était  d’une 
situation  sociale  peu  digne  d’intérêt  ;  sa  famille  refusa  de  venir  à 
l’hôpital,  à  plus  forte  raison  de  fournir  du  sang;  bref,  je  ne  pus 
trouver  de  donneur;  contre  mon  attente,  cette  blessée  n’a  pas 
succombé  ;  peu  à  peu  l’état  général  s’est  remonté,  et,  huit  jours 
plus  tard,  elle  était  hors  de  danger. 

Dans  le  deuxième  cas,  là  transfusion  a  été  faite,  et  a  été  suivie 
d’une  véritable  résurrection.  L’observation  a  été  recueillie  par 
M.  R.  Monod,  interne  des  hôpitaux,  qui  la  publiera,  inextenso,  dans 
un  mémoire.  Je  me  contente  d’en  donner,  ici,  les  traits  les  plus 
essentiels. 

OBsuRVATiONi  —  François  B...,  trente-huit  ans,  badigeonneur,  entré  à 
l’hôpital  Tenon,  le  18  juin  1913,  pour  hémorroïdes,  dont  le  début 
remonte  à  dix-sept  années. 


SÉANCE  Dü  23  JUILLET 


1199 


Pendant  cette  longue  période,  il  a  perdu  du  sang  à  intervalles  variables, 
et  en  quantité  généralement  modérée. 

Toutefois,  en  1906  et  1909,  l’hémorragie,  devenue  plus  abondante,  l'a 
forcé  à  garder  le  lit. 

Au  mois  d’avril  1913,  l’écoulement  sanguin  devient  abondant  et  fré¬ 
quent1;  dans  lé  courant  de  mai,  il  est  quotidien,  et  le  malade  ne  peut 
aller  à  la  selle,  sans  expulser  du  sang  rouge  en  quantité.  Le  15  juin,  il 
se  sent  trop  faible  pour  quitter  le  lit;  le  18,  il  se  rend  à  l'hôpital,  mais 
est  pris  dans  la  rue  de  vertige  et  d’éblouissements. 

A  l’examen,  on  relève  les  signes  classiques  de  l’anémie  :  décoloration 
des  muqueuses  et  de  la  peau,  celle-ci  ayant  même  une  teinte  jaune 
terreuse  ;  pouls  petit  et  fréquent  ;  sensations  vertigineuses  dans  la 
station  verticale,  etc.  L’exploration  de  l’anus  montre  l’existence  d’un 
bourrelet  hémorroïdaire  volumineux,  avee  léger  prolapsus  de  la  mu¬ 
queuse,  qui  est  exulcérée  ;  cette  procidence  ne  s'accompagne  pas  de 
sphacèle  ;  dans  les  efforts  de  défécation,  la  muqueuse  se  couvre  de 
sang. 

La  faiblesse  du  malade  est  trop  grande  pour  permettre  l’ablation  des 
hémorroïdes.  Je  prescris  une  injection  quotidienne  de  sérum  de  cheval, 
sous  la  peau;et  une  injection  de  250  grammes  de  sérum  artificiel, et  j’ai 
la  satisfaction  de  constater,  le  quatrième  jour,  que  l’hémorragie  est 
enrayée.  Elle  ne  s’est  pas  reproduite  par  la  suite. 

Le  25  juin,  l’état  général  du  malade  est  médiocre;  il  a  toujours  son 
teint  terreux;  son  appétit  est  nul  ;  il  reste  couché  dans  son  lit,  inerte, 
incapable  du  moindre  effort.  La  température,  de  ,36°9  le  matin,  n’est 
que  de  36  degrés  le  soir.  Les  sensations  vertigineuses  sent  fréquentes, 
même  dans  le  décubitus;  La  respiration  est  pénible  et  un  peu  accé¬ 
lérée.  Les  pulsations  radiales  sont  très  faibles. 

Le  1er  juillet;  l’état  a  plutôt  empiré;  la  veille  et  l’avant-veille,  la 
température  matinale  s’est  élevée  à  38  degrés.  La  dyspnée  augmente, 
sans  trouver  d’explication  dans  l’état  des  poumons  absolument  normal. 
La  voix  est  faible  ;  les  vertiges  sont  incessants. 

Le  2  juillet,  pas  de  modifications. 

Le  3  juillet,  la  respiration  est  plus  pénible  ;  le  malade  paraît  obnubilé 
et  répond  à  peine  aux  questions  ;  ses  yeux  sont  ternes.  Il  accepte  de 
boire  ce  qu’on  lui  donne,  mais  ne  prend  aucune  nourriture.  Il  ne  fait 
aucun  mouvement.  Le  sérum,  qui  a  été  recommencé  depuis  deux  jours, 
n’a  donné  aucun  résultat. 

L’état  d’anémie  très  alarmant  que  nous  observons  me  paraît  être  une 
indication  formelle  à  une  transfusion,  et  je  fais  venir  les  membres  de 
sa  famille,  qui  successivement  refusent  de  donner  du  sang.  Je  fais 
chercher  alors  un  donneur  dans  l’hôpital  ;  un  garçon  de  laboratoire 
accepte  de  se  prêter  à  l’opération.  Tout  ceci  a  demandé  vingt-quatre 
heures,  et  ce  n’est  que  le  4  juillet,  à  midi,  que  la  transfusion  peut  être 
faite.  Mais  au  dernier  moment,  le  garçon  de  laboratoire,  que  l’on  exa¬ 
mine,  déclare  avoir  eu  la  syphilis.  Mon  interne,  M.  Latil,  s’offre  spon¬ 
tanément  à  fournir  son  sang. 

La  transfusion  est  faite  le  4  juillet,  par  M.  R.  Monod.  La  radiale,  très 
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petite,  ne  peut  être  retournée  sur  la  canule  d’Elsberg  ;  l’anastomose 
artério-veineuse  est  faite  facilement,  à  l’aide  d’un  tube  de  Tuffier.  La 
transfusion  dure  treize  minutes,  et  est  arrêtée  au  moment  où  M.  Latil 
éprouve  un  peu  de  malaise. 

En  arrivant  à  la  salle  d’opération,  le  malade  était  moribond  ;  nous 
avons  cru  un  moment  qu’il  allait  mourir  entre  nos  mains.  Pendant  la 
transfusion,  il  s’est  coloré,  ses  lèvres  sont  devenues  roses,  et  il  s’est 
nettement  senti  mieux. 

Pendant  les  huit  jours  suivants,  du  4  au  11  juillet,  l’amélioration  a 
été  nette,  sans  être  cependant  très  prononcée.  Les  vertiges  ont  disparu, 
le  rythme  respiratoire  est  devenu  peu  à  peu  normal,  l’appétit  a  réap¬ 
paru.  Mais  la  peau  restait  jaunâtre  et  les  forces  absentes. 

Du  11  au  13  juillet,  une  transformation  radicale  se  produit,  et  le 
malade  revient  à  un  état  de  santé  normal.  Son  teint  est  frais,  il  se  iève, 
va  faire  sa  toilette,  mange  à  un  repas  ce  qui  lui  suffisait  pour  une 
semaine.  En  un  mot,  il  est  guéri. 

Voici  maintenant  les  examens  de  sang  : 

1°  Avant  la  transfusion. 


Globules  rouges . 1.115.000 

Globules  blancs .  3.600 

Polynucléaires .  ^73 

Grands  et  moyens  mononucléaires .  8 

Lymphocytes .  6 

Polynucléaires  éosinophiles .  3 

Hématies  nucléées .  10 

Hémoglobine  :  25  p.  100. 

2°  Pendant  la  transfusion,  après  3  minutes  : 

Globules  rouges .  1.552.000 

Globules  blancs  .  .  .  . .  5.400 

Hémoglobine  : 

Après  2  minutes .  30  p.  100 

Après  8  minutes .  40  — 

Après  12  minutes.  .  55  — 

Après  13  minutes . de  55  à  60  — 

Tension  artérielle  : 

Au  début .  12,5 

A  la  fin .  15,5 

Le  pouls  : 

Au  début . 120 

3  minutes .  114 

5  minutes .  112 

8  minutes . 108 

10  minutes . 104 

3°,  Une  heure  et  demie  après  la  transfusion  : 

Globules  rouges . 2.480.000 

Globules  blancs . 6.000 

Hémoglobine  :  50  p.  100. 


SÉANCE  DU  23  JUILLET 


1201 


Le  7  juillet. 

Globules  rouges  . .  2.100.000 

Le  9  juillet. 

Globules  rouges . 2.050.000 

Hémoglobine  :  50  p.  100. 

Le  11  juillet. 

Globules  rouges . 1.842.000 

Hémoglobine  :  de  50  à  60  p.  100 

Le  15  juillet. 

Globules  rouges  . .  2.352.000 

Hémoglobine  :  de  59  à  60  p.  100. 

Le  18  juillet. 

Globules  rouges . 2.650.000 

Hémoglobine  :  60  p.  100. 

Le  22  juillet. 

Globules  rouges . 3.570.000 

Globules  blancs .  7.200 

Polynucléaires . 67 

Grands  et  moyens  mononucléaires .  16 

Lymphocytes .  9 

Eosinophiles .  '  4 

Hématies  nucléées .  4 

Hémoglobine  :  65  p.  100. 


Quelques  points,  dans  celte  observation,  me  paraissent  dignes  de 
retenir  l’attention.  Tout  d’abord,  la  persistance  et  même  l’aggra¬ 
vation  de  l’état  d’anémie,  malgré  la  disparition  de  toute  hémor¬ 
ragie  ;  du  22  juin  au  4  juillet,  pendant  douze  jours,  le  malade  n’a 
pas  perdu  une  goutte  de  sang.  J’ai  le  regret  de  n’avoir  pas  fait 
d.’examen  du  sang  pendant  cette  période,  mais  on  peut  admettre, 
je  pense,  que  ce  malade  ne  pouvait  régénérer  ses  globules 
spontanément. 

La  dyspnée  chez  cet  homme,  en  dehors  de  toute  cause  locale, 
paraît  due  à  l’insuffisance  numérique  de  ses  globules,  et,  par 
suite,  à  l’insuffisance  de  l’hématose.  Ce  symptôme  s’est  atténué 
très  vite  après  la  transfusion,  mais  n’a  disparu  entièrement  qu’au 
bout  de  huit  jours. 

Si  la  transfusion  a  immédiatement  amélioré  le  malade,  en  le 
mettant  hors  de  danger,  il  s’est  écoulé  cependant  une  semaine, 
pendant  laquelle  l’amélioration  a  été  lente;  puis,  en  quarante-huit 
heures,  le  retour  à  l’état  normal  a  été  brusquement  obtenu.  Il  y  a  là 
une  coïncidence  frappante  avec  la  numération  des  globules,  qui 
décroît  du  4  au  11  juillet,  et  remonte  à  partir  de  cette  dernière  date  ; 
la  première  période  est  une  phase  d’hémolyse,  la  seconde  une 
phase  de  formation  globulaire.  Il  semble  donc  que  la  transfusion 
a  rendu  au  malade  le  pouvoir  hématopoïétique  qu’il  avait  perdu. 

Si  la  diminution  du  nombre  des  globules  rouges  est  accentuée 
(un  quart)  jusqu’au  11  juillet,  la  diminution  de  l’hémoglobine  est 
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très  faible,  puisqu’elle  n’est  descendue  que  de  58  à  îië  p,  100. 
Il  me  semble  donc  que  l’hémoglobine  soit  un  facteur,  le  plus 
important  et  le  plus  efficace,  dans  la  transfusion.  Enfin,  le  nombre 
des  hématies  nucléées  était  considérable  avant  la  transfusion; 
les  cellules  jeunes  étaient  versées  dans  le  sang  avant  d’avoir  eu 
le  temps  d’atteindre  l’état  adulte.  11  est  intéressant  de  voir  ce 
nombre  se  réduire  notablement,  en  même  temps  que  se  fait  la 
réparation  du  sang. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  continuera  dans  la  pro¬ 
chaine  séance. 


Traitement  de  l'appendicite. 

M.  Ombrédanne.  —  J’ai  vu  un  très  grand  nombre  d’appendicites 
chez  des  adultes  pendant  les  huit  années  où  j’ai  été  assistant  de 
mon  maître  Nélaton.  Tous  les  cas  graves  en  particulier  ont  passé 
sous  mes  yeux,  car  j’assurais  moi-même  le  service  de  garde. 

En  dehors  des  cas  de  péritonite  généralisée;  j’avais  appris  à 
n’intervenir  à  chaud  que  très  exceptionnellement,  et,  sans  que  je 
puisse  vous  donner  de  chiffres  exacts,  je  puis  affirmer  que  la 
statistique  était  très  bonne. 

Depuis  quatre  ans  et  demi,  je  suis  à  la  tête  de  services  d’en¬ 
fants  :  j’ai  dû  considérablement  modifier  ma  manière  de  faire,  et 
devenir  notablement  plus  interventionniste. 

Lorsque  j’ai  voulu  faire  pour  les  enfants  ce  que  j’étais  accou¬ 
tumé  de  faire  pour  les  adultes,  j’ai  connu  ces  péritonites  secon¬ 
daires  dont  a  parlé  Savariaud,  qu’on  pourrait  considérer  comme 
dues  à  la  rupture  ou  à  la  diffusion  d’un  foyer  primitivement 
localisé.  . 

f '  Je  ne  pense  pas  qu’il  en  soit  ainsi.  Je  crois  que,  chez  les 

enfants,  le  traitement  sévère  dé  l’appendicite  par  la  glace  et  la 
diète  absolue  est  parfaitement  capable  de  masquer  les  symptômes 
d’une  péritonite-en  voie  de  développement,  et  qui  continue  d’évo¬ 
luer  pendant  deux,  trois,  quatre  jours,  sans-  que  rien  vienne 
donner  l’alarme.  Puis,  brusquement,  l'organisme,  artificiellement 
soutenu  par  le  sérum,  l’huile  camphrée,  etc.,  lâche  pied;  en 
quelques  heures,  le  pouls  s’affole,  le  faciès  se  grippe,  et  l’inter¬ 
vention,  trop  tardive,  est  impuissante.  On  a  déjà  fait  ce  reproche 
à  l’opium  donné  à  l’intérieur,  de  masquer  les  symptômes  ;  la  glace 
et  la  diète  absolue  y  suffisent,  chez  les  enfants. 

Ces  péritonites  secondaires,  je  crois  pouvoir  dire  que  je  ne  les 
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vois  plus,  sans  pour  cela  intervenir  systématiquement  dès  le 
diagnostic  posé.  Voici,  je  pense,  pour  quelle  raison  : 

J’opère  volontiers  sans  délai  l’appendicite  que  je  vois  dans  les 
trente-six  premières  heures,  ce  qui  est  malheureusement  encore 
rare,  mais  seulement  lorsque  les  symptômes  démontrent  un 
diagnostic  évident  et  indiscutable. 

J’opère  plus  ou  moins  rapidement  cejsxrises  légères,  nettement 
bénignes,  dans  lesquelles  douleur  et  fièvre  ont  disparu  au  bout  de 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  dans  lesquelles  ne  persiste 
plus,  au  moment  où  je  vois  le  malade,  qu’un  point  douloureux 
appendiculaire  :  ce  sont  les  cas  si  nombreux  dont  M.  Routier  a  dit 
excellemment  qu’ils  sont  le  triomphe  des  deux  méthodes.  En 
thèse  générale,  je  ne  me  hâte  pas. 

S’ opère  les  péri  toni  tes  généralisées  dès  que  je  les  vois . 

Je  n’-opère  pas  l’enfant  chez  qui  je  constate  un  empâtement 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  sans  généralisation  de  la  douleur 
dans  le  reste  du  ventre.  J’attends,  ou  le  refroidissement  de  cet 
abeès périappendiculaire,  ou  le  moment  favorable  pour  l'évacuer 
sans  danger  du  douzième  au  seizième  jour. 

Tont  celàv  c’est'  ce  que  j’ai  toujours  fait,  chez  l’adulte  comme 
chezl’enfant.  , 

L’appendicite  pour  laquelle  j’ai  varié,  c’est  celle  que  je  vois-  du 
deuxième  au  cinquième  jour,  encore  douloureuse,  sans  général^ 
sation  pourtant  de  la  douleur,  avec  peu  de  fièvre^  pourtant  plus  de 
37°5,  avec  un  pouls  un  peu  rapide,  sans  être  discordant,  avec  nue 
figure  un  peu  fatiguée,  sans  que  le  faciès  soit  grippé,  au  début  dé 
laquelle  if  y  a  eu  un  ou  deux  vomissements^  du  resté  arrêtés. 
Souvent  il  s’agit  d’un  enfant  qui  a  été  purgé. 

Cette  forme  est,  selon  moi,  la  seule  embarrassante.  Au  début, 
chez  les-  enfants,  je  tentais  son  refroidissement;  et  c’est  alors  que 
j’ai  connu  les  péritonites  dites  secondaires.  Aujourd’hui,  je  l’opère; 
dans  le  doute,  j'interviens. 

Pourtant,  à  côté  de  toute  catégorie,  il  v  a  des  cas  limites;  ceux, 
par  exemple,  où  un  enfant,  atteint  de  crise  légère;  a  continué  de 
borne  presque  à  sa  volonté,  ou  n’a  pas  encore  été  traité  par  la 
glace.  Si,  dans  ces  cas,  je  tente  la  temporisation,  c’est  pendant 
douze,  dix-huit,  vingt-quatre  heures  au  plus.  Si,  à  ce  moment, 
sous  l’action  de  la  glace  et  de  la  diète,  la  crise  ne  m’apparaît  pas 
nettement  jugulée  et  en  voie  évidente  de  décroissement,  j’intér- 
viens.  J’estime  que,  pendant  ce  temps,  il  faut  revoir  l’enfant  de  six 
en  six  heures,  et  opérer  si  le  pouls  s’accélère  d’une  visite  à  l’autre. 

Je  désire  ajouter  un  mot  au  sujet  du  non  drainage  des  appendi¬ 
cites  opérées  à  chaud,  et  des  péritonites-  soit  à  grand  foyer,  soit 
généralisées. 
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Mon  ami  Cunéo  m’avait. dit  avoir  été  fort  satisfait  de  la  ferme- 
tare  sans  drainage  après  ablation  de  l’appendice,  dans  ces 
conditions. 

J’ai  suivi  cette  conduite  depuis  le  mois  de  mars. 

J’ai  observé  ces  larges  phlegmons  de  la  paroi  dont  parlait  ici 
M.  Hartmann. 

Mais  il  me  semble  bien  que  ces  enfants  réagissent  mieux  et 
remontent  plus  vite  qu’en  les  drainant  :  plusieurs  même  ont  guéri, 
que  je  croyais  perdus. 

J’enlève  l’appendice,  j’assèche  le  pus  avec  des  compresses 
montées,  et  je  referme  la  paroi  en  trois  plans. 

Comme  pansement,  j’entoure  seulement  le  corps  de  l’enfant  d’un 
champ  stérilisé  sur  lequel  j’installe  une  large  vessie  de  glace.  Je 
prescris  la  diète  absolue.  En  d’autres  termes,  je  me  conduis  comme 
si  je  cherchais  le  refroidissement  d’une  appendicite,  mais  après 
avoir  enlevé  l’appendice. 

Ceci  me  paraît  logique.  Si  le  traitement  classique  enrayait  des 
poussées  péritonéales  en  présence  de  l’appendice,  que  ne  peut-on 
attendre  de  lui  une  fois  l’appendice  enlevé  ? 

J’ai  l’impression  que  cette  pratique  est  avantageuse  ;  mes  cas 
ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  constituer  une  statistique 
ayant  de  la  valeur  par  elle-même. 

M.  Riche.  —  Moi  non  plus,  je  n’ai  pas  des  choses  très  neuves  à 
dire  sur  le  traitement  de  l’appendicite.  Si  je  prends  néanmoins  la 
parole,  c’est  parce  que  j’estime  que  plus  nous  serons  nombreux 
ici  à  répéter  les  mêmes  vérités,  plus  nous  aurons  de  chances  de 
les  faire  admettre  en  dehors  de  cette  enceinte. 

Lorsqu’une  appendicite  commence,  le  clinicien  le  plus  avisé  ne 
peut  dire  comment  elle  se  terminera.  Mais  ce  que  nous  savons,  du 
moins  ceux  d’entre  nous  qui  ne  sont  pas  systématiquement  tempo¬ 
risateurs,  c’est  que  toute  appendicite  opérée  dans  les  trente-six, 
je  dirai  même  les  quarante-huit  premières  heures,  est  une  appen¬ 
dicite  guérie,  si  l’on  fait  abstraction  des  diabétiques,  des  grands 
obèses  et  des  sujets  dont  les  viscères  portent  quelque  tare  irré¬ 
médiable. 

Ce  premier  point  admis,  il  en  découle  comme  corollaire  que 
tout  malade  mort  d’appendicite,  non  opéré  ou  opéré  après  quarante-  • 
huit  heures,  est  une  victime  de  la  temporisation.  Si  c’est  de  lui-même 
qu’il  a  hésité  à  appeler  ou  à  accepter  le  secours  du  bistouri,  sa 
mort  est  un  suicide;  s’il  a  suivi  les  conseils  d’autrui,  nous  ne 
serons  pas  trop  sévères  en  disant  qu’il  a  été  mal  conseillé. 

Ce  que  l’on  trouve  quand  on  opère  à  cette  période  est  extrême¬ 
ment  variable  :  cela  va  depuis  l’appendice  à  peine  vascularisé 
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jusqu’à  l’appendice  perforé  ou.  totalement  nécrosé,  depuis  le  péri¬ 
toine  intact  jusqu'au  péritoine  contenant  du  pus  libre  entre  les 
anses  intestinales.  Peu  importe,  l’opération  est  toujours  facile  et 
toujours  efficace,  tant  que  le  pouls  est  resté  bien  frappé.  Dès  que  le 
pouls  défaille  —  et  c’est  malheureusement  ce  que  l’on  attend  pour 
nous  appeler  —  il  en  va  tout  autrement. 

Notre  collègue  Témoin  a  trouvé  pour  expliquer  son  heureuse 
statistique  de  péritonites  généralisées  opérées  l’expression  juste, 
que  j’ai  regretté  de  ne  pas  lire  dans  nos  Bulletins  :  «  Les  malades 
que  j’opère  sont  les  mêmes  que  ceux  que  vous  opérez,  seulement 
je  les  opère  plus  tôt  que  vous.  »  Et  s’il  les  opère  plus  tôt,  c’est  que 
l’éducation  dés  médecins  du  Cher  s’est  faite  autour  de  lui  et  qu’ils 
ont  cessé  de  considérer  l’appendicite  comme  une  maladie  à  traite¬ 
ment  médical.  —, 

Quand  le  public  sera  convaincu  que  toute  fosse  iliaque  droite 
devenant  subitement  douloureuse  doit  être  immédiatement  soumise 
à  l’examen  d’un  médecin  ;  quand  les  médecins  feront  convaincus 
que  toute  appendicite,  diagnostiquée  ou  soupçonnée,  doit  être 
immédiatement  soumise  à  l’examen  d’un  chirurgien,  on  reconnaîtra 
que  Dieulafoy,  en  proclamant  que  l’on  ne  devait  plus  mourir 
d’appendicite,  avait  dit  l’exacte  vérité. 

N’allez  pas  croire  que  je  suis  de  ceux  qui  méprisent  la  clinique 
et  la  recherche  des  indications  opératoires,  bien  au  contraire.  Mais, 
en  matière  d’appendicite  à  chaud,  je  pense  que  la  période  où  le 
clinicien  doit  mettre  en  œuvre  toute  sa  sagacité  est  celle  qui  suit 
les  quarante-huit  premières  heures,  quand  il  ne  voit  pas  le  malade 
plus  tôt.  Au  cours  des  quarante-huit  premières  heures,  je  ne 
cherche  pas  le  fin  du  fin,  je  n’essaie  pas  de  faire  un  inventaire 
exact,  niais  inutile,  des  lésions;  je  ne  me  demande  pas  s’il  y  a 
péritonite,  s’il  y  a  gangrène,  je  me  demande  seulement  s’il  y  a 
bien  appendicite.  Et  je  me  tiens  alors  le  raisonnement  simpliste 
que  voici:  Il  y  a  appendicite  ;  tout  le  monde  est  d’avis  qu’il  doit 
y  avoir  opération  un  jour  ou  l’autre;  en  la  faisant  de  suite,  je 
suis  sûr  de  guérir  mon  malade,  j’abrège  sa  maladie  et  je  m’assure 
contre  les  risques  de  la  période  qui  précède  le  refroidissement.  __/ 

Si  les  temporisateurs  nous  disaient  :  nous  ne  voulons  pas  opérer 
systématiquement  nos  malades  au  début,  parce  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas  nous  leur  évitons  l’opération  :  —  je  les  compren¬ 
drais  ;  mais  puisque  leur  intention  est  d’opérer  tout  de  même  un 
peu  plus  tard,  j’avoue  ne  plus  comprendre. 

En  opérant  dès  le  début,  on  compromet  la  solidité  de  la  cica¬ 
trice,  affirment-ils.  Mais  entendons  nous  bien  :  l’opération  à  chaud 
qu’il  faut  arriver  à  faire  toujours,  c’est  celle  des  trente-six  ou 
quarante-huit  premières  heures,  et  c’est  de  celle-là  qu’il  faut 
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parler.  J’emploie  uniquement  l’incision  de  Jalaguier;  quelques- 
uns  de  nos  collègues  disent  qu’ils  ne  drainent  jamais  ;  pour  ma 
part,  je  ne  draine  pas  toujours,  et  quand  je  draine,  c’est  avec  un 
seul  drain,  n°  30  de  la  Blière  Gharrière  au  maximum,  et  je  l’enlève 
le  surlendemain.  Mes  cicatrices  valent  celles  de  l’ablation  à  froid. 

D’ailleurs,  l’inutilité  du  drainage  multiple  et  de  gros  calibre;  n’a 
rien  qui  doive  surprendre  les  adeptes  de  la  temporisation.  Ne 
nous  disent-ils  pas  :  «  Si  vous  trouvez  du  pus,  cela  ne  veut  pas 
dire  que  vous  avez  bien  fait  d’intervenir;  ce  pus  peut  parfaite¬ 
ment  se  résorber  »  ?  J’en  suis  persuadé  ;  à  plus  forte  raison  en  est- 
il' de  même  pour  celui  qui  peut  rester  après  ouverture  et  petit 
drainage. 

Ils  ajoutent  :  «  Vous  opérez  des  appendicites  au  début,  vous 
trouvez  du  pus  libre,  du  sphacèle,  une  perforation,  vous  vous 
écriez  :  Si  je  n’avais  pas  opéré  à  présent,  ce  malade  serait  mort. 
Vous  n’avez  pas  le  droit  de  tirer  des  lésions  constatées  pareille 
conclusion.  »  ■ 

Je  le  confesse  et  n’ai  jamais  dit  rien  de  pareil.  Je  sais,  pour 
avoir  trouvé  dans  des  cas  d’opération  à  froid  des  appendices  sec¬ 
tionnés  en  plusieurs  morceaux,  des  moignons  d’appendice,  des 
coprolithes  en  dehors  du  vermis,  que  les  lésions  les  plus  graves 
n’entraînent  pas  fatalement  la  mort  des  malades.  Mais,  lorsqu’on 
me  fait  opérer  des  appendicites  avec  ballonnement  du  ventre  et 
pouls  misérable,  j’ai  bien  le  droit  de  déclarer  :  «  Ce  malade  va 
mourir  malgré  mon  intervention  ;  il  ne  serait  certainement  pas 
mort  si  l’on  m’avait  mis  à  même  de  l’opérer  dans  les  quarante-huit 
premières  heures.  »  Voilà  l’exacte  vérité. 

Si  je  fais  mienne  l’expression  de  Dieulafoy  que  d’aucuns 
trouvent  trop  absolue,  cela  ne  veut  pas  dire  que  j’adopte  toute  sa 
manière  de  voir  en  matière  d’appendicite.  Je  ne  crois  pas  que  Je 
vermis  soit  le  pivot  de  toute  la  pathologie;  la  cavité  close,  pour 
moi,  quand  elle  existe,  ne  joue  un  rôle  que  parce  qu’elle  aggrave, 
faute  de  drainage,  l’infection  locale  qui  l’a  précédée  et  qui  la  suit; 
je-ne  crois  pas,  pour  avoir  eu  en  main  la  preuve  du  contraire,  à 
l’ incompatibilité  de  l’entéro-colite  et  de  l’appendicite.  Je  n’accepte 
pas  sa  formule,  disant  qu’il  faut  opérer  aussitôt  toute  appendicite 
quel  que  soit  le  moment  de  son  évolution  où  on  l’observe.  Je 
dis  seulement  :  «  Quand  on  sera  arrivé  à  opérer  toutes  les 
appendicites  dans  les  trente-six  ou  quarante-huit  premières  heures, 
on  s’apercevra  que  la  mort  par  appendicite  sera  devenue  une 
éventualité  rarissime.  » 

Nos  anciens  ont  connu  les  mêmes  hésitations,  les  mêmes  dis¬ 
cussions  à  propos  de  l’étranglement  herniaire.  Comme  aujourd’hui 
la  vessie  de  glace,  le  taxis  répété,  prolongé,  forcé,  fit  alors  une 
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belle,  défense,  et  ce  n’est  pas  sans  peine  que  la  kélotomie  précoce 
finit  par  s’imposer.  Contre  elle,  on  employait  les  mêmes  arguments 
qu’actuellement.  contre  l’appendicectomie  au  début  de  la  crise  : 
on  lui  reprochait  la  gravité  de  l’opération  établie  par  les  statis¬ 
tiques,  et  l’on  ne  voulait  pas  se  rendre  compte  que  toutes  ces 
interventions  n’étaient  pas  des  kélotomies  précoces,  puisqu’on  ne 
les  faisait  qu’en  désespoir  de  cause,  alors  que  la  vitalité  de 
l’intestin  était  déjà  compromise  ainsi  que  celle  du  malade.  Là 
aussi,  la  plupart  des  victimes  de  l’intervention,  parce  que  faite 
trop  tard,  auraient  dû,  en  bonne  justice,  être  portées  au  passif  de 
la  temporisation. 

On  mourait  volontiers  autrefois  de  hernie  étranglée  ;  on  n’en 
meurt  plus  aujourd’hui,  à  moins  d’être  éloigné  de  tout  secours; 
mais  les  malades  savent  qu’il  ne  faut  pas  attendre,  et  tou  t  médecin 
s’estimerait  criminel  s’il  retardait  l’opération  par  sa  faute,  il  est 
indispensable  que  la  même  conduite  soit  adoptée  en  présence  de 
l’appendicite. 

On  nous  parle  toujours  de  l’erreur  possible  de  diagnostic  ;  mais 
elle  est  infiniment  rare,  et,  lorsqu’un  médecin  hésite  entre  une 
adénite  et  une  hernie  étranglée,  cela  ne  l’empêche  pas  de  nous 
soumettre  le  cas.  Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  commis  d’erreur  au 
début.  Deux  fois,  j’ai  refusé  d’opérer  des  typhiques  qui  m’étaient 
présentés.  A  une  période  plus  tardive,  il  m’est  arrivé  d’opérer  et 
de  perdre  deux  péritonites  généralisées  que  j’avais  crues  d’origine 
appendiculaire  et  où  l’appendice  était  sain  :  le  séro-diagnostie 
dans  un  cas  montra  qu’il  s’agissait  d’une  péritonite  typhique; 
l’autopsie,  chez  le  second,  décela  un  ulcère  perforé  de  l’estomac.  Je 
ne  prétends  pas,  d’ailleurs,  que  nous  devong  opérer  les  malades 
lorsque  nous  doutons  du  diagnostic  d’appendicite;  je  dis  qu’il  est 
désirable  que  les  médecins  présentent  à  notre  examen  tous  les 
malades  chez  qui  ils  soupçonnent  une  appendicite,  qu’il  ne  faut 
pas  les  encourager  à  prendre  prétexte  de  toute  hésitation  pour 
nous  appeler  seulement  alors  qu’il  est  trop  tard. 

Lorsque  l’on  vient  nous  confier  des  appendicites  datant  de  plus 
de  quarante-huit  heures,  on  nous  place  en  quelque  sorte  devant 
un  fait  accompli  et  nous  avons  le  droit  de  dégager  notre  respon¬ 
sabilité. 

Nous  nous  trouvons  alors  le  plus  souvent  en  présence  d’une  des 
deux  éventualités  suivantes  : 

Ou  bien  les  choses  ont  marché  régulièrement,  la  nature  a  limité 
le  foyer,  le  plastron  se  constitue  ;  l’opération,  à  ce  moment,  est 
difficile  et  peut  devenir  dangereuse;  il  vaut  mieux  ne  pas  y 
toucher.  Le  malade  n’a  rien  perdu  à  attendre,  dira-t-on.  Mais  si  : 
il  a  perdu  six  semaines  de  sa  vie  active,  puisque  l’on  admet  qu’il 
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doit  être  opéré  à  froid,  et  pendant  une  quinzaine  de  jours  il  restera 
exposé  aux  pires  éventualités. 

Ou  bien  le  pouls  est  devenu  fréquent  et  petit,  le  faciès  s’est 
altéré  :  il  est  évident  que  cela  tourne  mal,,  et  nous  sommes 
invités  à  procéder  d’urgence  à  une  intervention  faite  dans  de 
mauvaises  conditions  sur  un  malade  intoxiqué.  C’est  alors  que 
nous  obtenons  ce  pourcentage  effroyable  que  l’on  vient  reprocher 
à  l’intervention  à  chaud.  Mais  ce  n'est  plus  une  opération  à  chaud , 
c'est  une  opération  in  extremis. 

Je  conclurai  de  la  façon  suivante  :  le  public  et  les  médecins 
sont  encore  trop  imbus  de  cette  idée  que  le  traitement  de  choix  de 
l’appendicite  est  l’ablation  à  froid.  Il  faut  que  nous  répétions  à 
satiété  que  le  traitement  de  choix  est  l'ablation  dès  le  début.  Il 
faut  que  nous  disions  aux  médecins  :  «  L’opération  de  l’appendi¬ 
cite  est  facile  et  sans  mortalité  à  deux  périodes  :  dans  les  trente- 
six  premières  heures  et  à  froid.  En  faisant  opérer  vos  malades  au 
début,  vous  les  guérirez  tous  ;  en  les  faisant  opérer  à  froid,  vous 
guérirez  seulement  ceux  qui  auront  eu  le  bon  esprit  de  ne  pas 
mourir  en  cours  de  traitement.  » 

L’évolution  qui  s’est  faite  dans  le  département  du  Cher  doit 
pouvoir  se  faire  ailleurs.  Le  jour  où  elle  sera  accomplie,  la  mor¬ 
talité  par  appendicite  approchera  de  zéro,  et  si  notre  discussion 
actuelle  contribue  à  ce  résultat,  on  ne  pourra  pas  dire  qu’elle  a 
été  inutile. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Il  semble  bien,  à  voir  la  discussion  actuelle, 
sur  le  traitement  de  l’appendicite  aiguë,  que  les  passions  d’autre¬ 
fois  se  soient  quelque  peu  apaisées,  et  que  nul  d’entre  nous  ne 
songe  à  réveiller  les  intransigeances  anciennes.  Aussi  bien,  je 
pense  que,  dans  cette  question,  le  mieux  est,  non  pas  de  se  placer 
sur  le  terrain  des  doctrines  absolues,  mais  sur  le  terrain  des  faits, 
de  dire  ce  que  nous  faisons,  et  quelle  est  la  ligne  de  conduite  qui 
nous  a  été  inspirée  par  la  leçon  des  événements.  D’ailleurs,  je  ne 
suis  pas  loin  de  penser,  qu’aujourd’hui,  la  plupart  d’entre  nous, 
même  s’ils  diffèrent  en  théorie,  en  présence  de  cas  semblables, 
agissent  à  peu  près  de  même. 

Bien  que  l’éducation  des  médecins  ait  fait,  depuis  quelques 
années,  de  grands  progrès,  et  que  l’appendicite  soit  de  mieux  en 
mieux  connue,  il  est  cependant  rare  que  le  chirurgien  voie  le 
malade  dans  les  premières  heures.  Et  c’est  précisément  parce  que 
bien  souvent,  lorsqu’il  a  été  appelé  tout  de  suite,  le  médecin 
reconnaît  la  maladie,  que  le  chirurgien  ne  voit  pas  le  malade.  Le 
médecin  a,  lui  aussi,  ses  idées  sur  l’appendicite,  et  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  dans  ceux  au  moins  qui  ne  paraissent  pas 
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s’annoncer  comme  devant  être  graves,  il  institue  le  traitement 
médical  connu  de  tous  aujourd’hui,  et  attend  lès  événements. 

Si  bien  que,  par  la  forcedes  choses,  lechirurgien  ne  voit  le  malade 
qu’au  bout  de  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  alors  que  la  crise  est  en 
pleine  résolution,  alors  que  la  température  tombe,  que  la  douleur 
s’atténue,  et  que  l’état  général  est  redevenu  presque  normal. 

Dans  ces  conditions,  lorsque  la  crise  est  terminée,  et  que  le 
malade  est  en  plein  refroidissement,  il  ne  me  paraît  pas  douteux 
qu’il  soit  préférable  d’attendre  un  peu,  pour  aller  enlever  ensuite, 
l’appendice,  dans  des  conditions  idéales  de  simplicité  et  de  sécurité. 
Et  je  crois  que  c’est' ce -que  nous  faisons  toüs,  ou  à  peu  près,  diffé¬ 
rant  seulement  quelque  peu  les  Uns  des  autres,  sur  la  durée  de 
l’attente,  que  nous  prolongeons  plus  ou  moins,  et  que,  pour  ma  part, 
je  Crois  largement  suffisante,  lorsqu’elle  a  duré  une  huitaine  de 
jours  environ,  après  le  retour  de  la  température  à  la  normale, 
la  résolution  du  plastron  iliaque,  ou  la  disparition  de  la  sensibilité 
appendiculaire. 

Donc,  aucune  discussion  sur  les  cas  que  nous  voyons  lorsque  la 
crise  est  passée,  lorsqu’ils  commencent  déjà  à  refroidir  ou  sont 
presque  refroidis,  et  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux. 

Il  est,  en  revanche,  une  autre  série  de  cas  tout  à  fait  opposés.  Ce 
sont  les  cas  graves  du  troisième,  quatrième  et  cinquième  jour  ou 
davantage.  Ces  cas,  qui  doivent  d’ailleurs  être  portés  au  passif  de 
la  temporisation,  et  qui  ont  pris  une  tournure  grave,  soit  que  nul 
médecin  ne  les  ait  vus  et  qu’aucun  traitement  n’ait  été  institué,  soit 
que,  comme' il  arrive  souvent  dans  les  cas  graves,  lè  traitement 
institué  dès  le  début  ait  été  sans  effet.  C’est  parmi  eux  que  së  ren¬ 
contre  la  presque  totalité  des  morts.  Dans  ce  cas,  ilfaut  intervenir, 
et  intervenir  sans  retard.  On  ne  sauvera  pas  tous  les  malades, 
mais  on  en  sauvera  beaucoup.  Il  ne  saurait  y  avoir  d’hésitation 
que  dans  les  cas  désespérés,  et  lorsqu’il  est  évident  que  la  partie  est 
à  peu  près  perdue.  Je  sais  qu’il  est  permis  de  croire  que,  chez  ces 
moribonds,  les  ressources  du  traitement  médical  sont  moins 
précaires  que  celles  du  traitement  chirurgical,  et  je  comprends 
que  l’on  s’abstienne,  lorsqu’on  a  vu  certains  malades  qui  sem¬ 
blaient  perdus,  revenir  à  la  vie,  et  lorsqu’on  en  a  vu  mourir 
beaucoup,  à  la  suite  d’une  intervention.  Mais  j’ai  vu  aussi  guérir 
par  l’intervention  des  malades  désespérés.  Je  ne  crois  pas  qu’une 
opération  rapide  faite  au  besoin  sous  l’anesthésie  rachidienne  ou 
locale,  puisse  tuer  un  malade  ayant  encore  en  lui-même  des  res¬ 
sources  de  vie  suffisantes  pour  guérir  spontanément,  et  personnel¬ 
lement,  sans  critiquer  aucunement,  ceux  qui  pensent  devoir 
s’abstenir,  je  crois  que,  dans  ces  cas  lamentables,  il  faut  encore 
intervenir. 
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Lorsque  nous  voyons  le  .malade  dès  le  début  de  .la  crise,  dans 
les  vingt-quatre  ou  ïes  quarante-huit  premières  heures,  il  semble 
que  tout  le  monde  soit  d’accord  en  principe,  et  qu’il  soit  universel- 
lement  admis  qu’il  vaut  mieux  opérer  immédiatement.  , On  donne 
ainsi  au  malade  toutes  les  .chances  d’échapper  aux  complications 
d’une  crise  grave,  e.t  on  nia,  en  général,,  aucune  difficulté  it« enlever 
l'appendice  dans. les  conditions  îles plus.sirnplesiet. les  plus  favora¬ 
bles,  Mais  il  semble. aussi  qu’on  ne  conforme  pas  toujours  sa 
conduite  à  ces  principes  si  simples  et  que,  bien  souvent,  quand  la 
crise  semMelégèreet.queron.n’a  aucune  inquiôtudesur sou  évolu¬ 
tion,  beaucoup  d’entre  nous,  et  moi  tout  le  premier,  aient  une 
tendance  à  remettre  l’opération  à  plus  tard,  et  à  la. faire,  à  .tê  te 
reposée,  quinze  jours  ou  trois  semaines  .après,  ll  est  certain  que 
c’est  ainsi  que. les  choses  se  passent  bien  souvent, .et  lorsque  tout 
va  bien,  peut-être  cela  vaut-il  mieux,  une  opération  tout  à  fait  à 
froid,  étant,  en  somme,  toujours  plusisatisfaisante. 

Mais,  si  la  crise  paraît  devoir  être  grave  (et  pour  moi,. un  des  élé¬ 
ments  prinqpauxde  pronostic  est  ladouleur;  et,  dans  certains ‘.cas 
à  forme  sépticémique,  l’état  dupouls),  alors  j  lai  la  conviction  abso- 
lue  qu’il.ne  faut,  pas  hésiter  une  minute, -.et  qu’il  faut  opérer  le  plus 
tôt  possible.  Je  ne  puis  fournir  à  l’appui  de  .mon  dire  aucune 
statistique  précise,  mais  je  n’ai  pas  le  souvenir  d’avoir  perdu  un 
seul.malade  opéré  dans  ces  conditions  et,  comme  nous  tous,  j’en 
ai  dqjà  opéré  un  bon  nombre.  J’ai, en  revanche,  le  souvenir  précis 
d’avoir  assisté  bien  souvent  àde  véritables. résurrections,  et.à  une 
transformation  immédiate  et  véritablement  imerveilleuse  de  «la 
situation  du  malade. 

Il  estd’ailleurs  évident  que,  lorsqu’on  croit  de  voir  temporiser,  on 
ne  doit  «le  faire  qu’à  condition  de  surveiller  le  malade  de  .très, près,. 
Et  c’est  .ici  que.  la  conduite  à  tenir  me  semble  la  plus  délicate.  . Si 
l’on  se  trouve.en  présence  dlun  malade  qui,  au  quatrième,  cin¬ 
quième,  sixième  jour,  ne  vapas, mieux,  ou  si  le  malade  qù’on  ob¬ 
serve  depuis  le  début,  et  qui  paraissait  de  voirgnérir  simplement, 
présente  une  aggravation  quelconque,  même.légère,  soit  du.côtéde 
la  température,  soit  du  côté  du  pouls,  soit  du  côté  du  faciès,  soit 
du  côté  de  l’état  général,  alors  il  ne  faut  pas  perdre  .un  temps 
précieux,  il  faut  ;se  dire  que  tout  maladè  qui  doit  guérir,  guérit 
vite  et  régulièrement  ;  il  faut  intervenir  et  intervenir,  sans  retard. 

En  somme,  il  ne  me  paraît  pas  douteux  qu’il  y  ait  eu,  chez. la 
plupart  d’entre  nous,  «peut-être  .même  chez  tous,  une  évolution 
générale  dans  le  sens  d’une  intervention  précoce,  et  lorsque  celle- 
ci  n’esl pas  possible  ou  .nia  pu  avoir  lieu,  presque  toujours  parce 
que  le  chirurgien  nevoit  le  malade  qu’au  bout  de  plusieurs, jours, 
il  est  certain  qu’il  y  a  une  tendance  à  opérer  le  plus  tôt  possible, 
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pour-peu  que  le  -easinese  présente  pas  uamme  deivant  .-être  abso¬ 
lument  iiénin. 

Je  résumerai  doncimun  .opinion  en  .quelques  mots  qui,  j’en  suis 
convaincu,  eorrespandentàla  pratique  de  laphipart  d’entre  nous  : 

Il  vautimieu'xrattendre  dans  îles  crises  en 'voie  de  refroidissement 
évident. 

tll  vautmieuxintervenir immédiatement,  lorsqu’on  voit  le  malade 
dès  le  début  de  la  crise. 

On  peul  cependant,  attendre,  à  condition  que  le  malade  puisse 
étrefflurveillé  de  (très  q>rès,  dans  les  crises  commençantes  à  carac¬ 
tère  bénin. 

(Il  (faut  intervenir  de  plus  ttèt  possible,  et  dès  le  début,  dans  les 
crises  r.ommeuçuntes,  qui  semblent  devoir  être  graves  ou  simple- 
mesBtæérieHses. 

IMaut  intervenir,  chez  les  malades  surveillés,  au  premier  signe 
qui  montre  que  le -refroidissement -se  fait  mal. 

dlfaut  intervenir  enfin,  chez  les  malades  que, l’an  voit  pour  la 
•première  fois,  quelques,  jours -seulement  après  te  début  de  la  .crise, 
dès  que  la  situation  n’apparaît  pas  comme  évidemment  bénigne, 
à  plus  forte  raison,  lorsqu’elle  apparaît  comme  -sérieuse  ou  grave. 

M.  IBkoga.  — Je  crois  que  ceux  de  nos  collègues  qui  prennent 
(avec  vivacité  la  défense  <de  l’opération  précoce,  dans  les  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  premières  heures,  enfoncent  un  peu  une 
porte  ouverte:  nous  sommes  à , peu  près  tous  d’avis  que  c’estla 
méthode  de  choix.  iOest,  comme  je  l’ai  dit  à  maintes  ireprises,  la 
conduite  que  je  tiens  quand  je  -suis  appelé  à  temps  ;  mais  j’ajoute 
que  celarm’est  arrivé  rarement,  même  en  clientèle  de  ville.  Il  est 
possible  que  cet  atermoiement  nuisible  soit  plus  fréquent  chez 
l’enfant  que  chez  lîadulte,  parce  que, id’ahord,  la  mère  trop  souvent 
s’occupe  elle-même,  pour  commencer,  de  ce  qu’elle  considère 
comme  uneihanale  indigestion  ;  en  .second  lieu,  parce  que,  malgré 
l’opinion  de  Riche,  le  diagnostic  immédiat  n!est  pas  toujours 
facile.  Je  ne, reviens  pas  sur  ces  faits,  dont  bien  souvent  déjà  j’ai 
parlé,  mais ijc  répète -simplement  que  la  ressemblance  est  souvent 
très.vgrande  avec  une, crise  vermineuse,  une  atteinte  brusque  d’en¬ 
térite,  furie  pneumonie  centrale. 

îDonc,  je  suis  partisan  de  l’opération  immédiate  si  le  diagnostic 
immédiat  est  fait.  Mais  je  ne  voudrais  pas  laisser  passer  «ans 
protestationiliassertion  de  <Riche  qu’alorsla  guérison  est  certaine. 
Les  quelques  malades  auprès  desquels  jlai  été  appelé  tout  de  suite 
ont  guéri;  mais  j’en  connais  qui,  opérés  avant  vingt-quatre  heures, 
par  des  chirurgiens  de  première  valeur,  ont  succombé,  et  je  suis 
persuadé  que  l’opération  n’y  est  pour  rien,  que,  d’ailleurs,  si  on 
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avait  tenté  le  refroidissement,  le  sujet  serait  mort  tout  de  même. 

11  me  semble  que,  sur  cê  point,  nous  sommes  à  peu  près  tous,  et 
depuis  longtemps,  du  même  avis.  La  question,  à  vrai  dire,  doit 
être  posée  autrement  :  pour  des  motifs,  excusables  ou  non,  un 
malade  nous  est  apporté  à  une  période  plus  avancée,  après  deux 
ou  trois  jours,  souvent  plus;  devons-nous,  systématiquement, 
l’opérer  tout  de  suite  ;  devons-nous,  au  contraire,  tenter,  en  prin¬ 
cipe,  le  refroidissement,  n’agir  que  sur  indications  tirées  d’un 
examen  attentif  de  chaque  cas  particulier?  C’est  ici  que  je  me 
range  parmi,  les  temporisateurs;  mais  je  voudrais  bien  que  l’on 
n’attribuât  pas  à  ce  mot  un  sens  péjoratif,  car,  si  j’ai  entendu 
prendre  ici  la  défense  de  l'opération  précoce,  il  m’a  paru  que, 
mal  gré  la  pointe  d’ironie  avec  laquelle  quelques  orateurs  ont 
qualifié  les  «  temporisateurs  »,  la  majorité  de  nos  prétendus 
adversaires  manquait  d’enthousiasme  pour  R  opération»  intermé¬ 
diaire  »,  quand  un  plastron  est  constitué.  Je  suis  tout  à  fait  d’ac¬ 
cord,  par  exemple,  avec  Faure,  avec  Routier,  et  je  pense  que, 
quand  on  a  commencé  à  attendre,  le  danger  est  moindre  à  conti¬ 
nuer  qu’à  opérer  le  tout  venant. 

Quand  on  opère  dans  les  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  6n 
trouve  presque  toujours  un  peu  de  liquide  louche,  et  même  puiu- 
lent,  autour  de  l’appendice,  sans  fausses  membranes  enkystantes. 
J’ai  vu,  comme  tous  mes  collègues,  cette  péritonite  «  libre  »,  mais 
certainement  limitée,  et  je  proteste  contre  la  traduction,  elle 
aussi  «  libre  »,  qui  fait  appeler  cela  une  péritonite  «  diffuse  »,  ce 
qui  éveille  naturellement  dans  notre  esprit  Ridée  de  péritonite 
«  généralisée  ».  Nous  avons  tous  un  peu  tendance,  sans  doute,  à 
.  exagérer  la  valeur  de  nos  actes;  il  est  beau  de  guérir  des  périto¬ 
nites  «  généralisées  »  et  nous  voyons  facilement  la  diffusion  là  où 
il  y  a  épanchement  libre,  mais  limité.  Et  quoi  qu’en  pense  Témoin, 
je  crois  que  Routier  a  parfaitement  raison  de  dire  que,  si  on  avait 
opéré  au  lieu  d’attendre,  90  p.  100  de  ces  péritonites  libres  se 
seraient  enkystées,  auraient  permis  le  refroidissement, 

Cela  ne  signifie  pas,  je  le  répète,  que  je  conseille  ce  refroidis¬ 
sement  si  l’on  est  appelé  à  temps.  Il  est  bon  de  dire,  toutes  les  fois 
qu’on  en  a  l’occasion,  qu’il  faut  appeler  le  chirurgien  sitôt  le  dia¬ 
gnostic  posé.  Mais  il  ne  faudrait  pas  non  plus  déclarer  que  toute 
péritonite  «  libre  »  est  forcément  «  diffuse  »,  incapable  de  guérir 
sans  opération.  Quant  à  la  "vraie  péritonite  généralisée,  je  main¬ 
tiens  qué  son  pronostic  est  déplorable.  Il  me  semble  être  un  peu 
amélioré  par  l’immersion  à  l’éther. 
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Rapport. 

Notes  sur  la  chirurgie  de  guerre  de  l'arrière ,  dans  la  première  guerre 
des  Balkans  ( Croix-Rouge  française  à  Sofia),  par  MM.  Cadenat 
et  Gourtaylor. 


Rapport  de  M.  JACOB. 

Deux  médecins  de  la  Faculté  de  Paris,  les  Drs  Cadenat  et  Gour¬ 
taylor,  qui,  avec  les  Drs  Caillé  et  Nuillet,  ont  fait  partie  de  cette 
pléiade  de  jeunes  médecins,  dévoués,  courageux  et  instruits,  que 
la  Croix-Rouge  française  avait  envoyés  à  Sofia,  dès  le  début  de  la 
première  guerre  des  Balkans,  nous  ont  adressé  un  important 
travail  sur  la  chirurgie  de  guerre  dans  les  hôpitaux  de  Carrière 
de  l’armée  bulgare.  Je  vous  demande  la  permission,  en  raison  de 
leur  intérêt,  de  vous  en  lire  les  parties  principales. 

Ce  n’est  pas  dans  un  véritable  hôpital,  écrivent  MM.  Cadenat  et 
Gourtaylor,  que  nous  avons  soigné  les  blessés,  mais  dans  une 
école  catholique  française.  Il  existe  cependant  à  Sofia  plusieurs 
hôpitaux  installés  d’une  façon  tout  à  fait  moderne,  entre  autres 
l’hôpital  Clémentine,  mais  la  direction  en  fut  confiée  à  des  chi¬ 
rurgiens  allemands,  peut-être  parce  que  la  reine,  très  germano¬ 
phile  avait  à  Sofia  la  haute  main  sur  l’organisation  sanitaire, 
tandis  que  le  roi,  dont  on  connaît  l’affection  pour  tout  ce  qui  est 
Français,  avait  quitté  sa  capitale  pour  Stara-Zafora,  son  quartier 
général.  Nous  n’avons,  d’ailleurs,  pas  regretté  de  ne  pas  disposer 
d’un  hôpital  déjà  installé,  car  cela  nous  a  permis  de  nous  rendre 
compte  de  la  façon  dont  on  peut  transformer  en  une  ambulance 
un  établissement  public,  et  nous  sommes  arrivés  à  nous  mettre 
dans  des  conditions  tout  à  fait  suffisantes  pour  faire  les  opérations 
même  les  plus  aseptiques. 

Nous  disposions  de  150  lits  :  50  chez  des  Sœurs  furent  réservés 
aux  malades  légèrement  atteints,  les  100  autres  (2  grands  dortoirs 
et  2  petites  salles  de  6  et  8  lits)  se  trouvaient  chez  les  Frères  et 
nous  y  avons  couché  les  plus  gravement  blessés,  les  2  petites 
salles  étant  destinées  aux  grands  opérés  et  aux  agités. 

Nous  avons  pu  organiser,  dans  chaque  bâtiment,  une  salle  de 
pansements  dans  laquelle  nous  pratiquions  les  opérations  sep¬ 
tiques,  tandis  que  nous  avons  conservé,  pour  les  interventions 
aseptiques,  une  petite  salle  que  nous  tendions  de  toile  blanche  et 
qui  fut  condamnée  en  dehors  des  heures  d’opération. 

Pour  une  installation  de  fortune,  on  le  voit,  nous  ne  pouvions 
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demander  mieux,  et  nous  avons  trouvé,  pour  l’organisation  de 
notre  ambulance,  un  puissant:  appui  dans  notre  ministre  à  Sofia, 
M.  Panafieux,  qui  sut  aplanir  toutes  les  petites  difficultés  d’ordre 
matériel  qu’entraîne  fatalement  une  semblable  installation. 

Quant  aux  aides  et  aux  infirmiers  ou  infirmières,  nous  les  avons 
rencontrés  dans  des  étudiants  en  médecine  bulgares,  dhns  dès 
dames  de  la  Croix-Rouge  et  enfin  dans  toutes  les  bonnes  volontés 
qui  affluèrent  à  notre  ambulance  et  que  nous  dûmes  endiguer  de 
crainte  d’être  submergés  par  elles;  nous  avons  eu  surtout  la 
chance  de  trouver  dans  deux  dames  belges  et  une  sœur  de  cha¬ 
rité  trois  panseuses  admirables- en*  lesquelles  nous  avons  pu,  dès. 
qu’elles  furent  au  courant  de  la  stérilisation*  avoir  la*  plus  grande: 
confiance. 

Notre  installation  terminée,  les  lits  furent  immédiatement 
occupés  par  les  blessés  et,  pendan  t  lps  premières  semaines,  nous 
étions- absolument  débordés  de  besogne,  nos  aides:  étant  encore 
trop  peu  instruits  pour  que  nous  pussions  leur  laisser  faire 
moindre  pansement. 

Nous  avons;  dit,  ailleurs,  après  quelles  vicissitudes  les  blessés 
arrivaient,  cahotés  pendant  quinze  et  vingt  jours*  dams  des.  char-* 
rettes  à>  buffles-,  puis  entassés -dans  des  wagons,  sur.  une  ligne  à 
voie  unique,  encombrée  de  convois. 

A.  ce  transport  ne:  pouvaient  résister  que  les  malades  très 
robustes  ou  peu  grièvement  atteints. 

Ce  que  furent  les  premiers  pansements,  d’autres*  mieux  placés, 
que  nous  pour  faire  cette:  observation,  l’ont  déjà  dit.  Cependant, 
quelques-uns  de  nos  malades  nous  sont  arrivés;  avec  le  pansement 
qu’on  leur  avait  appliqué  sur  le  champ  de  bataille,  d’autres  furent 
pansés  deux,  ou;  trois:  fois  en.  cours  de-route. 

Au  début  de  là  campagne,  les  plaies  étaient  bourrées-  de  com<- 
presses,  derrière  lesquelles  se  faisait  une  rétention  purulente, 
horriblement  fétide,  dont,  avaient  raison  quelques  lavages  oxy¬ 
génés,  complétés,  au  besoin,  par  un  débridement  au  point  déclive. 
Le  doigt  pouvait  s’insinuer  alors  dans  des*  espaces  décollés  par  le 
pus  et  dont  la  cicatrisation,  d’ailleurs,  se-  faisait  très  vite  quand, 
du  moins,  il  n’y  avait  pas  de  lésion  osseuse.  Ces  pansements 
oblitérants  furent  beaucoup  moins  fréquents  dans, la. suite,  et  nous 
avons  ouï  dire  q.ue  des  ordres;  avaient  été:  donnés,  à  la  suite  dès 
observations  de  différentes  missions,  médicales,  pour  qu’on 
appliquât  des  pansements  non  occlusifs.  II  me  semble  aussi  que 
souvent*  au.  débat,  la  mèche  tassée  fut  introduite  comme  moyen, 
d’hémostase,  puis  fut  conservée-  faute  de-  nouveau  pansement  : 
utile  au  début,  elle  devenait  bientôt  une  cause  de  rétention  puru¬ 
lente. 
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léserait  donc  nécessaire  de  refaire,  une  ffais  l'hémostase  assurée; 
un  simple  pansement  à  plat  aseptique  pour  protéger  la  plaie 
lorsqu’on  expédie  les  malades  sur  l’arrière.  D’après  ce  que- nous 
avons  pu  savoir  des  malades;  il  ne  paraît  pas  non  plüs  que  la  tein¬ 
ture  d'iodé  ait  eu,  dans  cette  campagne,  la  place  qu’elle  mérite, 
et  combien,  cependant,  il  serait1  simple  dé  s;èn  servir.  Pourquoi 
les  soldàts  ne  seraient-ilS  pas  munis  d’un  petit  flacon  métallique  (?) 
rempli  de  teinture  d’iode,  qui  pourrait  dé  plus  leur  servir,  à  la 
rigueur,  à  stériliser  l’eau. 

Un  officier,  à  qui  nous  faisions  cette  remarque,  nous  a  répondu 
que  la  teinture  d’iode  altère  les  armes  :  argument  bien  facile  à 
réfuter. 

Pci,  Messieurs,  j’ouvrirai  une  parenthèse-,  pour*  dire  que  je  ne 
partage  pas  tout  à  fait  l’opinion  de  MM.  Cadenat  et  Gourtaylor. 
Oui;  la  teinture  d’iodé  est  un  excellent  antiseptique  ;  mais  il  ne, 
faut  pas  en  confier  l’application  au  soldat  lui-même,  car  mal 
appliquée  elle  peut  déterminer  des.accidènts  d’irritation,  de  vési¬ 
cation  cutanée,  cause  d’infection  fatale  pour  la  plaie.  Il  ne  faut  pas 
oublier,  d’autre  part,  qu’un  certain  nombre  d’objets  de  panse¬ 
ments  (gaze,  ouate)  et,  en  particulier,  les  pansements  individuels 
sont  antiseptisés  avec  du  sublimé.  Or,  vous-savez  que  le  sublimé  et 
la  teinture  d’iode  forment  des  composés  caustiques  essentielle¬ 
ment  irritants  pour  la  peau.  Ges  accidents  consécutifs  à  l’usage  de 
la  teinture  d’iode  ont  été  observés-  en  grand  nombre  pendant 
la  campagne  russo-japonaise;  aussi,  beaucoup  de  chirurgiens, 
tout  en  étant*  partisans  convaincus  de  ce  médicament,  en  ont-ils 
ensuite  condamné  l'emploi  systématique.  Pour  mon  compte,  je 
pense  que  si  l’on  devait  munir  le  soldat  d’un  antiseptique  suscep¬ 
tible  d’être  appliqué  sur  la  blessure,  ce  n’est  pas  la  teinture  d’iodé 
qu’il  faudrait  choisir,  mais  l’essence  de  goménol  qui,  à  dès  pro¬ 
priétés  puissantes  dé  stérilisation  de  la  peau  et  de  la  plaie,  joint 
l'avantage  dé  n’être  aucunement  caustique  et*  de  pouvoir  être 
transportée  et  manipulée  sans  aucun  inconvénient. 

Geci  dit,  je  ferme  la  parenthèse  et  je  laisse  de  nouveau  la  parole 
à  MM.  Gadenat  et  Gourtaylor. 

Les  maladès,  disaient-ils,  nous  sont  arrivés  quelquefois  munis 
d’un  excellent  pansement  :  pour  maintenir  une  fracture,  on  avait 
employé  des  bandes  de  tarlatane  fortement  empesées  ;  l’appareil 
ainsi  constitué  était  très  suffisamment  solide  pour  maintenir  dans 
une*  position  correcte  le  membre  fracturé*  pendant  le  transport. 

Malheureusement,  on  l’applique  bien  rarement  et  les  blessés 
nous*  arrivaient  trop  souvent  sans  aucune  gouttière  ni  attelle, 
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quelquefois  la  plaie  à  l’air.  Et  pourtant  nous  n’avons  pas  observé 
un  seul  cas  de  tétanos. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fréquence  des  plaies  par  balle  ou  par  obus 
(type  schrapnell),  il  est  difficile  de  donner  des  chiffres  absolus,  les 
blessés  ignorant  souvent  par  quoi  ils  ont  été  frappés.  Mais, 
d’après  les  renseignements  que  nous  avons  pu  tirer  des  malades, 
d’après  les  projectiles  que  nous  avons  enlevés  ou  constatés  à  la 
radiographie,  il  existe  une  proportion  bien  plus  grande  de  balles 
que  de  schrapnell,  et  peut-être  cela  tient-il  à  ce  que  les  schrapnell 
étant  plus  dangereux,  au  dire  des  médecins  placés  au  front,  les  lé¬ 
sions  qu’ils  provoquaient  ne  permettaient  pas  aux  malades  d’être 
évacués  jusqu’à  Sofia.  Ceci  corroborerait  aussi  ce  fait  que  nous 
avons  observé  que  les  lésions  par  Schrapnell  nous  ont  rarement 
semblé  plus  graves  que  celles  que  causaient  les  balles  :  combien 
de  fois  nous  avons  constaté  à  la  radiographie  la  présence  d’un 
éclat  de  schrapnell  (balle  sphérique  au  contact  d’un  os  qu’il 
n’avait  pas  même  fêlé  ;  .c’étaient  probablement  des  projectiles  en 
fin  de  course,  animés  d’une  force  vive  juste  suffisante  pour  leur 
permettre  de  traverser  les  téguments  et  les  muscles,  mais  trop 
faible  pour  provoquer  une  lésion  osseuse. 

Les  déformations  que  présentent  les  projectiles  sont  quel¬ 
quefois  très  bizarres  :  en  général,  en  effet,  elles  sont  déformées 
non  pas  à  la  pointe  mais  à  la  base.  Je  ne  puis  m’expliquer  cette 
disposition  que  par  le  heurt  de  la  balle  au  niveau  de  sa  partie 
postérieure  contre  un  objet  résistant;  après  ce  ricochet,  elle  péné¬ 
trerait  dans  les  chairs. 

Le  siège  des  lésions,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  a  été  les 
membres  dans  une  proportion  de  76  p.  100  environ,  et  cela  se 
comprend  puisque  cette  situation  met  beaucoup  moins  immédia¬ 
tement  la  vie  en  danger  que  les  blessures  de  la  tête,  du  cou,  du 
thorax  et  de  l’abdomen.  Aussi  les  lésions  du  tronc  que  nous  avons 
pu  observer  furent-elles,  en  général,  relativement  bénignes  ; 
quelques  observations  de  plaies  de  poitrine  sont  toutes  en  anam¬ 
nèse,  comme  on  le  verra  plus  loin. 

Ces  considérations  générales  étant  posées,  nous  allons  exa¬ 
miner  les  différentes  variétés  de  blessures  que  nous  avons  soi¬ 
gnées  en  commençant  par  les  plus  fréquentes,  les  lésions  des 
membres,  continuant  par  les  blessures  de  la  tête  et  du  cou  et  ter¬ 
minant  par  les  localisations  thoraco-abdominales. 

I.  —  Blessures  des  membres. 

Qu’il  s’agisse  de  lésions  intéressant  simplement  les  parties 
molles  ou  se  compliquant  de  fracture,  c’est  le  membre  inférieur 
qui  est  le  plus  souvent  atteint.  Pour  ne  pas  encombrer  ces  lignes 
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de  chiffres  dont  la  lecture  est  fastidieuse,  nous  avons  reporté  aux 
dernières  pages  nos  statistiques;  un  coup  d’œil  montrera  qu’il  y 
eut  environ  le  double  de  lésions  au  membre  inférieur. 

Nous  envisagerons  successivement  les  plaies  sans  lésion  du 
squelette  ni  des  vaisseaux  ou  nerfs,  les  fractures;  les  plaies  des 
nerfs;  les  anévrysmes. 

a)  Sans  lésions  du  squelette.  —  Les  lésions  des  parties  molles 
peuvent  être  extrêmement  variables  :  nous  avons  observé  un 
grand  nombre  de  trajets  de  balle  en  séton  ayant  pénétré  plus  ou 
moins  profondément,  ayant  traversé  très  souvent  les  masses  mus¬ 
culaires,  surtout  au  niveau  du  mollet  où  leur  fréquence  est 
maxima.  En  général,  il  est  bien  difficile  de  dire  quel  est  l’orifice 
d’entrée  et  l’orifice  de  sortie  :  c’est  plus  souvent  le  malade  qui 
donne  l’indication,  que  le  caractère  des  plaies  qui  sont  quelquefois 
absolument  identiques.  Très  souvent  les  malades  nous  arrivaient 
pour  ainsi  dire  guéris,  présentant  à  peine  au  niveau  des  cicatrices 
une  légère  induration  s’étendant  un  peu  dans  la  profondeur  sous 
forme  d’un  cordon  non  douloureux.  Mais,  ordinairement,  la  pression 
faisait  sourdre  un  peu  de  pus,  le  mollet  était  empâté  et  nous 
devions  pratiquer  des  débridements  que  nous  faisions  suivre  de 
lavages  oxygénés  et  d’attouchements  à  la  teinture  d’iode;  il  nous 
est  arrivé  parfois  en  faisant  ces  ouvertures  de  trouver  la  balle.  Et, 
phénomène  assez  curieux,  nous  avons  quelquefois  rencontré  un 
projectile  alors  que  nous  étions  convaincus  qu’il  ne  devait  pas  s’y 
trouver  puisque  nous  avions  l’impression  de  deux  orifices  d’entrée 
et  de  sortie.  Peut-être  se  peut-il  que,  dans  certains  de  ces  cas,  nous 
ayons  pris, pour  un  orifice  cicatrisé,  une  plaie  contuse  déterminée 
par  un  choC  extérieur  ou  par  la  balle  elle-même  à  bout  de  course 
et  incapable  de  perforer  les  téguments  pour  ressortir.  Ceci  n’est 
qu’une  hypothèse.  Mais  il  serait  encore  plus  difficile  d’admettre 
que  deux  balles  aient  franchi  exactement  le  même  orifice,  l'une 
traversant  le  membre,  l’autre  s’y  logeant. 

Dans  d’autres  cas  enfin,  rares  en  l’absence  de  lésions  osseuses, 
nous  avons  trouvé  un  membre  pour  ainsi  dire  labouré,  présentant 
une  large  brèche,  suppurant  abondamment.  S’agissait-il  de 
schrapnell,  les  Turcs  ont-ils  employé  des  balles  dum-dum?  Il 
serait  difficile  de  préciser.  Nous  faisons  allusion  à  cette  dernière 
variété  de  balles  parce  qu’une  circulaire  nous  fut  un  jour  adressée 
par  les  autorités  militaires  nous  priant  de  les  avertir  au  cas  où 
nous  rencontrerions  des  plaies  nous  donnant  l’impression  d’avoir 
été  déterminées  par  des  balles  explosibles  du  type  dum-dum. 

Tous  ces  malades  (plaies  sans  lésions  du  squelette)  ont  d’ailleurs, 
parfaitement  et  simplement  guéri  par  des  pansements  iodés  et 
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des  lavages-  oxygéné»-.  Nousnïàvons  pas  eu  une  seule  amputation 
à  faire  et  n’avons  observé  aucun  phénomène  gangreneux.  Nous 
n’avons  enlevé5  le  projectile  que  lorsqu’il  était  nettement  percep¬ 
tible,  lorsqu’il  avait  donné  lieu  à  un  abcès  qu’il  nous  fallait  ouvrir, 
lorsque,  enfin,  la  présence  déterminait  des  douleurs  violentes. 

Plusieurs  de  ces  malheureux  souffraient,  en  effet,  de  douleurs 
extrêmement  pénibles  :  l’un  deux  en  particulier,  éprouvait  de  ter- 
ribles-douleurs  sciatiques  dues- à  ce  qu’une  balle;  pénétrée  dans  la 
région:  de  la  fesse;  avait  parcouru'  toute  là  région  postérieure  de 
la  cuisse  pour  se  loger  dans  la  plante  du  pied  :  l’ablation  do  la 
balle  ne  diminua  guère  les  douleurs  d’ailleurs-  et  nous-ne  pûmes, 
pour  lecalmer  un  peu,  que  recourir  aux  analgésiants. 

üh  autre  souffrit  pendant  longtemps  d’une  sciatique  bilatérale 
déterminée  par  la  présence  d’une  balle  située  devant  le  sacrum. 
Nous  hésitâmes,  faute  de  radiographie  suffisante,  à  aller  enlever 
cette  balle,  et  bien  nous  en  prit  car  lés  douleurs  disparurent 
d’elles-mêmes  complètement.  Noue  avons- eu  aussi  à  enlever  Une 
balle  logée- dans  l’articulation  du  genou  ;  mais;  danS'un  autre  cas, 
malgré  une  radiographié  très  nette  (if  est1  vrai  qu’on  c’avait  pu 
prendre  qu’une  seule  radiographie),  nous  tentâmes  vainement 
d’enlever  une  balle  située  au,  voisinage  dé  l’articulation*  de  l'épaule 
qui  déterminait  des  douleurs' assez  vives  et  une  gêne  articulaire. 
Nous  nous  contentâmes,  profitant  du  sommeil  du  malade,  dé 
mobiliser  l’articulation  et  nous- vîmes  que- celle-ci  était  parfaite¬ 
ment  libre;  la  raideur  était’  dire  simplement*  à  la  contraction. 

Getéchee  nous rendit  extrêmement  circonspects,  et  nous-confirma 
dans  le  parti  que  nous- avions  déjà  pris  de  ne  jamais  essayer5  d’en¬ 
lever  une-ballë- même  lorsque  les  radiographiés  semblent'  devoir5 
conduire  fatalement  sur*  elle;  en  l’absenoe  des  indications-spéciales 
que  nous*  avons  mentionnées*. 

b)  Fractures  des  membres-,  —  En  principe;  toutes-  lés  fractures 
par  balles  sont  des  fractures* ouvertes  ;  en  fait,  lë  nombre*  de  celles 
qui  sont  infectées  correspond  à  peine*  à  la  moitié  dü  nombre 
total,  beaucoup  d’entre  elles*  se  comportent  comme  des  fractures 
fêrmées.  Nous  laissons- ici*  de  eêté  lès  fractures  dues  Sun*  trau¬ 
matisme  autre  que  le  choc  d’une  balle  ;  nous  n’en  n’avons  d?ailleuTS 
observé  qu’une,  c’élait  une  fracturé  de  jambe  due  au  passage  de* la 
roüe  dfun  canon. 

liésdésiens  que  peut  déterminer  une  balle  lersqre’ellë  rencontre 
le  squelette  sont,  comme*  les  lésions  des-partiesmolles,  extrême¬ 
ment  variables.  On  peut  observer  une*  véritable  pénétration  en 
séton  au*  niveau  ides  épiphyses  et  nous*  l’avons-constatéé-  àu  niveau 
dii  cou-de-pied5,  aveela* plus  grande  netteté  :  uneballe  pénëtreau 
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niveau  de* la  malléole  interne  et  ressort .  en:  traversant  la  malléole 
externe  ;  huit  jours  après  son  entrée,  le  malade  sortait,  marchant 
normalement  (nous  Lavions-vu  dôme:  joursâprèsla.bataille).  Dans 
ce  cas,  les  orifices  de  sortie  et  d’entrée  avaient  à  peu  près.le  même 
aspect. 

Il:  n’en,  est  pas  de  même  quand  la  balle  rencontre  ladiaphyse; 
le  tissu  osseux  est  éclaté,  esquilleux,  quelquefois  mème  la  diaphyse 
est  complètement  divisée  sur  toute  sa  langueur,  comme  nous 
ravonseonstaté  dans  une  fracture  du.  fémur;,  ott  l’os-  était  absolu¬ 
ment  éclaté  en  fragments  longitudinaux,  laissant  ouvert  le  canal 
médullaire  dans  sa  longueur.  Quand:  1!qs  est  ainsi  éclaté,  l'orifice 
de  sortie  delà  balle  est  toujours  très  reconnaissable  ;  il  est  élargi, 
souvent  déchiqueté,  il  s’en  écoule  dm  pus*  et  facilementon  perçoit 
des  fragments  osseux:  qui  crépitent  en  jouant  les  uns  sur  les  au¬ 
tres  »  dette  disposition  n’est  cependant  pas  constante  ;  dans  quel¬ 
ques  cas,  nous  avons  vu  un  orifice,  du  sortie  relativement  étroit,  et 
la  pression;  au  niveau  du  foyer  de  fracture  faisait  sourdre:  du  pus 
de  la  profondeur. 

d’est  encore  ici  le  membre  inférieur'  qui  paie  le  plus  large 
tribut,  surtout  au  niveau  de  la  cuisse  et  de:  la  jambe;  au*  membre 
supérieur,  au  con  traire,  c’est  à  la  main  que  nousavous  constatéde 
nombre  de  fractures  le  plus  grand,  soit  sur  les  métacarpiens,  soit 
sur  les  doigts. 

Notre  conduite  varia;  naturellement  suivant  que  la  fracture  était 
ou  non  infectée; 

Dans  les.  fractures  infectées,  nous  avons  ouvert  largement  le  foyer 
de  fracture,  enlevé  les  esquilles  libres  ou  très  faiblement  adhéren¬ 
tes,  fait  de  grands  lavages  oxygénés- chaque  joiir,  puis  touché  la 
plaie  à  la  teinture  d.iodss.  Le  maladie  fut  immobilisé  simplement 
dans  une  gouttière  métallique  tant  que  la  suppuration  fut  abon¬ 
dante.  de  n’est  que  lorsqu’elle  commençait  à  diminuer,  deman¬ 
dant  des  lavages  moins  abondants*  que  nous  remplacions  la  gout¬ 
tière,  métallique  par  un  appareil  plâtré.  Il  nous  a  semhlé  en  effet 
qu’au  début  ce  qu’il  faut  c’est  avant  tout  conserver  le  membre  par 
une  désinfection  énergique,  même  s’il  ne  doit  pas  être:  absolument 
droit  ou  s’il  doit  présenter  un  raccourcissement  ;  lorsque  le  mem¬ 
bre  est  sauvé1,  on  peut: alors  s’occuper  de-lui  donner  une  position  se 
rapprochant  le  plus:  possible  de:  la.  normale.  11  ne.  faudrait  pas  ce¬ 
pendant  trop  exagérer  ce  principe  car,  dans  un  cas,  nous  avons. été 
très  surpris  de  constater  que,  dans  un  foyer  de  fraeture  baignant 
dans:  le  pus,  les  fragments  s’étalent  déjà  soudés  beaucoup  plus 
que  nous  ,  ne  nous  y  attendiousv 

Très  souvent,  en  face  d’une  de  ces  plaies  anfractueuses-,  d’as¬ 
pect, gangreneux,  dans  le  fond:  de  laquelle,  l’os-  se  montrait  blan- 
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châtre,  souvent  dépériosté,  nous  avions  l’impression  qu’il  nous 
faudrait  en  venir  à  une  amputation.  Un  de  ces  malades  surtout 
nous  frappa  :  blessé  à  Andrinople,  il  portait  un  pansement  ignoble 
et  d’une  odeur  repoussante.  Nous  le  fîmes  transporter  à  la  salle  d’o¬ 
pérations  d’urgence,  à  2  heures  du  matin  (les  convois  de  blessés 
arrivaient  d’ordinaire  dans  la  nuit),  et  nous  enlevions  le  bandage 
sous  lequel  une  plaie  de  la  largeur  d’une  paume  de  main,  anfrac¬ 
tueuse,  sanieuse  et  d’aspect  gangreneux,  laissait  voir  dans  la  pro¬ 
fondeur  le  péroné  complètement  éclaté  au  niveau  de  sa  partie  su¬ 
périeure. 

Le  thermomètre  marquait  40  degrés,  le  pouls  130,  et  le  malade 
était  légèrement  dyspnéique.  Nous  nous  contentâmes  de  faire  un 
grand  lavage  oxygéné  et  de  toucher  à  la  teinture  d’iode  en  enlevant 
quelques  esquilles;  dès  le  lendemain,  la  fièvre  n’était  plus  que  de 
38°o,  et  ce  traitement  continué  les  jours  suivants  et  complété  par 
un  débridement  amena  une  guérison  complète. 

Il  n’en  fut  malheureusement  pas  toujours  ainsi  ;  dans  un  autre 
cas  de  fracture  comminutive  du  tarse,  la  désinfection  large  de  la 
plaie  ne  parvint  pas  à  faire  tomber  la  fièvre,  ni  à  modifier  l’aspect 
gangreneux  de  la  plaie  ;  une  amputatiou  de  jambe  fut  nécessaire, 
mais,  bien  que  pratiquée  en  tissus  d’apparènce  sains,  elle  ne 
déterminait  aucune  chute  de  température,  et  le  moignon  dès  le 
lendemain  avait  le  même  aspect;  une  amputation  de  cuisse  fut 
pratiquée  alors  sans  plus  de  succès,  et  le  malade  succombait  avec 
une  fièvre  atteignant  41.  Il  s’agissait  là  d’une  infection  suraiguë 
dont  nous  n’eûmes  heureusement  pas  d’autres  exemples  aussi 
terribles. 

En  règle  générale,  les  phénomènes  locaux  et  les  troubles  géné¬ 
raux  cédaient  à  l’eau  oxygénée  et  à  la  teinture  d’iode  lorsqu’on 
avait  soin  de  pratiquer  de  larges  débridements  et  contre-ouver¬ 
tures  et  d’enlever  les  fragments  osseux  libres. 

Nous  eûmes  cependant,  quand  ce  traitement  n’amena  pas  une 
chute  nette  de  la  température,  à  pratiquer  plusieurs  amputations  : 
la  première  fut  une  désarticulation  de  l’épaule. 

C’est  aussitôt  arrivé  à  Sofia  que  nous  vîmes  ce  malade,  et  une 
heure  après  nous  intervenions  :  il  s’agissait  d’une  fracture  commi¬ 
nutive  de  l’humérus  éclaté  sur  toute  sa  Ion  gueur  ;  la  plaie  a  un  aspect 
gangreneux ,  la  température  est  normale,  mais  le  pouls  est  à  130,  fili¬ 
forme,  et  la  respiration  très  rapide  et  superficielle.  Nous  avouons 
que  nous  eussions  préféré  comme  première  intervention  un  cas 
plus  favorable.  Nous  eûmes  la  chance  de  voir  après  l’opération  le 
pouls  sè  remonter  et  le  malade  guérir  malgré  une  parotidite  ducôté 
gauche.  * 

Nous  fûmes  moins  heureux  dans  un  cas  un  peu  analogue  au  point 
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de  vue  lésions,  mais  celles-ci  siégeaient  sur  la  cuisse.  Le  pouls  était 
cependant  meilleur  que  dans  le  cas  précédent  bien  que  la  tempé¬ 
rature  atteignît  39,  et  la  respiration  moins  rapide.  —  Nous  fîmes 
une  désarticulation  de  la  hanche,  et  bien  que  notre  malade,  un 
Turc,  ait  perdu  relativement  peu  de  sang,  il  succombait  dans  la 
soirée. 

Dans  un  autre  cas  (fracture  de  l’astragale  se  compliquant  d’ar¬ 
thrites  suppurées  tibio:tarsienne  et  médio-tarsienne  ;  température 
40°  malgré  une  large  arthrotomie),  nous  pratiquâmes  une  ampu¬ 
tation  de  jambe  qui  fut  suivie  de  succès. 

Enfin  nous  fîmes  une  amputation  de  cuisse  à  un  blessé  qui  pré¬ 
sentait  une  fracture  du  tibia  au  cinquième  supérieur;  les  débride- 
ments  n’avaient  pas  suffi  à  faire  tomber  la  fièvre  et,  de  plus,  le 
malade  présenta  à  plusieurs  reprises  des  hémorragies  d’artères 
tibiales  antérieure  et  postérieure  assez  inquiétantes  pour  qu’il  nous 
ait  fallu  lier  la  poplitée.  Cette  amputation  de  cuisse  se  termina 
également  par  la  guérison. 

Enfin  notre  collègue  Vuillet  fit  une  amputation  de  l’index  pour 
une  fracture  ouverte  de  ce  doigt. 

Bref,  sur  une  soixantaine  de  fractures,  nous  pratiquâmes  six  am¬ 
putations  ou  désarticulations,  et  nous  eûmes  la  joie  de  voir  nos 
autres  blessés  guérir  à  moins  de  frais. 

Cette  conduite  nous  semble  préférable  à  celle  qu’employaient 
certains  chirurgiens  allemands  qui,  à  l’arrivée  même  des  blessés, 
avant  même  qu’ils  se  fussent  reposés  une  nuit  (qu’est-ce  qu’une 
nuit  de  plus  après  vingt  jours  de  voyage)  amputaient  les  membres 
qui  leur  semblaient  suspects.  On  devine  les  résultats  qui  suivirent, 
à  tel  point  que  l’un  de  nos  confrères  germaniques  dut,  pour  amé¬ 
liorer  sa  statistique,  prier  l’officier  chargé  de  la  répartition  des 
blessés  dans  les  différents  hôpitaux  de  lui  envoyer  des  malades 
légèrement  atteints. 

c  )Plaies  des  nerfs.  —  Lorsque  les  projectiles  sontpassés  au  niveau 
ou  dans  le  voisinage  des  gros  troncs  nerveux,  ils  ont  déterminé 
soit  des  paralysies,  soit  des  phénomènes  douloureux  extrêmement 
violents..Nous  avons  déjà  fait  allusion  à  deux  malades  qui  souffri¬ 
rent  de  sciatiques  très  pénibles  à  la  suite  de  lésion  du  tronc  même 
du  nerf  ou  de  ses  racines,  nous  insisterons  donc  surtout  mainte¬ 
nant  sur  les  paralysies. 

Nous  avons  observé  §  malades  qui  présentèrent  des  paralysies 
du  radial  ou  du  médian  ou  des  phénomènes  parésiques  dus  à  des 
lésions  radiculaires  du  plexus  brachial  (paralysie  des  deltoïde- 
grand  pectoral-biceps  et  brachial  antérieur).  Mais  beaucoup  de  ces 
paralysies  furent  transitoires  et  nous  avons  vu  les  troubles  dispa¬ 
raître  dans  un  délai  d’environ  trois  semaines,  même  lorsqu’il 


SOCIETE  DK  CHIHÜRSIE 


b’ était  agi  non  pas  d'orne;  simple  diminution  delà,  «force  musculaire , 
mais  d’une  impotence  complète  et  bien  systématisée. 

/Aussi  il  nous  a  semblé  tqu’il  me  fallait  jamais  se  presser  pour 
intervenir  en  pareil  cas  et  attendre  au  moins  trois  semaines  avant 
de  se  décider  à  une  opération,  Reuteetre  l’exploration  électrique 
pourrait-elle  être  utile;  nous  ne  l’avons  pas  employée,  ne  disposant 
pas  des  aptpareils  nécessaires  pour  ce  iÿrocsdéd’ examen. 

iNous  sommes  intervenus) dans  deux  ««as,  di»imùf  et  vingtet  un 
jours,  après  la  blessure  ;  ce  délai  même  mous  semble  mn  minimum 
et  actuellement  nous  attendrions,volontiers  unimaisjEn  effet,  dans 
ces  deux  cas  (paralysie  dumerf  radial  et  dunerf  médian), lesdrancs 
nerveux  n’élaient  pas  sectionnés,  mais  simplement  englobés  dans 
du itissu  fibreux  assez  dense;;  une  partie seulement  desdletsmer- 
veux  avait  été  sectionnée  eomme  «si.  ie  nerf  avait  tété  éraflé  par  la 
balle;  nous  nous  contentâmes  de  dégager  :1e  nerf,  mais  nous  me  lie 
suturâmes  pas,  craignant  dé  laisser,  dams  un  milieu  légèrement 
infecté,  un  fil  qui  risquait  d’entre  tenir  la  suppuration,  .Nous  avons 
conservé,  les  adresses  des  opérés  pour  recevoir  de  'leurs  nouvelles. 

d)  Anévrysmes  artério-veineux.  —  Nous  avons  nu  lîoeèasian 
ddbservôr4  mats 1  dtamévry  smes  artério-veineux ,  tous  par  iballes .  il 
s’agissait  en  réalité,  plutôt  que  de  véritable  anévrysme  artério¬ 
veineux,  d’hématomes  diffus  au  niveau  desquels  s’ouvraient  plu¬ 
sieurs  vaisseaux  :  artères  et  «veines.  .Ges  anévrysmes  -siégeaient, 
deuxaumiveaudu  eau  :  un  dans  la  région  earotidienneà  lahauteur 
du  larynx  (carotide  primitive «et  jugulaire  interne) ,  l’autre  dans  le 
creux  sus-claviculaire  (vaisseaux  sous  claviers-carotide  primitive 
et  jugulaire  interne)  ;  deux  antres  siégeaient  au  niveau  desmem¬ 
bres  :  l’un  surl’bumérale  -sur  le  (tiers  inférieurdu  bras,  l’aittré  dans 
leicraux  poplité.  Nous  .y  avons  retrouvé  des  signes  i classiques  : 
battement  avec  expansion  /frémissement  et  souffle  continu  à  ren- 
forcement  systolique  s’entendant  très  loin  (auniveau  de  la 'fémo¬ 
rale  sous  l’arcade,  dans  le  cas  d’anévrysme  poplité).  Mais  ce 
qui  nous  semble  le  plus  intéressant  à  discuter,  c'est  la  conduite 
à  tenirien  lace  de  ces  hématomes  diffus.  Presque  toujours  on  est 
conduit  â'intervenirparda  présence  des  teoublesnerveux.:  douleurs 
extrêmement  violentes,  lancinantes,  me  laissant  pas  deirepos  ;«u 
malade  (anévrysme  poplité),  mu  phénomènes  paralytiques  (para¬ 
lysie  totale  du  plexus  brachial  dans  l’anévrysme  sus-claviculaire)  : 
dans  ce  dernier  !  cas,  .les  douleurs 'vives  du  début  avaient  cédé  en 
quelques  jours.  Nous  sommes  intervenus  daiïstrois'cas  sur  "quatre. 
Les  publications  récentes  nous  .apprennent  les -succès  obtenus  par 
l’attévrysmorrapbie  ;  or,  autre  que  nous  délions  pas  .outillés  pour 
faire  ces  opérations,  nous  avonsl’impressiou  très  mette  qu’ils  meus 
eût  été  impossible  d’y  songer  :  l’hémorragie  a  toujours  >été.«si 
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abondante  sçpie  nous  avons  songé  avant  tout  à  pratiquer  rapide¬ 
ment  l'hémostase  -et  .il  nous  a  été  souvent  indispensable  de  lier  en 
masse  un  certain  nombre  de  vaisseaux  principalement  veineux; 
nous  en  avons  été  réduits  le  plus  souvent  ûdisséquer.  le  nerf  voisin 
pour  d’isoler  et  à  mettre  avec  une  aiguille  courbe,  un  1x1  serrant  les 
nombreux  vaisseaux  quLsaignaienLDe  plus,  dans  .ces  lésions  vas- 
oulairespar  balles,  une  partie  du  vaisseau  est  enlevé  par  le, projec¬ 
tile  et  il.  serait,  impossible  de  faire.unesuturé  vasculaire,  il  faudrait 
faire  une  greffe  :  or,  ou  se  trouve  en  milieu. contus  et,  très  souvent 
légèrement  septique. 

Dans  les  cas  d’anévrysme  des  vaisseaux  huméraux  ou  pqplilés, 
nous  avons  dû  lier  l’artère  au-dessus  du  foyer  dans  lequel  il  était 
difficile  de  la  pincer;  mais  nous  avons  eu;  en  .général,  plus  de 
peine  à  .faire  une. hémostase  complète  des  veines  tdans  l’extrémité 
distale  de.la  plaie. 

Nous  avons  eu  deux  aucaèsjopératoires ,  puisque  des  phénom  ènes 
douloureux  et  parésiques  on t. disparu  complètement. 

Quant  au  cas  d’anévrysme  du  creux  sus-rciaviculaire,  .notre 
malade  est  mort  d’hémorragie  sur  la  table  d’opération.  On  ne 
peutavoir  une .  idée  de  ce  quiest  semblable  .hémorragie  si  on  n’,j 
a  pas  assisté,  et  on  ne peut.se  rendre  .compte  deddippuissance  .de 
l’opérateur. qui,  après  avoir  mis,  avec  une  efficacité  . relative,. des 
pinces  dans  une  .partie  de  la  plaie,  voit  l’hémorragie  continuer  /à 
flot  .dans  l’autre  partie  :  il  s’agissait  dans  .notre  cas  d’une  lésion 
de  da  carotide  primitive  droite,  de  la  jugulaire  interne  et  des 
vaisseaux  sous-claviers,  artère  et  veine,  dont  laparoi  supérieure 
était  .enlevée.  Nous  nous  demandons  comment  on  pourrait  pro- 
céderpour  intervenir  dans  .un  pareil  cas:  nous  avions  fait  de 
diagnostic  d’anévrysme  .artéiio-veineux  des  vaisseaux  sous-cla- 
-viers  et,  avertis  par  une  opération  précédente  (anévrysme  de 
l’humérale)  de  l’abondance  de  , l’hémorragie  dans  ces  cas,  nous 
rappelant  aussi  une  opération  de  M.  P.  iDuval  pour  un  anévrysme 
de  la  même  région,  nous  savions  que  d’hémorragie,  serait  très 
forte ,  aussi,  avions-nous  fait,  comme  premier  temps ,  une  résection 
d’une  partie  de  da  clavicule.  Mais,  à d’.heure  actuelle,  nous  avons 
encore  .l’iippression  que,  même  après  ligature  préventive  du  tronc 
brachio-céphalique  artériel,  l’hémorragie  veineuse  à  elle  seule 
eût  été  suffisante,  pour  emporter  le  malade  ;  <en  particulier,  vers 
le  bas  de  la  plaie,  da  lésion  de  la  veine  sous-clavière  était  telle 
qu’il  était  bien  difficile  de  pincer  la  plaie  .très  étendue  de  ce 
vaisseau. 

Dans  le  dernier  cas,  anévrysme  de  la  carotide  primitive  et  de  la 
jugulaire  interne,  nous  nous  sommes  abstenus  pendant  plusieurs 
semaines.  Tout  d’abord,  le  malade  eut  une  pneumonie  que  nous 
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traitâmes  par  les  moyens  ordinaires.  Nous  pûmes  voir  alors  que 
les  troubles  dyspnéiques  qu’il  présentait,  tenaient  surtout  à  cette 
affection  pulmonaire,  plus  qu’à  l’anévrysme  ;  le  récurrent  droit 
cependant  devait  être  comprimé,  étant  donnée  la  raucité  delà  voix; 
les  troubles  de  la  déglutition  que  présenta  pendant  quelque  temps 
ce  malade,  sont  peut-être  aussi  attribuables  à  cette  compression. 
Quoi  qu’il  en  soit,  ces  phénomènes  ne  gênaient  pas  beaucoup  le 
malade,  ils  sont  allés  en  s’amendant,  et,  avertis  de  la  gravité  de 
l’intervention  dans  cette  région,  nous  n’avons  pas  voulu  risquer 
une  opération  mortelle  sur  un  malade  dont  l’état  général  était 
devenu  excellent. 

II.  —  Blessures  de  la  tête  et  du  cou. 

Dans  le  chapitre  précédent,  nous  avons  joint  aux  anévrysmes 
des  membres  deux  cas  d’anévrysmes  cervicaux  pour  pouvoir  faire 
une  étude  d’ensemble  de  ce  genre  de  lésions.  Nous  examinerons 
maintenant  successivement  les  lésions  intéressant  les  parties 
molles,  les  fractures  de  la  face  ou  du  crâne. 

Parmi  les  premières,  nous  retiendrons  seulement  celles  qui  ont 
présenté  un  caractère  spécial,  les  autres  sont  passées  en  séton, 
soit  au  niveau  du  cuir  chevelu,  de  la  face,  des  muscles  de  la  nuque, 
quelques-unes  semblant  glisser,  pour  ainsi  dire,  sur  le  squelette. 
Nous  avons  observé  un  blessé  dont  le  cou  fut  traversé  de  part  en 
part,  sans  qu’aucun  organe  important  soit  lésé  ;  nous  en  avons  vu 
un  autre  dont  la  bouche  ouverte  fut  franchie  par  une  balle, 
pénétrant  par  une  joue  et  sortant  par  l'autre.  Dans  un  autre  cas,  il 
existait  une  fistule  salivaire  sur  le  canal  de  Sténon  gauche  ; 
nous  essayâmes  de  la  guérir  par  un  fil  d’argent  introduit  dans  la 
bouche  et  passant  au  niveau  de  la  fistule  pour  revenir  de  nouveau 
vers  la  bouche  (procédé  de  Déguisé)  ;  nous  n’obtînmes  aucun 
résultat  :  le  lendemain,  le  malade  présentait  une  énorme  tumé¬ 
faction  analogue  à  une  fluxion  dentaire  et  lui  fermant  presque 
complètement  l’œil.  Nous  mîmes  des  pansements  humides  et 
quand  ces  phénomènes  furent  passés,  nous  fîmes  sauter  au  ther¬ 
mocautère  la  muqueuse  qui  recouvrait,  le  fil  que  nous  enlevâ¬ 
mes,  et  le  malade  guérit  très  bien  par  ce  procédé  relativement 
simple. 

Les  cas  de  fracture  de  la  face  que  nous  avons  observés  se 
rapportent  surtout  à  des  fractures  du  maxillaire  inférieur:  un  de 
ces  blessés  d’ailleurs  ne  put  fournir  qu’une  observation  rétros¬ 
pective,  car  il  vint  à  l’hôpital  pour  des  phénomènes  abdominaux, 
et  c’est  par  hasard  que  nous  découvrîmes  au  niveau  de  sa  mâ¬ 
choire  une  saillie  que  nous  primes  d’abord  pour  une  balle  et  qui 
n’était  qu’un  cal  de  fracture  consolidée. 
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Les  autres  cas  s’accompagnèrent  d’un  délabrement  beaucoup 
plus  grand,  et  parmi  eux  surtout  se  trouvait  un  malheureux  dont 
tout  le  côté  gauche  de  la  figure  avait  été  emporté  par  un  éclat  de 
schrapnell  ;  il  existait  une  large  communication  entre  la  bouche 
et  la  fosse  nasale  gauche,  la  lèvre  supérieure  était  détachée  au 
niveau  de  son  extrémité  externe,  le  maxillaire  inférieur  fracturé  en 
deux  points  (d’où  un  petit  fragment  médian  déplacé  en  bas  et  en 
arrière),  la  langue  était  sèche  et  légèrement  basculée  en  arrière, 
et  tout  le  foyer  suppurait  abondamment. 

Nous  fîmes  faire  des  lavages  oxygénés  trois  fois  par  jour,  puis, 
quand  la  plaie  fut  un  peu  nettoyée,  nous  tentâmes  de  suturer  le 
maxillaire  ;  cela  nous  fut  impossible,  car  le  fragment  médian  trop 
petit  se  fractura  dès  que  nous  le  prîmes  dans  une  pince;  nous 
nous  contentâmes  de  suturer  la  lèvre  supérieure  et  de  débrider 
une  autre  plaie  que  ce  blessé  présentait  au  niveau  de  l’espace 
delto-pectoral  et  d’où  nous  pûmes  extraire  quelques  fragments 
de  la  coracoïde  fracassée. 

Jamais  la  température  de  ce  malade  ne  dépassa  38° 5  et  nous 
eûmes  la  chance  de  le  voir  surmonter  ce  choc.  Lorsque  nous  par¬ 
tîmes,  le  point  de  la  fracture  ne  suppurait  presque  plus,  le  malade 
pouvait  manœuvrer  ses  deux  hémi-maxillaires  et  mastiquer,  et 
peut-être  un  peu  plus  tard  aurait-on  pu  lui  refaire  un  maxillaire 
complet  et  une  voûte  palatine. 

Nous  n’avons  observé  que  trois  fractures  du  crâne  que  nous 
pûmes  ravir  à  un  chirurgien  allemand,  qui  se  les  faisait  envoyer 
toutes.  Un  de  ces  malades  d’ailleurs  était  moribond  quand  il  arriva, 
et  succomba  immédiatement  avec  des  phénomènes  de  méningite 
(il  était  si  raide  qu’on  put  à  peiné  le  déshabiller)  ;  les  deux  autres 
furent  trépanés,  et  l’on  put  évacuer  par  la  brèche  ainsi  pratiquée 
une  collection  sous-dure-mérienne  ;  l’un  d’eux  guérit,  l’autre 
succomba. 

III.  —  Plaies  thoraciques. 

Au  niveau  du  thorax,  nous  avons  observé  des  plaies  non  péné¬ 
trantes  sans  intérêt  (une  seule  s’accompagna  de  fracture  de  côte 
sans  autre  complication),  et  d’autres  qui,  plus  profondes,  intéres¬ 
sèrent  la  plèvre  et  le  poumon.  Mais  ce  qui  frappe,  c’est  le  nombre 
relativement  peu  important  de  ces  lésions  et  leur  bénignité. 

Dans  la  plupart  des  observations,  en  effet,  il  y  eut  comme  signe 
de  pénétration  simplement  une  légère  hémoptysie  sans  qu’on  pût 
trouver  le  moindre  épanchement  ou  emphysème  sous-cutané,  et 
cette  hémoptysie  s’arrêta  d’elle-même  au  bout  de  quelques  jours, 
alors  que  le  thorax  avait  quelquefois  été  perforé  de  part  en  part. 
Sur  16  cas,  3  seulement  nécessitèrent  secondairement  une  thora- 
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centèse  qui  évacua  un  liquide  trouble  et  ramena  la  température 
à  la  normale. 

Dans  un  seul  cas,  il  fut  nécessaire  de  pratiquer  une  pleurotomie 
avec  résection  costale,  et  encore  n’est-il  pas  absolument  sûr  qu’il 
se  soit  agi  d’un  épanchement  purulent  traumatique,  car  le  malade 
présenta  des  signes  de  pneumonie  franche.  Pneumonie  trauma¬ 
tique  ?  Peut-être.  Mais  si  l’on  pense  que  les  soldats  près  d’Andri- 
nople  et  à  Tchataldja  couchaient  dans  la  neige,  on  peut  avec  autant 
de  justesse  croire  à  une  pneumonie  non  traumatique.  Quoi 
qu’il  en  soit,  ce  fut  le  seul  cas  pour  lequel  nous  ayons  éu  à  in¬ 
tervenir. 

IV.  —  Plaies  de  l'abdomen. 

Nos  cas  de  chirurgie  abdominale  (en  laissant  de  côté  les  plaies 
superficielles,  sans  intérêt)  sont  très  réduits,  puisqu’ils  se'résument 
à  un  cas  d’abcès  sous-phrénique  opéré  d’urgence  dès  l’arrivée  du 
malade  à  l’hôpital  (on  évacua  une  grande  quantité  de  pus,  mais 
le  malade  succomba)  et  deux  fistules  pyo-stercorales.  Celles-ci 
méritent  que  nous  nous  y  arrêtions  un  peu  ;  toutes  deux  s’accom¬ 
pagnaient  de  fracture  des  os  voisins  :  fracture  de  la  crête  iliaque  et 
fistule  stercorale  à  ce  niveau  ;  fracture  du  sacrum  avec  issue  de 
matières  au  niveau  de  la  plaie.  Dans  ces  deux  cas,  d’ailleurs,  les 
matières  sortaient  également  par  l’anus,  et  nous  n’eûmes  pas  à 
intervenir  sur  l’intestin  pour  guérir  ces  fistules  qui  se  tarirent 
d’elles-mêmes,  du  moins  au  point  de  vue  stercoral.  Pendant  long¬ 
temps  elles  persistèrent  en  tant  que  fistules  purulentes  nécessi¬ 
tant  des  débridements  larges  et  l’ablation  d’esquilles  osseuses. 

Quant  aux  lésions  du  rein,  on  pourrait  dire  qu’elles  sont  cal¬ 
quées  sur  les  lésions  thoraciques.  En  effet,  l’histoire  de  ces 
malades  s’est  résumée  en  une  hématurie  de  quelques  jours,  qui 
cessa  d’elle-même  sans  qu’à  aucun  moment  on  ait  pu  constater 
une  tuméfaction,  de  la  région  rénale  ni  des  phénomènes  infec¬ 
tieux. 

Nous  eûmes  aussi  à  traiter,  malheureusement  sans  succès,  un 
blessé  atteint  de  plaie  de  l’urètre  pénien  et  de  plaie  du  scrotum 
sans  lésion  dü  testicule,  qui  mourut  de  méningite  (l’autopsie 
confirma  ce  diagnostic). 

V.  —  Statistique. 

Voici  quelques  chiffres  qui  permettront  de  se  rendre  compte  de 
la  fréquence  des  différentes  lésions  observées  par  nous  : 

Nous  avons  soigné  environ  300  blessés,  soit  dans  les  salles,  soit 
par  la  consultation  externe.  Malheureusement,  toutes  les  observa¬ 
tions  n’ont  pas  été  rapportées  par  nos  collègues  et,  en  réunissant 
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les  leurs  aux  nôtres,  nous  arrivons  à  un  total  de  212,  qui  se  répar¬ 
tissent  de  la  façon  suivante  : 


Membre  supérieur  :  51. 

Lésions  des  parties  molles  seulement .  20 

Bras . 8 

Avant-bras .  6 

Poignet  et  mains .  6 

Fraetures . 25 

Clavicule .  2 

Humérus  (1/3  supérieur  1,  1/3  moyen  1, 

1/3  inférieur  4) .  6 

Avant-bras  (radius  4,  cubitus  3)  .  .  .  .  7 

Mains . 10 

Plaies  des  nerfs  : 

Paralysies .  5 

Anévrysmes  artério-veineux . 1 

Membre  inférieur  :  102. 

Lésions  des  parties  molles  seulement .  70 

Fesse .  2 

Cuisse . 26 

Creux  poplité .  3 

Jambe .  30 

Pied . 9 

Fractures . . .  .  30 

Sacrum .  1 

Os  iliaque . .  .  1 

Fémur .  11 

Jambe . 12 

Pied .  5 

Lésions  des  nerfs  : 

Névrite  sciatique . .  .  2 

Anévrysme . 1 

Tête  et  cou  :  20. 

Parties  molles .  10 

Fractures . 8 

Maxillaire  supérieur .  2 

Maxillaire  inférieur .  4 

Crâne . . ;.....  2 

Anévrysmes . 2 

Thorax  :  25. 

Non  pénétrantes .  9 

Pénétrantes.  . .  16 

Abdomen  :  13. 

Non  pénétrantes .  8 

Fistules  stercorales  .  . .  2 

Abcès  sous-phréniques .  1 

Plaies .  2 


Scrotum  ou  verge  :  3  (n’entrent  pas  dans  la  statistique  globale,  car 
elles  s’accompagnaient  de  fractures  et  ont  leur  place  à  ce  niveau). 
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Nous  n’eûmes  que  huit  décès,  dont  l’un  même  ne  nous  semble 
pas  devoir  être  mentionné,  puisque  le  malade,  moribond,  mourait 
à  son  arrivée  à  l’hôpital. 

Ces  décès  furent  causés  par  : 

Méningite  (non  traumatique  :  lésion  du  scrotum)  sans  rien  au 
crâne  ; 

Pneumonie  : 

Plaies  gangréneuses  avec  fractures  (désarticulation  de  la  hanche, 
amputation  de  jambe  puis  de  cuisse)  ; 

Abcès  sous-dure-mérien  (trépanation)  ; 

Abcès  sous-phrénique  (laparotomie)  ; 

Anévrysme  des  vaisseaux  sous-claviers-carotidiens  et  jugu¬ 
laires  ; 

Cause  inconnue,  malgré  autopsie  (malade  envoyé  à  notre 
ambulance  par  des  confrères  mal  installés  pour  hémorragie  for¬ 
midable  de  la  cuisse  :  ligature  de  la  fémorale,  hémostase.  Le 
malade  succombait  dix-sept  jours  plus  tard,  ayant  toujours  con¬ 
servé  une  température  voisine  de  40,  un  pouls  dans  les  130  et  un 
état  typhique  qu’aucune  médication  ne  put  modifier.  L’état  de  la 
plaie  n’était  pas  mauvais,  mais  la  plaie  elle-même  était  atone  et 
indolente.  Rien  à  l’autopsie  (rien  en  particulier  au  niveau  des 
plaques  de  Peyer). 

Bref,  cinq  morts  seulement  sont  attribuables  directement  aux 
blessures. 

Tel  est,  Messieurs,  l’intéressant  travail  que  nous  ont  envoyé 
MM.  Cadenat  et  Gourtaylor.  Au  point  de  vue  de  l’évolution  des  bles¬ 
sures  de  guerre  et  de  leur  traitement  dans  le  service  de  l’arrière, 
leurs  observations  confirment  tout  ce  que  l’expérience  des  der¬ 
nières  guerres  nous  avait  enseigné,  savoir  :  le  rôle  capital  d’un 
premier  pansement  bien  fait  et  appliqué  le  plus  tôt  possible  après 
la  blessure;  le  rôle  néfaste  des  longues  évacuations  faites  dans  des 
conditions  trop  rudimentaires  ;  la  nécessité  de  pousser  la  conser¬ 
vation  le  plus  loin  possible  dans  les  blessures  des  membres;  la 
nécessité  de  l’abstention  dans  la  recherche  des  corps  étrangers  ne 
provoquant  pas  d’accidents;  enfin,  la,  nécessité  de  l’intervention 
retardée  dans  le  cas  de  blessure  des  nerfs,  beaucoup  de  ces  bles¬ 
sures  guérissant  spontanément,  et  dans  le  cas  d’anévrysmes  con¬ 
sécutifs  aux  blessures  vasculaires.  Ce  sont  là,  aujourd’hui,  je  le 
répète,  des  vérités  démontrées  et  devenues  classiqués  en  chirurgie 
d’armée.  Les  faits  rapportés  par  nos  confrères  les  confirment  une 
fois  de  plus. 

MM.  Cadenat  et  Gourtaylor,  sur  les  300  blessés  qu’ils  ont  traités, 
n’ont  eu  que  8  décès,  soit  une  proportion  de  2,6  p.  100. 
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G’est  là,  Messieurs,  un  chiffre  extrêmement  faible,  beaucoup 
trop  faible  même,  ajouterai-je,  car  il  pourrait  faire  illusion  et 
laisser  croire  que,  dans  les  grandes  guerres  prochaines,  la  morta¬ 
lité  des  blessés  traités  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière  sera  toujours 
aussi  faible.  Il  n’en  sera  pas  malheureusement  ainsi. 

Ce  chiffre  doit  donc  être  discuté  et  expliqué. 

Les  blessés  que  MM.  Cadenat  et  Gourtaylor  ont  eus  à  traiter 
étaient  déjà,  au  moment  où  ils  sont  arrivés  dans  leur  ambulance, 
d’anciens  blessés.  Ils  avaient  été  frappés,  en  effet,  15  jours, 
20  jours,  et  même  plus,  avant  leur  arrivée  à  Sofia,  et  avaient  tous 
subi  de  longues  et  douloureuses  évacuations  au  cours  desquelles 
de  nombreux  camarades,  blessés  comme  eux,  avaient  succombé. 
Ces  blessés  représentaient  donc  les  moins  grièvement  atteints  et 
les  plus  résistants  de  tous  ceux  qui  s’acheminaient  en  intermi¬ 
nables  transports  vers  les  hôpitaux  de  l’arrière.  Les  autres,  hélas! 
jalonnaient  de  leurs  tombes  les  routes  d’étape.  Ce  sont  donc 
surtout  les  blessés  le  moins  gravement  atteints  et  les  plus  résis¬ 
tants  qu’ont  eus  à  traiter  les  chirurgiens  qui  ont  opéré  dans  les 
hôpitaux  de  l’arrière,  en  Bulgarie,  comme  d’ailleurs  en  Serbie  et 
en  Grèce.  Ainsi  s’explique  la  faible  mortalité  qu’ils  ont  observée. 

11  n’en  serait  pas  de  même  dans  une  guerre  entre  grandes  puis¬ 
sances  européennes.  Toutes,  en  effet,  ont  un  service  de  santé  de 
l’avant  complètement  organisé,  capable  d’assurer  l’évacuation  des 
blessés  dans  les  formations  sanitaires  de  l’arrière  dès  le  deuxième 
ou  le  troisième  jour.  C’est  donc  dans  ces  formations  que  succom¬ 
beraient  un  certain  nombre  des  grands  infectés  ou  des  blessés  de 
l’abdomen,  du  thorax  et  de  la  tête,  blessés  qui,  dans  la  guerre^ 
des  Balkans,  n’ont  pu  atteindre  les  hôpitaux  de  l’arrière. 

D’après  les  statistiques  des  dernières  guerres,  le  nombre  de  ces 
blessés  très  grièvement  atteints  qui  succombent  dans  les  quatre 
ou  cinq  premiers  jours  qui  suivent  la  blessure,  ne  serait  pas  infé¬ 
rieur  à  15  p.  100.  Nous  sommes  loin,  on  le  voit,  du  chiffre 
de  2,6  p.  100. 

Messieurs,  je  vous  propose,  en  terminant,  d’adresser  nos  remer¬ 
ciements  et  nos  félicitations  à  MM.  Cadenat  et  Gourtaylor  ainsi 
qu’à  leurs  collaborateurs  :  ils  ont  contribué  au  bon  renom  de  la 
chirurgie  française  et  ils  ont  apporté,  dans  ce  malheureux  pays 
où  l’on  s’entrelue  toujours,  l’aide  secourablede  la  France. 

M.  Lejars.  —  Je  voudrais  faire  une  simple  remarque  :  l’inté¬ 
ressant  travail  que  vient  de  rapporter  M.  Jacob  témoigne  une  fois 
de  plus  de  la  rareté  des  plaies  abdominales  par  balles,  observées 
dans  les  formations  de  l’arrière.  C'est  là  une  donnée  qui  ressort, 
en  effet,  des  multiples  relations  publiées.  Que  sont  devenus  ces 
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blessés  de  l’abdomen?  Ils  sont  morts  sur  le  champ  de  bataille, 
dans  les  formations  de  première  ligne,  ou  au  cours  des  évacua¬ 
tions.  El  cela  suffit  à  montrer  qu’on  aurait  tort  de  grossir  la  soi- 
disant  bénignité  des  plaies  de  l’abdomen  par  balles  de  guerre,  et 
d’exagérer'les  résultats  de  l’abstention  systématique  «  imposée  ». 
On  ne  saurait  tirer,  de  cette  pratique  de  nécessité,  aucune  conclu¬ 
sion  applicable  à  la  pratique  de  paix. 


Présentations  de  malades. 

Ostéosarcome  du  tibia. 

Plombage  par  une  nouvelle  masse. 

M.  Pierre  Delbet.  —  J’avais  l’intention  de  vous  parler,  dans 
un  rapport  sur  les  tumeurs  à  myéloplaxes,  du  plombage  dés  os. 

Comme  je  n’ai  pu  avoir  la  parole  aujourd’hui,  je  vous  demande 
la  permission  de  vous  montrer  la  masse  dont  je  me  sers,  pour 
que  vous  puissiez  apprécier  sa  consistance.  Elle  s’emploie  à  la 
température  Ordinaire. 

J’ai  fait  venir  un  malade  qui  vous  permettra  de  constater 
qu’elle  est  bien  tolérée.  J’ai  fait  chez  cet  homme  un  plombage  des 
deux  tiers  du  tibia  après  un  évidement  pour  Un  ostéo-sarcome, 
il  y  a  deux  mois.  Vous  voyez  que  la  réunion  est  parfaite,  il  n’y  a 
aucune  élimination. 

Malheureusement,  le  malade  est  en  pleine  récidive,  et  il  va 
falloir  sacrifier  le  membre. 

Dans  un  autre  cas,  les  choses  se  sont  passées  de  même.  J’avais 
évidé  l’extrémité  inférieure  du  fémur  pour  un  volumineux  ostéo¬ 
sarcome.  J’ai  plombé  la  cavité  avec  la  même  masse;  la  réunion 
s’est  faite,  et  s’est  maintenue  sans  aucune  élimination.  Il  a  fallu 
ultérieurement  amputer  la  cuisse,  et  j’ai  pu  constater  que  la 
masse,  ou  au  moins  ce  qu’il  en  restait,  car  elle  était  comme 
effritée,  était  bien  encapsulée. 


M.  Proust  présente  un  jeune  homme  atteint  de  malformation 
congénitale  du  pouce  gauche  et  du  gros  orteil  droit  ( avec  radiogra¬ 
phies). 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Lenormant  est  nommé 
rapporteur. 
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Présentations  de  pièces. 

Myxome  naso-pharyngien. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Les  «  chirurgiens  généraux  »  n’ont  pour 
ainsi  dire  plus  l’occasion  de  voir  des  fibromes  naso-pharyngiens. 
Ces  fibromes  naso-pharyngiens  n’échappent  qu’exceptionnellement 
aux  services  de  spécialité,  où  on  les  diagnostique,  et  où  on  les 
traite  à  une  période  peu  avancée  de  leur  évolution.  Aussi,  les 
chirurgiens  qui  se  font  à  eux-mêmes  des  fibromes  naso-pharyn¬ 
giens  le  tableau  qu’ils  ont  pu  contempler  autrefois,  comme  moi- 
même,  dans  le  service  de  leurs  maîtres  ou  dans  leur  propre  service, 
ou  encore  le  tableau  que  représentent  les  illustrations  de  la  plu¬ 
part  des  encyclopédies  de  pathologie  externe,  se  font-ils  à  eux- 
mêmes  l’image  d’une  chose  qui  n’existe  pour  ainsi  dire  plus.  En 
fait,  les  fibromes  naso-pharyngiens  tels  qu’on  a  presque  exclusive¬ 
ment  l’occasion  de  les  observer  aujourd’hui,  sont  des  tumeurs  can¬ 
tonnées  dans  le  cavum,  où  elles  sont  libres,  et  d’où  elles  envoient 
un  prolongement  de  volume  variable  dans  l’une  des  fosses 
nasales. 

Ainsi  «  régionalisés  »,  si  jepuisainsi  dire,  ces  fibromes  naso-pha- 
ryngés,  quoique  évidemment  moins  caractérisés  qu’à  une  époque 
avancée  de  leur  évolution,  sont  cependant  d’un  diagnostic  ana¬ 
tomique  facile  ;  la  rhinoscopie  postérieure  combinée  à  la  rhino- 
scopie  antérieure,  et  le  toucher  du  cavum,  permettent  qu’on  ne  les 
méconnaisse  pour  ainsi  dire  jamais  lorsque  l’examen  est  bien  pra¬ 
tiqué. 

Néanmoins,  ils  ne  sont  pas  sans  quelque  ressemblance  avec 
certains  myxomes  choanoïdes  sur  lesquels  Trélat  est  un  des  pre¬ 
miers,  je  crois,  à  avoir  appelé  l’attention.  Ces  myxomes  choanoïdes 
paraissent  n’avoir  plus  rien  de  commun  objectivement  avec  les 
myxomes  des  fosses  nasales  ;  ils  ne  sont  comme  eux  ni  mous,  ni 
tremblotants,  ni  transparents,  ni  blanchâtres.  D’autre  part,  iis 
peuvent  prendre  un  volume  assez  important  pour  remplir  la 
presque  totalité  du  cavum,  abaisser  le  voile  du  palais  et  apparaître 
dans  le  haut  de  l’oro-pharynx.  C’est  dans  de  pareilles  conditions 
qu’ils  ressemblent  aux  fibromes  naso-pharyngiens,  dont  ils  se 
distinguent  cependant  par  un  certain  nombre  de  signes  sur 
lesquels  je  reviendrai  dans  un  instant. 

La  malade  que  je  voulais  vous  présenter  dans  la  même  séance, 
ce  qui  me  fut  impossible,  était  précisément  atteinte  d’un  de  ces 
gros  myxomes  choanoïdes  qui  remplissent  le  cavum  et  déterminent 
une  double  obstruction  nasale.  La  tumeur,  invisible  derrière  le 
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voile  du  palais  qu’elle  abaissait,  était  rouge,  d’une  consistance 
ferme.  Comme  les  fibromes  naso-pbaryngiens,  elle  s’inscrivait  de 
la  pointe  des  fosses  nasales,  près  de  la  partie  supérieure  du  bord 
postérieur  du  septum.  On  l’eût  d’autant  plus  facilement  comparée 
avec  un  fibrome  naso-pharyngien  que  le  porteur  était  une  femme 
âgée,  et  qu’on  a  dit  des  fibromes  naso-pharyngiens  qu’ils  s’obser¬ 
vaient  sur  les  adolescents  mâles  ou  sur  les  femmes  vieilles. 

A  la  vérité,  ces  myxomes  sont,  ordinairement,  plus  pédiculés 
que  les  fibromes,  même  petits,  et,  par  conséquent,  plus  mobiles; 
d’autre  part,  ils  sont  moins  durs;  enfin,  ils  déterminent  de  moin¬ 
dres  épistaxis;  on  peut  dire  aussi  que  leur  surface  s’infecte  moins 
facilement  et  qu’ils  ne  déterminent  pas  autour  d’eux  une  rhino- 
pharyngite  muco-purulente  aussi  marquée  que  celle  qui  accom¬ 
pagne  d’habitude  l’évolution  des  fibromes  du  naso-pharynx. 

J’ai  enlevé  la  tumeur,  à  l’autre  point,  par  derrière  le  voile  du 
palais,  avec  la  plus  grande  facilité,  comme  il  en  est  ainsi  d’habitude. 
Vous  la  voyez  composée  de  deux  parties  :  une  rouge,  une  dure, 
opaque,  grosse  comme  un  œuf  de  dinde  (c’est  la  masse  qui  était 
dans  le  cavum);  l’autre  blanche,  molle,  tremblotante,  transpa¬ 
rente,  formée  de  deux  petits  lobes  aplatis  (c’est  celle  qui  occupait 
la  fosse  nasale  gauche). 

M.  Walther.  —  Je  rappellerai  à  mon  ami  Sebileau  que  notre 
maître  Tillaux  avait,  dans  ses  Leçons  cliniques  de  l’Hôtel-Dieu, 
insisté  à  plusieurs  reprises  sur  ces  polypes  de  l’arrière-cavité 
qu’il  appelait  fibro-muqueux,  parce  qu’ils  sont  presque  toujours 
formés  d’une  partie  d’apparence  muqueuse  et  d’une  autre 
d’apparence  fibreuse.  Il  insistait  sur  leur  forme,  qui  est  générale¬ 
ment  celle  d’un  cœur,  ordinairement  du  volume  d’un  cœur  de 
poulet.  Et  la  tumeur  que  nous  présente  Sebileau  offre  bien  tous 
ces  caractères. 

J’ai  eu  l'occasion  d’enlever  deux  ou  trois  fois  de  ces  tumeurs, 
dont  l’ablation  est  très  facile,  car  elles  s’attachent  en  général  par 
un  pédicule  peu  étalé.  Dans  les  cas  que  j’ai  observés  dans  le  ser¬ 
vice  de  Tillaux,  dans  les  cas  que  j’ai  opérés  moi-même,  le 
diagnostic  avait  pu  être  fait  avant  l’intervention  par  l’exploration 
digitale  du  pharynx  nasal;  la  tumeur  était  plus  mobile  et  plus 
facile  à  contourner  qu’un  polype  fibreux  naso-pharyngien. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Je  n’ai  jamais  lu  la  clinique  de  mon 
maître  Tillaux  à  laquelle  Walther  fait  allusion.  Je  m’y  reporterai 
avec  plaisir.  Ces  myxomes  choanoïdes  ont  bien,  en  effet,  l’allure 
clinique  que  leur  décrit  Walther.  Mais  je  tiens  à  répéter  que  je 
parle  non  pas  de  fibro-myxome,  mais  bien  de  myxomes  vrais,  en 
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continuité  réelle  de  tissu  avec  des  myxomes  purs  occupant  les 
fosses  nasales.  Je  tiens,  d’autre  part,  à  répéter  que  les  fibromes 
naso-pharyngiens  s’insérant,  comme  ces  mêmes  myxomes  choa- 
noïdes,  sur  le  pourtour  supérieur  de  l’orifice  choanoïde  et  non  pas 
aux  différentes  régions  basilaire,  vertébrale,  qu’on  leur  assignait 
autrefois,  comme  base  d’implantation,  et  n’atteignant  pas  aujour¬ 
d’hui  le  volume  qu’on  leur  laissait  atteindre  autrefois,  peuvent 
être  confondus,  à  la  première  période  de  leur  évolution,  avec  ces 
gros  myxomes  choanoïdes  si  bénins,  dont  je  viens  de  vous  montrer 
un  exemplaire. 

M.  E.  Schwartz.  —  Je  croyais  que  les  fibromes  naso-pharyn¬ 
giens  étaient  une  maladie  de  jeunes  gens. 

Je  suis  étonné  d’entendre  notre  collègue  Sebileau  nous  parler 
de  ces  cas  chez  de  vieilles  femmes. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  On  a  dit  des  fibromes  naso-pharyngiens 
qu’ils  se  développaient  ou  chez  l’homme  jeune,  ou  chez  la  femme 
vieille.  C’est  précisément  sur  cela  qu’un  de  mes  élèves  s’était 
basé  pour  faire,  sur  la  malade  dont  je  viens  de  vous  parler,  le 
diagnostic  (que  j’ai  rectifié)  de  fibrome  naso-pharyngien. 


Présentations  de  radiographies. 

Projectile  intrarachidien.  Extraction. 

M.  E.  Potherat.  —  Il  y  a  trois  semaines,  on  amenait  dans  mon 
service  de  l’Hôtel-Dieu  une  jeune  fille  qui  avait  reçu  quelques 
heures  auparavant  une  balle  de  revolver  dans  la  région  de 
l’épigastre. 

Une  petite  plaie  arrondie,  noircie  de  poudre,  siégeant  le  long  du 
rebord  cartilagineux  gauche,  vis-à-vis  du  9e  espace  intercostal, 
confirmait  nettement  les  dires  de  la  malade  sur  la  nature  du  corps 
vulnérant. 

Toutefois,  l’état  général  étant  excellent,  le  pouls  normal,  bien 
frappé,  la  malade  n’accusant  d’autre  part  aucune  douleur 
intra-abdominale,  n’éprouvant  aucun  malaise,  on  pensa  tout  d’abord 
qu’il  n’y  avait  pas  eu  pénétration. 

Deux  heures  plus  tard,  les  phénomènes  étaient  tout  différents  ; 
une  légère  contracture  de  l’abdomen,  mais  surtout  un  pouls  petit, 
rapide,  filant,  une  pâleur  cireuse  de  la  face,  le  refroidissement  des 
extrémités,  une  tendance  marquée  à  la  lipothymie,  ne  laissaient 
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aucun  doute  sur  l’existence  d’une  plaie  pénétrante  ayant  provoqué 
une  hémorragie  interne. 

J’intervins  immédiatement  par  une  laparotomie  médiane  sus- 
ombilicale.  Je  trouvai  une  hémorragie  très  abondante  remplissant 
l’espace  sous -hépatique,  dont  jene  pusd’abord  découvrir  la  source. 
Cependant,  ayant  enlevé  les  caillots  et  procédant  méthodiquement, 
je  pus  bientôt  voir  que  le  lobe  gauche  du  foie  portait  une  petite 
plaie  ronde  à  sa  face  supérieure,  en  plein  centre  de  cette  face  ;  sou¬ 
levant  le  foie,  je  vis  une  autre  plaie  à  la  face  inférieure,  plus  en 
arrière,  près  du  bord  postérieur  de  l’organe.  Celle-ci,  plus  large 
que  la  précédente,  à  bords  mâchés,  saignait  abondamment.  Elle 
devait  être  la  source  ou  l’une  des  sources  de  l’hémorragie.  J’essayai 
d’aveugler  cette  perte  de  substance  à  l’aide  de  sutures  au  catgut, 
mais  le  tissu  hépatique  largement  détruit  ne  permit  pas  de  faire 
de  sutures  ;  heureusement  que  la  compression  digitale,  appuyant 
sur  une  compresse,  faisait  cesser  l’écoulement  sanguin. 

Pendant  qu’un  aide  maintenait  cette  compression,  j’explorai 
l’estomac  ;  il  était  intact  ;  j’ouvris  l’arrière-cavité  des  épiploons, 
elle  contenait  du  sang  en  petite  abondance.  Aucun  vaisseau  ne 
semblait  atteint,  car  l’hémorragie  avait  cessé. 

Revenant  alors  à  l’espace  sous-hépatico-gastrique,  je  vis  dans  le 
petit  épiploon,  près  du  bord  droit,  un  petit  orifice,  juste  à  droite 
du  pédicule  hépatique.  La  balle  avait  dû  passer  par  là  et  atteindre 
la  colonne  vertébrale.  Je  pensai  qu’elle  avait  glissé  latéralement 
et  était  allée  se  perdre  dans  les  masses  musculaires  latéro-verté- 
brales  droites,  car  le  projectile  avait  suivi  un  trajet  oblique  légère¬ 
ment  d’avant  en  arrière,  de  gauche  à  droite,  ce  qui  s’explique  par 
la  manière  dont  le  coup  avait  été  tiré  ;  l’arme  avait  été  renversée 
sur  elle-même,  et  c’était  le  pouce  de  la  main  droite  qui  avait  pressé 
la  détente,  le  pontet  regardant  à  droite. 

Devant  l’impossibilité  de  faire  une  suture  étendue  au  foie,  mais 
constatant  l’efficacité  de  la  compression,  je  plaçai  deux  mèches  de 
gaze  un  peu  tassée  contre  la  plaie  hépatique,  qui  vinrent  d’autre 
part,  ainsi  qu’un  drain  les  accompagnant,  sortir  par  l’incision  abdo¬ 
minale  que  je  refermai  incomplètement. 

Le  résultat  thérapeutique  fut  des  plus  satisfaisants,  l’hémorragie 
ne  se  reproduisit  pas  ;  au  bout  de  quelques  jours,  je  pus  retirer 
mèches  et  drain,  et  tout  de  ce  côté  rentra  dans  l’ordre. 

Mais  il  y  avait  autre  chose  qui,  aupremierabord  et  dans  l’empres¬ 
sement  apporté  à  l’intervention  nécessitée  par  une  hémorragie  qui 
semblait  devoir  en  quelques  minutes  emporter  la  malade,  nous 
avait  complètement  échappé.  Le  soir  même,  et  plus  nettement  le 
lendemain,  nous  nous  rendions  compte  aisément  que  notre  petite 
blessée  avait  une  paraplégie  totale,  complète,  absolue. 
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Anesthésie  complète  des  membres  inférieurs  et  du  périnée,  ainsi 
que  du  bas-ventre  à  la  piqûre,  au  chaud,  au  froid,  à  tous  les 
excitants  ;  perte  du  sens  de  la  situation  des  jambes,  disparition  de 
tous  les  réflexes,  rétention  complète  des  urines,  des  matières  et 
des  gaz,  telle  était  la  situation.  Bientôt,  à  la  rétention  des  matières 
fécales  succéda  l’incontinence  après  une  purgation  ;  un  amaigris¬ 
sement  rapide  des  membres  inférieurs  survint  peu  après  avec 
une  petite  escarre  au  centre  de  la  fesse  droite. 

Le  doute  n’était  pas  possible,  la  moelle  avait  subi  une  grave 
atteinte,  du  fait  du  projectile.  Il  importait  de  savoir  ce  qu’était 
devenu  celui-ci. 

Dès  que  ce  fut  possible,  le  Dr  Malmejac  pratiqua  la  radiogra¬ 
phie  dans  mon  service,  et  je  vous  présente  deux  épreuves  de  cette 
radiographie,  prises  l’une  dans  le  sens  antéro-postérieur,  l’autre 
dans  le  sens  transverse. 

Si  vous  regardez  la  première,  vous  voyez  au  centre  même  du 
corps  de  la  11e  vertèbre  dorsale,  et,  plus  exactement,  derrière  le 
disque  intervertébral  qui  sépare  la  11e  et  la  12e  vertèbres,  une 
ombre  noire  qui  est  bien  l’ombre  d’un  projectile  de  balle  de 
revolver.  Si  maintenant  vous  regardez  la  seconde  radiographie, 
vous  retrouvez  ce  projectile  vis-à-vis  du  disque  sus-indiqué,  dans 
le  canal  vertébral ,  plus  près,  semble-t-il,  de  l’axe  postérieur  que 
du  corps  vertébral. 

Ici,  Messieurs,  un  petit  point  se  posé  :  le  projectile  a  pénétré 
dans  le  rachis,  il  n’y  a  pas  de  doute,  mais  on  le  voit  de  face  cor¬ 
respondre  à  l’axe  même  de  la  colonne  vertébrale.  Aurait-il  donc 
pénétré  directement  d’avant  en  arrière?  L’image  semble  l’affir¬ 
mer;  mais  cela  ne  doit  pas  être,  car,  s’il  fût  entré  suivant  cette 
voie,  il  n’aurait  pu  éviter  l’aorte,  et  celle-ci  n’a  pas  été  lésée.  Je 
pense  donc  qu’il  a  passé  un  peu  latéralement,  comme  semblait 
l’indiquer  l’examen  du  vèntre  au  cours  de  la  laparotomie,  et  qu’il 
est  entré  en  passant  à  travers  le  disque  ou  à  la  faveur  d’un  trou 
de  conjugaison. 

Voyant,  après  une  expectation  assez  longtemps  prolongée, 
qu’aucune  modification  dans  le  sens  d’une  amélioration  ne  se 
produisait  dans  la  paraplégie,  chez  notre  jeune  malade,  bien  réta¬ 
blie  par  ailleurs,  je  résolus  d’aller  chercher  le  projectile,  avec 
l’autorisation,  bien  entendu,  de  l’intéressée  et  de  sa  famille,  à  qui 
j’exposai  complètement  le  cas. 

Je  mis  à  nu  la  moelle  par  l’ablation  de  l’arc  postérieur  de  la 
11e  vertèbre  dorsale;  la  balle  n’avait  pas  franchi  la  dure-mère. 
Nulle  part  on  ne  voyait  trace  d’épanchement  ou  même  de  suffusion 
sanguine.  La  pression  avec  le  doigt  ne  révélait  aucun  corps  dur. 
Pourtant  un  examen  attentif  me  montra  une  tache  ecchymotique 
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de  la  dure-mère,  au  milieu  de  sa  face  postérieure,  tache  large  de 
quelques  millimètres.  J’incisai  l’enveloppe  fibreuse  en  ce  point  et, 
à  une  faible  profondeur,  en  plein  cordon  médullaire,  j’enlevai 
sans  difficulté  le  projectile  recherché. 

Voici  ce  projectile  :  c’est  une  petite  balle  blindée  de  6  milli¬ 
mètres.  Elle  n’a  subi  aucune  déformation;  son  revêtement  exté¬ 
rieur  ne  semble  pas  rayé,  elle  paraît  donc  n’avoir  pas  eu  de  con¬ 
tact  osseux.  Cependant,  je  pense  qu’après  avoir  pénétré  dans  la 
moelle,  latéralement  par  un  trou  de  conjugaison,  elle  a  été  frapper 
contre  l’arc  postérieur  de  la  vertèbre;  sa  force  de  projection 
étant  alors  épuisée,  elle  est  revenue  sur  elle-même,  sans  même 
avoir  perforé  la  dure-mère,  qui  a  seulement  été  fortement  contu¬ 
sionnée. 

Le  projectile  extrait,  je  refermai  la  dure-mère  avec  quelques 
points  au  catgut  fin;  puis  je  refermai  la  brèche  créée,  en  rappro¬ 
chant  les  parties  molles  plus  superficielles. 

Je  ne  sais  pas,  Messieurs,  quel  sera  l’avenir  opératoire  de  mon 
intervention  qui  a  été  pratiquée  ce  matin  môme,  et  encore  moins 
quel  en  sera  le  résultat  thérapeutique.  Je  pense  que  mon  opérée 
survivra  à  l’opération,  mais  je  crains  bien  qu’elle  ne  recouvre 
jamais  ni  la  sensibilité,  ni  la  motilité  de  ses  membres  inférieurs, 
car  la  moelle  m’a  paru  trop  gravement  lésée  pour  qu’il  soit  légi¬ 
time  d’espérer  une  guérison  fonctionnelle. 

Sur  la  radiographie  n°  2,  le  projectile  semblait  être  à  la  surface 
de  la  moelle,  tout  près  de  l’arc  postérieur,  et  cependant  il  était 
assez  loin  de  cet  arc,  en  plein  milieu  de  l’axe  médullaire.  Il  n’y  a 
pas  lieu  d’être  autrement  surpris  de  ce  fait;  il  faut  bien  songer 
qu’une  malade  couchée  latéralement  n’a  pas  fatalement  l’axe 
transversal  de  son  corps  exactement  perpendiculaire  au  plan  hori¬ 
zontal  sur  lequel  elle  repose. 

Je  m’excuse,  Messieurs,  de  vous  avoir  rapporté  ce  fait  si  hâti¬ 
vement,  cela  lui  enlève  une  partie  de  son  intérêt.  Mais  les 
vacances  sont  toutes  proches  et  je  voulais  ne  pas  le  laisser  se 
perdre  dans  'les  préoccupations  et  les  distractions  possibles  de 
deux  mois  de  vacances.  D’ailleurs  je  pourrai  le  compléter  plus 
tard,  en  vous  faisant  connaître  ce  qu’il  sera  advenu  de  notre 
intervention, 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  veux  seulement  demander  à  mon  ami 
Potherat  s’il  a  fait  étudier  l’excitabilité  électrique  des  nerfs  des 
territoires  paralysés.  Vous  savez  que,  d’après  Sencert,  il  y  aurait 
là  un  moyen  de  reconnaître  l’état  de  la  moelle  et  de  distinguer  les 
simples  compressions,  qui  sont  curables,  des  sections  ou  des¬ 
tructions,  qui  ne  le  sont  pas. 
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Cette  question  est,  à  mon  avis,  la  plus  importante  des  trauma¬ 
tismes  médullaires. 

M.  E.  Potherat.  —  Non,  cet  examen  n’a  pas  été  fait. 


M.  Legrand  (d’Alexandrie)  présente  deux  radiographies,  avec 
observations  : 

1°  Fracture  articulaire  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  inter- 
condylienne  et  s u s condy tienne,  en  T.  • —  Ostéosynthèse  par  vissage 
des  condyles  et  une  attelle  intercondylo-diaphysaire.  —  Quatre 
radiographies,  guérison ,  résultat  au  bout  de  six  mois. 

2°  Fracture  de  la  rotule,  directe  et  comminutive  (7  fragments), 
cerclage  au  fil  d'argent,  et  suture  au  fil  de  bronze  fin,  d'un  frag¬ 
ment  central  complètement  détaché.  —  Guérison,  deux  radiogra¬ 
phies  au  bout  de  trois  ans. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


Radiographie  des  artères  de  l'appendice , 
par  MM.  Pierre  Delbet  et  Jean  Madier. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  vous  ai  parlé,  récemment,  des  appen¬ 
dicites  hématogènes.  Dans  une  leçon  faite  l’an  dernier,  j’ai 
soutenu  que  les  amputations  spontanées  de  l’appendice  ne 
peuvent  s’expliquer  par  une  infection  partie  de  sa  cavité.  Elles 
s’expliqueraient,  au  contraire,  fort  bien,  par  une  embolie  arlérielle 
microbienne,  si  les  artères  avaient  une  disposition  annulaire. 

Voici  une  radiographie  des  artères  de  l’appendice,  injectées 
avec  une  masse  opaque  aux  rayons  X.  On  y  voit  très  nettement  la 
disposition  de  ces  vaisseaux.  De  l’artère  appendiculaire  se 
détachent  huit  artérioles.  Chacune  de  ces  dernières,  arrivée  au 
bord  de  l’appendice,  se  divise  en  deux  branches  qui  l’enserrent 
d’un  véritable  anneau.  On  comprend  donc  très  bien  que  l’oblité¬ 
ration  d’une  de  ces  artères,  amène  un  sphacèle  annulaire  qui 
divise  l’appendice  en  deux  segments. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 


Cassette. 
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F  V  ;  Tj  4 

Présideacevde'  M.  TjSfFiËR,  Vice-Président. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée.  , 


A  propos  de  la  rédaction  du  procès-verbal. 

M.  Hartmann.  —  Dans  le  n°  28  de  nos  Bulletins ,  qui  vient  de 
paraître,  on  trouve  un  rapport  intitulé  :  «  Notes  sur  la  chirurgie 
de  guerre  de  l’arrière,  dans  la  première  guerre  des  Balkans  »,  par 
MM.  Cadenat  et  Gourtaylor. 

Il  y  a  là  une  erreur,  le  mémoire  est  de  M.  Cadenat,  demeurant, 
5,  rue  Taylor. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  .journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Projectile  intramédullaire.  Paraplégie.  Extraction. 

M.  E.  Potherat.  —  Pour  faire  suite  à  la  communication  que  j’ai 
faite  mercredi  dernier  en  fin  de  séance,  je  désire  faire  connaître  à 
la  Société  que  ma  malade,  opérée  le  matin  même,  n’a  présenté 
aucun  accident.  La  plaie  que  j’ai  vue,  il  y  a  quelques  heures,  est 
totalement  féunie.  Donc,  la  guérison  opératoire  ne  fait  pas  de 
doute. 

Quant  au  résultat  thérapeutique,  il  est  jusqu’ici  bien  incomplet, 
mais  cependant  encourageant. 

Le  soir  même  de  mon  intervention,  notre  opérée  ressentit  des 

DF.  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1913.  91 


1240 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRUKGIE 


fourmilleqients  dans  la  plante  des  pieds,  parfaitement  insensible 
jusque-là.  Deux  jours  plus  tard,  le  chatouillement  de  la  plante, 
la  traction  des  poils  de  la  jambe,  provoquaient  des  mouvements 
assez  marqués  des  orteils.  Enfin,  ce  malin  même,  devant  moi,  la 
malade  a  esquissé  un  léger  mouvement  de  flexion  des  genoux  ;  j’ai 
vu  nettement  une  légère  contraction  des  muscles  dé  la  cuisse. 
C’est  peu  de  chose  encore,  mais  c’est  quelque  chose,  là  où  il  n’y 
avait  rien.  A  la  rentrée,  je  vous,  dirai  où  en  sont  les  mouvements. 


Discussion. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  le 


1  railement  de  V appendicite  aiguë. 

M.  Walthüu.  —  Je  m’excuse  de  n’avoir  pu  rassembler  des  docu¬ 
ments  qui  me  permissent  de  prendre  une  part  sérieuse  à  cette 
discussion. 

Aussi  comptais-je  m’abstenir;  mais,  puisque  la  discussion  se 
termine  aujourd’hui,  je  ne  voudrais  pas  la  laisser  arriver  à  la  clô¬ 
ture,  sans  appeler  l'attention  de  mon  ami  Savariaud  sur  certains 
points  de  sa  communication. 

Savariaud,  en  effet,  nous  dit  : 

«  C’est,  en  effet,  une  chose  bien  digne  de  remarque,  que  la  plu¬ 
part  des  péritonites  graves  surviennent  chez  des  enfants  qui  n’ont 
jamais  eu  de  crises  antérieures.  Je  ne  compte  pas  le  nombre  d’en¬ 
fants  qui  ont  succombé  à  la  première  attaque  d’appendicite  et  à 
l’opération  desquels  on  trouvait  un  appendice  calculeux,  gangrené 
et  perforé. 

«  Or,  quand  on  interroge  ces  malades,  ou  plutôt  leur  famille,  on 
est  étonné  d’apprendre  que  jamais  ils  n’avaient  souffert  du  ventre; 
tout  au  plus  avaient-ils  présenté  quelques  vagues  troubles  intes¬ 
tinaux,  ne  ressemblant  que  de  bien  loin  à  une  crise  d’appen¬ 
dicite. 

«  Je  sais  bien  que  ces  renseignements  sont  puisés  sur  des  malades 
d’hôpital,  et  que  la  plupart  des  parents  ont  oublié  des  indisposi¬ 
tions  légères,  dont  la  plupart  du  temps  ils  n’ont  pas  été  les  témoins; 
mais  bien  souvent  j’ai  observé  la  même  chose  sur  des  malades 
appartenant  à  la  classe  aisée.  De  sorte  que  je  me  demande,  dans 
es  conditions,  ce  qu’il  faut  penser  de  ceux  qui  prétendent  que 
es  crises  graves  sont  toujours  précédées  de  crises  légères,  et  qu’on 


SÉANCE  DU  30  JUILLET 


1 -244 


peut  éviter  les  péritonites  par  perforation  en  opérant  après  une 
première  crise.  Certes,  je  suis  partisan  d’opérer  après  la  première 
crise,  fût-elle  bénigne,  mais  je  ne  crois  pas  qu’on  supprimera  de 
cette  façon  beaucoup  de  péritonites  par  perforation.  Il  me  paraît 
plus  efficace  pour  cela  d’opérer  ,  toutes  les  appendicites  authen¬ 
tiques  au  début  de  la  première  crise. 

«  Puisque  je  suis  sur  le  chapitre  de  la  prophylaxie,  que  doit-on 
penser  de  la  valeur  du  syndrome  de  l’appendicite  chronique  d’em¬ 
blée  ?  Est-ce  en  opérant  préventivement  les  enfants  qui  présentent 
ce  syndrome  qu’on  diminuera  le  nombre  des  perforations  ?  Je  ne 
le  crois  guère.  Pour  ma  part,  je  crois  qu’on  a  beaucoup  exagéré  la 
fréquence,  et,  surtout,  la  signification  de  ce  syndrome.  À  en  juger 
par  l’aspect  des  appendices  enlevés,  je  doute  que  ce  soit  là  de  la 
graine  d’appendicite  perforante,  et,  malgré  mon  grand  désir  de  me 
tenir  au  courant  des  progrès  de  la  science,  je  dois  avouer  humble¬ 
ment  que  je  ne  suis  pas  bien  certain  d’avoir  observé  un  cas  bien 
authentique  d’appendicite  chronique  d’emblée. 

«  Je  crois  donc  que  le  remède  n’est  pas  dans  l’ablation  d’appen¬ 
dices  simplement  suspects,  ou  alors  il  faudra  étendre  l’opération 
dans  des  proportions  peu  scientifiques  et  peu  acceptables. 

v  J’en  dirai  autant  de  la  connaissance  d’une  période  prodro¬ 
mique  sur  la  valeur  de  laquelle  notre  collègue  et  notre  maître 
M.  Walther  a  attiré  l’attention  au  Congrès  de  Budapest.  Ce  que 
j’ai  dit  de  la  brutalité  avec  laquelle  frappent  la  plupart  des  formes 
graves,  me  rend  très  sceptique  sur  la  valeur  de  ces  symptômes- 
Nous  avons  déjà  bien  du  mal  à  nous  défendre  d’une  erreur  de 
diagnostic  lorsque  la  crise  est  commencée;  que  de  difficultés  ne 
devons-nous  pas  rencontrer  lorsque  tout  se  réduit  à  une  très  vague 
symptomatologie  ! 

«  Ainsi,  je  suis  amené  à  conclure  que  la  prophylaxie  de  l’appen¬ 
dicite  perforante  aiguë  est  nulle,  et  je  ne  crois  pas  que  la  connais¬ 
sance  de  l’appendicite  chronique  d’emblée  et  de  la  période  pror 
dromique  aient  fait  faire  de  grands  progrès  à  la  question.  Certes 
les  enfants  opérés  n’auront  plus  d’appendicites,  mais  étaient-ils 
beaucoup  plus  exposés  que  des  enfants  sains  ?  Voilà  la  question.  » 

Je  demande  à  mon  ami  Savariaud  la  permission  de  lui  dire  que 
sur  aucun  de  ces  points  je  ne  suis  de  son  avis.  Bien  entendq,  je 
ne  Saurais  ici  les  discuter.  Mais  si  j’ai  tenu  à  faire  ces  réserves, 
c’est  que  je  semble  être  seul  de  mon  opinion,  puisque  personne  de 
nos  collègues  ne  les  a  faites  au  cours  de  la  discussion. 

M.  E.  Poteerat.  —  Je  vous  demande  pardon  de  prendre  la 
parole  une  seconde  fois  dàns  , cette  question,  envisagée  de  nouveau 
sous  tous  ses  aspects.  • 
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Il  est  un  point  pourtant  qui  n’a  pas  été  examiné,  et  qui  me 
semble  avoir  quelque  importance*  Aussi  bien,  puisque,  semble-t-il, 
et  cela  a  été  nettement  affirmé  par  quelques  orateurs,  nous  sommes 
disposés  à  dire  aux  médecins  ce  que  nous  pensons  être  le  meilleur 
dansle  traitement  de  l’appendicite  aiguë,  pourquoi  ne  leur  dirions- 
nous  pas  que  si  la  diète  hydrique  a  ses  indications  dans  une  crise 
aiguë,  cette  diète  hydrique  ne  doit  pas  être  indéfiniment  conti¬ 
nuée.  J’ai  vu,  et  plusieurs  d’entre  vous  ont  vu  comme  moi  sans 
doute,  des  malades  ayant  subi  dix,  quinze,  vingt  jours  et  plus  de 
cette  diète  qui  consiste  dans  l’administration,  pour  toute  alimen¬ 
tation,  d’une  cuillerée  à  café  d’eau  bouillie,  d’eau  d’Evian,  etc., 
d’heure  en  heure. 

Je  viens  d’opérer,  il  y  a  trois  semaines,  une  jeune  fille  de  dix- 
sept  ans,  qui  avait  été  soumise  à  ce  régime  pendant  trente-sept  jours 
exactement,  et  qui  n’y  avait  renoncé  que  pour  le  voir  remplacé 
par  une  cuillerée  à  café,  d’heure  en  heure,  de  bouillon  de  légumes 
ou  de  lait  additionné  de  trois  fois  son  volume  d’eau  d’Evian. 

Ces  malades,  soumis  ainsi  à  la  diète  hydrique  pendant  des 
semaines,  tombent  dans  l’inanition,  et  arrivent  à  un  état  de  dé¬ 
chéance  organique  considérable,  qui  les  rend  incapables  de  sup¬ 
porter  une  opération  même  bénigne,  ou  qui  tout  au  moins  les  met 
dans  des  conditions  déplorables. 

La  petite  malade  à  laquelle  j’ai  fait  allusion  tout  à  l’heure,  était 
d’une  maigreur  excessive,  alors  qu’à  l’état  normal  elle  était  plutôt 
replète. 

Son  appendice  en  partie  détruit  était  placé  dans  une  petite  cavité 
à  contenu  purifor me  englobant  le  cæçum,  l’intestin  grêle,  l’anse 
oméga,  la  vessie,  l’utérus  et  les  annexes  du  côté  droit.  Complè¬ 
tement  guérie  aujourd’hui  au  point  de  vue  opératoire,  elle  éprouve 
encore  une  faim  dévorante,  qu’on  arrive  difficilement  à  calmer. 

Cette  diète  prolongée  d’une  manière  excessive  n’est  pas  sans 
danger  immédiat.  J’ai  vu  mourir  deux  malades,  deux  hommes, 
l’un  de  dix-neuf  ans,  l’autre  de  vingt-six  ans,  qui  avaient  subi 
l’un  vingt  et  un  jours,  l’autre  trente-deux  jours  de  cette  diète 
absolue.  Le  premier  est  mort  au  moment  où  il  s’asseyait  sur  son  lit, 
le  deuxième  au  moment  où  il  faisait  un  léger  effort  pour  atteindre 
son  urinai.  Ni  l’un  ni  l’autre,  d’ailleurs,  n’offraient  plus  d’accidents 
aigus,  et  la  crise  paraissait  nettement  atténuée,  sinon  éteinte. 

Ces  sujets  inanitiés  sont  dans  l’état  où  se  trouvaient  les  typhiques 
à  l’époque  où,  pour  toute  alimentation,  on  leur  donnait  quelques 
tasses  d’eau  chaude  décorée  du  nom  de  tisane.  Ceux  qui  ont  passé 
par  là  savent  à  quelle  idéale  maigreur  arrivaient  les  malades  à  la 
fin  dé  leur  maladie,  et  de  quelle  faim  atroce  ils  étaient  torturés. 
Tous  aussi  nous  savons  qu’à  cette  période  la  mort  subite  était  fré* 
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quente.On  la  mettait  sur  le  compte  d’une  myocardite  typhique.  Pro¬ 
bablement,  le  plus  souvent,  l’inanition  était  là,  comme  dans  l’ap¬ 
pendicite,  la  plus  grande  coupable.  Un  mot  encore  et  j’ai  terminé. 

Mon  ami  Pierre  Delbet,  au  cours  de  sa  lumineuse  argumentation, 
s’indignait  quelque  peu  qu’on  n’eût  pas  donné  la  place  qu’elle  méri¬ 
tait  à  l’incision  de  JaJaguier,  et  surtout  qu’on  eût  l’air  de  faire 
plus  d’honneur  à  l'incision  imaginée  par  un  étranger  qu’à  celle 
d’un  Français.  Je  m’associe  volontiers  et  de  grand  cœur  à  cette 
petite  revendication  nationale,  qui,  venant  de  Delbet,  n’est  pas  de 
nature  à  surprendre  ceux  qui  le  connaissent. 

Pourtant  ce  n’est  pas  à  l’incision  de  Jalaguier  que  j’ai  recours 
le  plus  souvent,  mais  à  celle  qui  fut  employée  et  recommandée, 
il  y  a  bien  longtemps  déjà,  en  tout  cas  bien  avant  que  M.  Roux 
(de  Lausanne)  ne  se  fût  révélé  au  monde  chirurgical,  par  Grisolle  ; 
incision  par  laquelle  il  ouvrait  les  abcès  iliaques  qu’il  avait  si  bien 
décrits,  et  au  nombre  desquels  figuraient  bien  des  abcès  péricæ- 
caux  d’origine  appendiculaire. 

Sans  doute,  notre  incision  actuelle  est  plus  chirurgicale;  en 
écartant  les  fibres  musculaires  du  petit  oblique  et  du  transverse, 
elle  protège  mieux  contre  l’éventration,  mais  par  le  lieu  où  elle 
se  fait,  sa  direction  et  ses  dimensions,  elle  rappelle  de  tous  points 
l'incision  de  notre  illustre  compatriote  Grisolle. 

M.  Broca.  —  M.  Walther  s’est  élevé  contre  les  opinions  émises 
par  M.  Savariaud  sur  l’appendicite  chronique  et,  comme  sur  ce 
point  nous  avons  tous  gardé  le  silence,  il  se  demande  s’il  n’est  pas 
seul  de  son  avis.  Je  lui  dirai  donc  que  nous  sommes  au  moins 
deux...,  et  j'entends  Arrou,  Potherat,  etc.,  s’inscrire  dans  la 


M.  Savariaud.  —  En  vous  communiquant  ma  statistique  d’ap¬ 
pendicites,  observées  depuis  quatre  ans,  à  l’état  de  crise,  j’ai 
insisté  sur  le  danger  de  l’application  systématique  du  traite¬ 
ment  d'épreuve ,  et  sur  l’avantage  que  j’avais  retiré  de  l’interven¬ 
tion  immédiate,  dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  péritonite 
diffuse.  Enfin,  m’appuyant  sur  une  statistique  personnelle  de 
42  opérations  sans  décès,  j’ai  posé  la  question  de  l’intervention 
systématique,  même  dans  les  cas  d’apparence  bénigne,  à  condi¬ 
tion  que  la  crise  ne  remonte  pas  à  plus  de  quarante-huit  heures, 
et  qu’on  ne  soupçonne  pas  d’adhérences  anciennes. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi,  j’ai  constaté  avec  plaisir  que  le 
plus  grand  nombre  des  orateurs  partageait  mon  avis,  et  que,, 
quelques-uns  même  étaient  beaucoup  plus  interventionnistes 
que  moi,  ne  reconnaissant  aucune  contre-indication  à  l’Opération 
immédiate. 
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D’autres,  au  contraire,  tout  en  se  déclarant  interventionnistes, 
au  moindre  signe  de  péritonite,  préfèrent  attendre  la  fin  de  la 
crise,  lorsqu’il  n’existe  aucune  raison  de  prendre  l’alarme. 
Comme  les  statistiques  des  interventionnistes  à  outrance  et  celles 
des  opportunistes  sont  également  excellentes,  je  suis  bien  obligé 
d’admettre  que  les  uns  et  les  autres  ont  raison  de  faire  ce  qu’ils 
font,  et  il  semble  résulter  de  cette  discussion  que,  soignée  par 
des  chirurgiens  d’égale  valeur,  appliquant  des  règles  diamétrale¬ 
ment  opposées,  l’appendicite  est  une  affection  relativement 
bénigne.  Sa  gravité  considérable  résulterait  donc  exclusivement  de 
la  méconnaissance  de  l'a  maladie  ou  des  indications  de  V opération 
d'-urgence,  ce  qui  est,  malheureusement,  trop  souvent  le  cas, 
lorsque  l’appendicite  est  soignée  par  des  mains  trop  exclusive¬ 
ment  médicales.  La  première  conclusion  qui  s’impose  est  donc 
celle-ci  :  l’appendicite  est  une  affection  exclusivement  chirurgicale. 
La  direction  du  traitement  doit  être  confiée  à  un  chirurgien,  qui 
opérera  dès  le  début  de  la  crise,  ou  qui  ne  quittera  pas  des  yeux 
le  malade. 

Mais  cette  dernière  condition  peut-on  la  remplir  dans  la  pra¬ 
tique?  J’ai  montré  comment,  au  cours  de  ma  première  année 
d’observation,  j’avais  observé  4  cas  d’accalmie  traîtresse,  tous 
les  4  terminés  par  la  mort.  MM.  Delbet  et  Jacob  n’en  ont  pas  vu, 
mais  Lenormant,  Riche,  Ombrédanne  et  bien  d’autres  en  ont  vu. 
Il  ne  suffit  pas  de  connaître  le  cri  d'alarme  de  M.  Jacob,  ou  le 
signe  du  diaphragme  de  M.  Delbet,  pour  pronostiquer,  à  coup  sûr, 
l’accalmie  traîtresse.  Je  veux  bien  croire  que,  dans  certains  cas, 
l'accalmie  n’est  qu’apparente  et  ne  porte  que  sur  les  signes 
subjectifs,  mais,  dans  d’autres  cas,  et  je  crois  en  avoir  cité 
9  observations,  l’accalmie  portait  sur  tous  les  symptômes.  Com¬ 
ment  alors  s’en  méfier?  Non,  l’accalmie  traîtresse  n’est  pas  un 
mythe.  Mais  l’opération  précoce  qui,  seule,  pourrait  la  supprimer, 
n’est-elle  pas  elle-même  dangereuse? 

Personne,  ici  même,  ne  l’a  dit,  sauf  M.  Delbet,  et  je  lui  suis 
reconnaissant  de  n’avoir  pas  dissimulé  son  aversion  pour  la 
méthode  que  je  préconise.  M.  Delbet  a  observé  un  fait  malheu¬ 
reux.  Il  a  opéré,  à  son  corps  défendant,  poussé  par  M.  le  profes¬ 
seur  Dieulafoy;  son  malade  est  mort  après  avoir  présenté  une 
détente.  Mais  ce  malade  était  obèse,  il  était  cirrhotique;  il  avait, 
des  intermittences.  Aurait-il  bien  guéri  si  on  ne  l’avait  pas  opéré? 
C’est  possible,  mais  non  certain.  Et  puis,  quand  cela  serait,  n’y 
a-t-il  donc  que  l’opération  à  chaud  dont  on  puisse  dire  que  le 
malade  ne  serait  pas  mort  si  on  ne  l’avait  pas  faite?  L’opération  à 
froid  n’a-t-elle  donc  jamais  tué  personne?  Y  a-t-il  une  opération 
abdominale  qui  soit  vierge  de  décès  ?  Ce  qu’il  faudrait  démontrer, 
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c’est  que  l’opération  précoce  est  coutumière  du  fait.  Or,  eela  n’est 
pas.  Cela  résulte  do  la  discussion.  Certes.,  ceux  qui  préconisent 
l’opération  précoce  n’ont  pas  produit  de  longues  statistiques; 
certes,  tous  ceux  qui  ont  perdu  des  malades  dans  ces  conditions 
ne  sont  pas  venus  le  dire  ici,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
M.  Broca. 

C’est  pourquoi  je  suis  absolument  de.  l’avis  de  ce  dernier,  lors¬ 
qu’il  nous  met  en  garde  contre  la  tendance  actuelle  à  présenter 
l’opération  précoce  comme  absolument  bénigne,  aussi  bénigne 
que  l’opération  à  froid,  comme  le  voudraient  quelques-uns  des 
nôtres.  Cela,  je  ne  saurais  l’admettre.  C’est  d’ailleurs  absolument 
inutile  pour  la  thèse  que  je  défends,  et  ce  serait  faire  vraiment  la 
part  trop  belle  à  nos  adversaires  que  d’admettre  qu’entre  les 
deux  opérations  il  n’y  a  pas  de  différence  de  gravité.  Ce  serait 
vouloir  à  plaisir  compromettre  le  succès  d’une  cause  excellente. 

J’ajoute  .qu’il  y  a  injustice  flagrante  à  comparer  les  deux  opéra¬ 
tions.  Dans  un  cas,  le  danger  est  actuel,  dans  l’autre  il  est.passé; 
Les  conditions  ne  sont  donc  pas  du  tout  les  mêmes,  et  tout  ce 
qu’on  est  en  droit  d’exiger  de  l’opération  précoce,  c’est  qu’elle 
n’entraîne  pas  une  mortalité  supérieure  à  celle  de  la  temporisa¬ 
tion  armée,  fût-elle  pratiquée  par  un  clinicien  émérite.  Pour  ma 
part,  je  crois  qu’étant  donné  ce  danger  de  l’affection  livrée  à 
elle-même,  ou  plutôt  soignée  médicalement  par  un  chirurgien, 
on  peut  accorder  à  l’opération,  systématiquement  précoce,,  une 
mortalité  de  5  p.  100  environ,  sans  qu’elle  cesse  d'être  une 
méthode  recommandable.  Car,  en  dehors  de  cet  avantage,  de  dimi¬ 
nuer  la  mortalité  inhérente  à  la  maladie,  l’opération  précoce  en  a 
de  si  grands,  qu’à  eux  seuls  ils  sont  capables  de  déterminer  mes 
préférences  en  faveur  de  cette  méthode  radicale.  Avec  l'opération 
précoce,  plus  de  suppurations  interminables,  .avec  fistules  sterco- 
rales,  éventrations  multiples.  Plus  de  ces  malades  qui  restent  six 
mois  et  plus  dans  les  salles  d’hôpital,  et  qu’il  faut  réopérer  en¬ 
suite  pour  les  gdérir  de  leurs  éventrations  et  leur  enlever  l’ap¬ 
pendice.  Plus  de  ces  opérations  soi-disant  à  froid,  où,  malgré 
une  attente  de  plusieurs  mois,  on  trouve  un  appendice  tellement 
fusionné  .avec  les  organes  voisins  qu’on  se  trouve  pris  entre 
deux  alternatives  :  refermer  la  paroi  sans  avoir  rien  enlevé,  ou 
faire,  coûte  que  coûte,  une  extirpation  des  plus  laborieuses, 
risquant  l’hémorragie  en  nappe  et  la  perforation  de  l’intestin, 
perforation  d’autant  plus  dangereuse  qu’elle  passe  facilement 
inaperçue,  au  milieu  de  tous  ces  organes  dépouillés  de  leur 
péritoine.  Certes,  si  l’opération  à  froid  était  toujours  facile 
et  bénigne,  Ja  temporisation  à. outrance  conserverait  un  argu¬ 
ment, des  plus  puissants,  mais  il  est  .loin  d’en  être  ainsi  dans 
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les  crises  qui  valent  la  peine  d'être  opérées.  Ce  qui  a  fait  le 
succès  de  l'opération  à  froid,  ce  sont  les  appendices  libres 
d’adhérences,  qu’on  peut  enlever  à  travers  une  incision  de 
quelques  centimètres.  Mais  quand  l’appendice  est  rétro-cæcal  et 
que  le  cæcum  est  accolé  solidement  à  la  fosse  iliaque,  l’opération 
à  froid  devient,  à  mon  avis,  une  opération  difficile  et  dangereuse. 
Danger  pour  danger,  j’aime  mieux  faire  courir  le  risque  à  mon 
malade,  au  moment  où  son  existence  est  le  plus  sérieusement 
menacée.  Le  danger  de  la  maladie  passé,  j’aurais  scrupule  à  lui 
proposer  une  opération  d’autant  plus  difficile  que  la  crise  aura 
été  plus  grave.  En  un  mot,  rien  ne  m’a  rendu  plus  intervention¬ 
niste  au  début  que  ces  opérations  soi-disant  à  froid,  qui  devraient 
être  si  faciles  et  si  bénignes  pour  avoir  leur  raison  d’être,  et  qui 
se  sont  trop  souvent  montrées,  en  réalité,  difficiles  et  dangereuses. 
Dangers  de  péritonite  pendant  la  crise,  longueur  énervante  de 
l’attente  et,  finalement,  opération  retardée  incomplète  et  dange¬ 
reuse,  tel  a  été  souvent  le  bilan  de  l’expectation  armée;  alors  qu’il 
eût  été  si  facile  au  début  de  juguler  la  crise  par  une  appen¬ 
dicectomie  précoce! 

Mais  je  m’aperçois  que  je  fais  en  ce  moment  le  procès  de  l’opé¬ 
ration  retardée.  Voyons  plutôt  si  l’opération  précoce  n’est  point 
passible  de  reproches. 

Le  principal  de  tous,  celui  de  la  gravité,  on  a  vu  ce  que  j’en  fai¬ 
sais.  L’opération  bien  faite  n’ajoute  pas  à  la  gravité  de  la  maladie. 

Qu’appelle-t-on  opération  bien  faite?  Celle  qui  est  faite  rapide¬ 
ment,  sans  traumatisme  inutile,  avec  une  incision  menant  direc¬ 
tement  sur  l’organe  à  enlever,  et  permettant  un  drainage  facile. 

A  ce  propos,  je  dirai  que  l’incision  de  Mac  Burney  est  l’incision 
de  choix;  avec  elle,  les  éventrations  de  quelque  importance  sont 
des  plus  rares,  même  quand  il  a  fallu  drainer.  Il  est  bien  entendu 
que  l’appendice  devra  être  enlevé  délicatement;  qu’il' faüdra  le 
saisir  par  son  anse,  et  jamais  directement,  sous  peine  de  faire 
éclater  son  contenu  au  milieu  des  anses  intestinales.  En  cas  de 
péritonite,  je  draine  toujours  ou  presque  toujours,  mais  je  suture 
le  péritoine  et  les  muscles,  laissant  la  peau  sans  sutures,  pour 
éviter  le  phlegmon  diffus  de  la  paroi. 

Je  place  un  pansement  humide  sur  le  ventre,  et  par-dessus  je 
place  plusieurs  vessies  de  glace,  associant  ainsi  les  bienfaits  du 
traitement  médical  et  du  traitement  chirurgical. 

L’opération  ainsi  pratiquée  est  facile,  quand  l’appendice  est  sous 
la  paroi,  plus  délicate  quand  il  est  intra-pelvien  ou  rétro-cæcal, 
mais  todjours  moins  pénible  qu’une  extirpation  retardée,  lorsqu’il 
existe  des  reliquats  d’abcès  et  des  adhérences  solides. 

Lorsque  l’appendice  est  simplement  en  érection,  sans  gangrène, 
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avec  un  peu  de  pus  tout  autour  ou  quelques  fausses  membranes, 
il  faut  réunir  en  totalité,  et  l’opération  est  aussi  simple  et  bénigne 
que  l’opération  la  plus  retardée. 

Telle  est  la  pratique  que  je  conseille  au  début  de  la  crise,  c’est-à- 
dire  dans  les  trente-six  ou  q  uarante-huit  premières  heures,  lorsque 
la  réaction  péritonéale  est  limitée  à  la  fosse  iliaque  droite;  et  quelle 
que  soit  l’heure  du  début,  lorsqu’il  y  a  des  signes  de  péritonite 
généralisée. 

Je  dois  dire  cependant  que, plus  je  m’éloigne  du  début,  etmoins 
je  deviens  interventionniste,  parce  que  les  conditions  ne  sont  plus 
les  mêmes.  Quand  on  a  tant  attendu,  attendre  un  peu  plus  ou  un 
peu  moins  n’a  plus  une  si  grande  importance,  et  comme  il  est 
alors  généralement  impossible  de  faire  une  opération  aussi  com¬ 
plète  et  aussi  satisfaisante  qu’au  début,  je  m’abstiens  volontiers, 
toujours  quand  il  y  a  un  plastron  sans  signes  inquiétants,  et 
surtout  quand  il  y  a  des  signes  de  péritonite,  que  cette  dernière 
soit  assez  légère  ou  au  contraire  que  le  malade  soit  moribond. 

Plus  on  s’éloigne  du  début,  plus  les  règles  deviennent  imprécises, 
et  plus  il  faut  savoir  être  éclectique  et  s’inspirer  des  circonstances. 
M.  Reynier  nous  a  cité  plusieurs  cas  de  malades  en  pleine  péritonite 
avec  vomito  negro ,  sauvés  par  un  traitement  médical;  c’étaient  des 
appendicites  aggravées  par  un  traitement  intempestif,  vues  à  une 
période  tardive  de  leur  évolution.  Mis  en  présence  de  cas  pareils, 
il  est  problable  que  j’aurais  suivi  la  même  conduite. 

En  résumé,  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  l'opération 
systématique  est  d’autant  plus  indiquée  que  la  crise  s’annonce 
comme  devant  être  plus  grave.  Passé  ce  délai,  les  avantages  de 
l’opération  sont  moins  évidents,  et  celle-ci  n’est  indiquée  que  dans 
les  cas  où  la  situation  s’aggrave. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  traitement  idéal  de  l’appendicite 
aiguë,  c’est  l’opération  systématique  pratiquée  au  début  de  la  crise. 
Si,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on  est  dans  l’impossibilité 
d’exécuter  l’opération  précoce,  il  faut  bien,  par  force,  tâcher  de 
laisser  passer  la  crise,  et  alors  se  pose  la  question  de  l’opération  à 
froid.  Quand  peut-on  dire  que  la  crise  est  refroidie,  ou  plus  exacte¬ 
ment  quel  est  le  moment  le  plus  favorable  pour  pratiquer  l’opéra¬ 
tion  après  la  crise  ? 

Est-ce  quinze  jours,  trois  semaines,  un  mois,  trois  mois? 

La  réponse  exige  qu'on  ait  été  le  témoin  de  la  crise.  Si  celle-ci  n’a 
duré  que  quelques  heures,  il  n’est  pas  douteux  que  l’opération 
puisse  être  faite  au  bout  de  quelques  jours,  mais  elle  aurait  aussi 
bien  pu  se  faire  tout  de  suite.  Pour  les  crises  accompagnées  de 
plastron,  il  faut  attendre  bien  davantage.  Lorsque  le  plastron  a 
duré  quelque  temps,  une  semaine  par  exemple,  il  faut  attendre 


1248 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


trois  mois  ;  lorsque  le  plastron  a  duré  plusieurs  semaines,  cette 
attente  est  souvent  insuffisante  et  il  n’est  pas  rare,  au  bout  de  ce 
temps,  de  rencontrer  des  reliquats  d’abcès  et  des  adhérences;  ou 
bien  l’appendice  amputé  circulairement  vient  en  deux  morceaux  ; 
souvent  même  un  seul  de  ses  fragments  peut  être  enlevé,  et  l’un 
d’eux,  ordinairement  la  pointe,  mais  aussi  quelquefoisla  base,  reste 
dans  le  ventre,  d’où  infection,  suppuration  fétide,  drainage,  peut- 
être  même  récidive. 

La  notion  de  plastron  est  donc  des  plus  importantes  pour  fixer 
l’époque  de  l’opération  à  froid  ;  mais  il  faut  savoir  que  le  plastron 
échappe  souvent  aux  recherches,  c’estle  cas  des  plastrons  pelviens 
trop  bas  situés  pour  pointer  à  la  paroi,  et  trop  haut  pour  pointer 
vers  le  rectum.  Si  on  n’a  pas  suivi  le  malade  de  près  pendant  la 
-crise,  si  le  patient  n’a  eu  que  pendant  un  jour  ou  deux  de  la  tem¬ 
pérature,  on  est  exposé  à  méconnaître  un  abcès,  parfois' volumi¬ 
neux,  qui  crève  au  milieu  des  anses  intestinales  lorsqu’on  opère  le 
patient  par  une  incision  étroite  et  mal  commode,  ainsi  qu’il  est 
classique  de  le  faire. 

En  somme,  quelle  que  soit  la  forme  de  l'appendicite  et  quelle-que 
soit  la  durée  de  la  période  d'attente,  on  n’est  jamais  sûr  que  l'opéra¬ 
tion,  dite  à  froid,  sera  une  opération  facile  et  bénigne.  C’est  là  une 
des  principales  raisons  qui  m’ont  rendu  partisan  de  l’opération 
précoce. 

Avant  de  terminer,  je  désire  établir  un  court  parallèle  entre  le 
traitement  médical  et  le  traitement  chirurgical.  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  fait  tous  les  jours  des  progrès,  le  traitement  médical  reste 
sensiblement  stationnaire. 

Dans  l’appendicite  aiguë  vraie,  l’état  général  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’état  local,  et  c’est  pourquoi  je  pense  que  l’indication 
principale  est  d’enlever  l’appendice.  Toutefois,  je  suis  bien  loin  de 
nier  Futilité  du  traitement  médical  (glace, sérum,  toni-cardiaques)  ; 
seulement,  au  lieu  d’employer  ce  traitement  exclusivement,  je  le 
combine  avec  le  traitement  chirurgical.  J’ai  hésité  pendant  long¬ 
temps  à  appliquer  de  la  glace  sur  le  ventre  d’un  opéré-  Je  puis 
dire  maintenant,  après  une  pratique  de  plusieurs  années,  que  cette 
conduite,  loin  de  présenter  des  inconvénients,  constitue  un  des 
progrès  les  plus  évidents  que  nous  ayons  faits  dans  le  traitement 
des  péritonites.  De  plus,  à  l’exemple  de  mon  maître  M.  Campenon, 
j’applique  la  vessie  de  glace  non  pas  sur  une  flanelle,  qui  est  mau¬ 
vaise  conductrice  de  la  chaleur,  mais  bien  sur  un  large  pansement 
1  humide,  stérilisé,  reposant  directement  sur  la  plaie. 

D’une  manière  générale,  je  n’aime  pas  appliquer  un  pansement 
humide  sur  une  plaie  chirurgicale,  suturée  ou  non,  mais  ce  qui 
est  vrai  du  pansement  chaud  et  humide  cesse  de  l’être  quand  il 
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s’agit  du  pansement  humide  et  glacé.  Les  microorganismes  ne  sont 
guère  à  craindre  à  la  température  de  la  glace.  J’ajoute  que  ce' 
pansement  est  renouvelé  à  peu  près  toutes  les  fois  qu’on  change 
la  vessie  de  glace; 

Un  mot,  enfin,  sür  les  particularités  qui  différencient  l’appendi¬ 
cite  chez  l’enfant.  On  a  parlé  des  erreurs  de  diagnostic  possibles, 
c’est  une  affaire  entendue.  Àu  fur  et  à  mesure  que  nous  serons 
mieux  exercés  à  faire  des  diagnostics  précoces,  les  erreurs  seront 
moins  fréquentes.  Je  ne  me  flatte  pas  de  les  voir  disparaître. 

On  admet  généralement  que  l’appendicite  est  plus  grave  chez 
l’enfant  :  fréquence  plus  grande  des  formes  gangréneuses,  absence 
ou  tout  au  moins  état  rudimentaire  du  grand  épiploon.  Tout  cela 
est  vrai. 

Mais  le  point  sur  lequel  je  désire  insister  particulièrement,  c’est 
la  facilité  de  l’opération  :  anesthésie  générale  bien  supportée, 
appendice  facile  à  atteindre  à  travers  une  paroi  le  plus  souvent 
très  mince,  souvent  presque  transparente,  facilité  d’explorer  les 
divers  recoins  du  péritoine,  le  Douglas  en  particulier,  et  peut-être, 
enfin,  plus  grande  résistance  d’un  organisme  jeune  et  sans  tare. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  sur  le  traitement  de  l’appen¬ 
dicite  est  close. 


Rapports. 

Cinq  cas  de  péritonite  suppurée  libre ,  traités  par  l'ablation  de  la 
lésion  causale  suivie  de  fermeture  du  ventre  sans  drainage  de  la 
cavité  péritonéale ,  par  M.  Georges  Leclerc  (de  Dijon). 

Rapport  de  M.  HENRI  HARTMANN. 

Les  cinq  observations  de  péritonite  suppurée  libre,  que  nous  a 
apportées  M.  Leclerc,  vous  paraîtront  présenter  de  l’intérêt  en  ce 
moment  plus  qu’à  tout  autre,  parce  que,  dans  plusieurs  de  ces  cas, 
il  s’agit  de  péritonite  suppurée  libre  liée  à  une  appendicite  aiguë, 
question  dont  le  traitement  est,  en  ce  moment,  discuté  à  notre 
tribune. 

Obs.  I.  —  H.,  quatorze  ans;  début  trois  jours  auparavant,  par  des 
douleurs  sous-ombilicales  qui  bientôt  se  localisent  du  côté  droit.  Vomis¬ 
sements  la  veille  de  l’entrée  à  l’hôpital. 

Au  moment  de  l’examen,  douleurs  abdominales: constantes,  météo¬ 
risme,  défense  musculaire  surtout  marquée  dans  la  fosse  iliaque  droite  ; 
40  degrés,  120  pulsations. 
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Incision  transversale  partant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure, 
écoulement  de  pus  séreux  et  odorant  libre,  à  l’ouverture  du  ventre. 
Ablation  d’un  appendice  sphacélé,  en  perforation  imminente.  Réunion 
avec  drainage  limité  au  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

La  température  tombe  le  lendemain  à  38.  degrés,  puis  à  37°8,  et  reste 
normale  les  jours  suivants.  Guérison. 

Obs.  II.  —  F.,  vingt-six  ans,  début  deux  jours  auparavant,  par  des 
coliques,  des  selles  diarrhéiques. 

Au  moment  de  l’examen,  douleurs  abdominales  vives,  défense  dans 
toute  la  moitié  sous-ombilicale  et  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  on  trouve  une  tuméfaction  résistante 
qui  bombe  ;  39°2,  108  pulsations. 

Cinquante-deux  heures  après  le  début  des  accidents,  colpotomie  pos¬ 
térieure  ;  comme  il  ne  s’écoule  que  du  liquide. séreux  et  que  le  doigt 
introduit  dans  l’incision  pénètre  dans  une  cavité  cloisonnée  rétro- 
utérine,  on  y  place  un  drain  et,  revenant  à  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen,  on  l’incise  transversalement,  en  partant  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure.  A  l’ouverture  du  ventre,  écoulement  de  pus  séreux 
libre.  Ablation  d’un  appendice  présentant  une  plaque  de  sphacèle. 
Rénnion  avec  un  petit  drain  sous-cutané.  La  température  tombe  le 
lendemain  à  la  normale.  Guérison  sans  incidents. 

Obs.  III.  —  F.,  trente-six  ans,  fausse  couche  en  octobre  1912,  suivie 
d’accidents  inflammatoires  subaigus  du  côté  des  annexes  gauches.  Le 

10  décembre,  brusquement,  douleurs  abdominales,  vomissements.  Le 
11,  39°6  ;  140  pulsations. 

Le  12  décembre,  vomissements  répétés,  ventre  se  défendant  partout, 
douleurs  plus  vives. 

Incision  médiane  sous-ombilicale.  A  l’ouverture  du  ventre,  il  s’écoule 
une  certaine  quantité  de  pus  fétide.  On  va  à  l’appendice  ;  il  est  enfoui 
sous  des  fausses  membranes  ;  enlevé,  il  semble  sain.  L’incision  est  alors 
agrandie  jusqu’au  pubis,  et  la  malade  mise  en  position  élevée  du  bassin. 
On  trouve  un  double  pyosalpinx.  Hystérectomie  subtotale  avec  ablation 
bilatérale  des  annexes.  Réunion  avec  un  drain  sous-cutané. 

La  température  baisse  le  lendemain,  pour  s’élever  un  peu  les  jours 
suivants,  cette  élévation  coïncidant  avec  une  suppuration  abondante 
de  la  paroi. abdominale.  La  malade  finit  néanmoins  par  guérir. 

Obs.  IV.  —  F.,  cinq  ans,  prise  brusquement,  le  16  décembre  au  soir, 
de  vomissements,  de  douleurs  abdominales  et  d’un  peu  de  diarrhée; 
40  degrés.  Les  jours  suivants,  la  température  reste  entre  38°S  et 
39  degr  és,  les  douleurs  augmentent,  le  ventre  se  ballonne  légèrement  ; 

11  est  peu  douloureux,  mais  il  existe  une  défense  généralisée  de  la  paroi  ; 
39  degrés;  140  pulsations. 

Lè  22.  décembre,  incision  transversale  partant  de. l’épine  iliaque 
antéro-supérieure;  il  s’écoule  du  pus  séreux,  libre  ;  quelques  rares 
fausses  membranes  sur  les  anses  intestinales.  Ablation  d’un  appendice 
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pas  malade,  présentant  à  sa  surface  des  fausses  membranes.  Réunion 
avec  un  drain  sous-cutané. 

L’appendice  examiné  était  sain;  rien  ne  pouvait  faire  supposer  un 
point  de  départ  génital.  Comme  la  fillette  avait  la  varicelle,  on  peut  se 
demander  s’il  s’agissait  d’une  péritonite  varicellique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’amélioration  fut  rapide,  abaissement  de  la  tempé¬ 
rature,  cessation  des  vomissements;  mais  suppuration  abondante  de 
la  paroi.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  fièvre  ayant  reparu,  on  glisse  un 
drain  plus  gros  qui  semble  pénétrer  dans  l’abdomen.  Guérison  rapide 
à  partir  de  ce  moment. 

Obs.  V.  —  F.,  sept  ans,  souffrant  du  ventre  de  temps  en  temps,  depuis 
quelques  mois.  Le  4  février,  brusquement,  douleurs  abdominales, 
vomissements. 

Vingt-quatre  heures  après,  ventre  ballonné  douloureux,  défense 
généralisée  ;  faciès  tiré,  mauvais,  40  degrés,  pouls  incomptable. 

Incision  transversale  partant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  A 
l’ouverture  du  ventre,  écoulement  de  pus  séreux,  fétide,  libre.  Ablation 
d’un  appendice  rosé.  Fermeture  sans  drainage. 

Les  accidents  continuent,  et  l’enfant  meurt  deux  jours  et  demi  après 
l’opération.  Pas  d’autopsie. 

Je  relèverai  dans  les  observations  de  M.  Lêclerc,  deux  points  : 

Le  premier  a  trait  au  traitement  des  péritonites  avec  exsudât 
libre  dans  l’intérieur  du  ventre.  Dans  les  commentaires  dont  il 
fait  suivre  ses  observations,  M.  Leclerc  écrit  :  «  De  toutes  les 
méthodes  thérapeutiques  employées  contre  la  péritonite,  l’ablation 
de  la  lésion  causale  est  de  beaucoup  la  plus  importante.  Le 
drainage,  qui,  il  y  a  quelques  années  encore,  tenait  la  première 
place,  devra  être  relégué  très  loin,  s’il  est  démontré  qu’une  fois  le 
foyer  d’infection  enlevé  on  peut  parfaitement  se  passer  de  lui.  » 
Sur  ce  point,  nous  sommes  absolument  d’accord  avec  notre 
confrère,  l’opinion  qu’il  émet  étant  celle  que  j’ai  soutenue  dans 
mon  rapport  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1911.  J’écrivais  à  cette 
époque  :  «  L’indication  du  drainage  résulte,  non  de  la  présence  du 
pus  dans  la  cavité  abdominale,  mais  de  l’existence  de  particules 
non  résorbables,  portions  mortifiées  de  séreuse  au  contact  d’un 
appendice  gangrené,  fausses  membranes  abondantes,  débris  ali¬ 
mentaires  sortis  par  une  perforation,  présence  d’une  surface 
cruentée  et  saignante.  » 

Mon  opinion  ne  s’est  pas  modifiée;  plus  que  jamais  je  suis 
convaincu  que  du  pus  laissé  dans  le  péritoine  peut  être  résorbé, 
par  suite  des  propriétés  de  défense  de  la  séreuse.  Ces  fermetures 
de  péritonite  suppurée  sans  drainage,  après  suppression  delà 
cause,  ont  paru  étonner  quelques-uns  de  nos  collègues,  la 
première  fois  que  nous  en  avons  parlé.  A  la  réflexion,  le  fait  doit 
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leur  paraître  tout  naturel.  Ne  voyons-nous  pas  les  partisans  du 
traitement  médical  dans  l’appendicite  aiguë,  insister  sur  la 
résorption  des  exsudais  purulents,  résorption  qui  doit  étonner 
encore  plus,  puisque  la  feause,  un  appendice  gangrené,  persiste? 
Nous  ne  devons  pas  nous  étonner  de  la  résorption  quand  l’appen¬ 
dice  est  enlevé. 

Les  faits,  sont  là,  du  reste;  ceux  de  M.  Leclerc  viennent 
s’ajouter  à  tous  ceux  déjà  publiés.  Ils  nous  montrent,  dans  trois 
cas  tout  au  moins,  que  la  résorption  intra-péritonéale' se  fait  très 
bien,  alors  même  qu’il  se  développe  une  suppuration  abondante 
dans  le  tissu  cellulaire,  doué  de  moyens  de  défense  moins  effi¬ 
caces.  C’est  là  encore  un  point  que  nous  avons  signalé. 

Nous  y  insistons,  parce  que  nous  sommes  convaincu  que  les 
résultats  de  l'intervention  opératoire  dans  les  péritonites  aiguës 
s’amélioreront  beaucoup,  lorsque  tout  le  monde  aura  confiance 
dans  les  propriétés  de  défense  du  péritoine,  lorsqu’on  aura  aban¬ 
donné  les  incisions  multiples  et  larges,  les  manœuvres  prolongées 
intra-abdominales,  lorsqu’on  enlèvera,  parla  voie  la  plus  directe, 
et  le  plus  rapidement  possible,  la  cause  de  la  péritonite,  et  que  l’on 
se  bornera  à  un  drainage  limité,  fait  dans  des  ças  déterminés.- 
Personnellement  nous  avons  été  frappé  de  l’amélioration  des 
résultats  obtenus  dans  notre  clinique,  depuis  que  cette  ligne  de 
conduite  a  été  systématiquement  suivie. 

Le  deuxième  point,  que  nous  désirons  relever  dans  les  obser¬ 
vations  de  M.  Leclerc,  c’est  que  deux  fois,  en  présence  d’appendi¬ 
cite  gangréneuse,  datant  l’une  de  3  jours,  l’autre  de  52  heures,  il 
n’a  pas  hésité,  en  présence  de  symptômes  de  péritonite,  à  opérer 
immédiatement  (nous  laissons  de  côté  sa  5e  observation  qui 
manque  de  détails,  où  l’on  note  un  appendice  rosé  simplement). 
Dans  ces  deux  cas  d’appendicite  gangréneuse  aVec  péritonite 
libre,  il  a  obtenu,  la  guérison.  Ses  observations  viennent  donc 
s’ajouter  à  celles  déjà  apportées  au  cours  de  cette  discussion,  pour 
nous  montrer  les  bienfaits  dé  l’intervention,  même  quand  les 
premières  24  ou  48  heures  sont  écoulées. 

Mon  ami  Broca,  dans  notre  dernière  séance,  nous  a  dit  que  ceux 
d’entre  nous  qui  défendaient  avec  vivacité  l’opération  précoce, 
dans  les  24  à  48  heures,  enfonçaient  une  porte  ouverte.  Nous 
sommes  heureux  de  l’avoir  entendu.  C’est  la  conduite  que  je  tiens, 
a-t-il  dit.  Qu’il  le  répète,  et  avec  lui  tous  ceux  qu’à  tort,  paraît-il, 
nous  regardons  comme  des  temporisateurs.  Peut-être  alors 
arriverons-nous  à  faire  l’éducation  médicale,  et  à  ce  qui  semble 
l’idéal,  l’opération  rapide  dans  l’appendicite  aiguë.  Cette  évolution, 
comme  le  disait  très  excellemment  notre  collègue  Riche,  s’est 
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faite  dans  le  département  du  Cher;  pourquoi  ne  se  ferait-elle  pas 
dans  celui  de  la  Seine,  maintenant  que  ceux  que  l’on  regardait  à 
tort,  vous  avez  entendu  M.  Broca,  comme  des  temporisateurs, 
regardent  comme  l’idéal  l’opération  immédiate?  Il  semble,  qu’à 
part  mon  collègue  Delbet,  qui  tient  encore  à  se  fonder  sur  des  dis¬ 
tinctions  cliniques  un  peu  fines,  nous  soyons  tous  du  môme  avis. 

J’irais  seulement  plus  loin  que  mon  ami  Broca,  et,  comme  je  l’ai 
déjà  dit  au  cours  de  cette  discussion,  je  conseille  l’opération  à 
chaud,  toutes  les  fois  que  les  lésions  ne  semblent  pas  enkystées, 
même  après  24  ou  48  heures.  Ce  qui  importe,  ce  n’est  pas  le 
nombre  de  jours  écoulés,  c’est  l’existence  ou  la  non-existence 
d’un  enkystement  des  lésions.  Je  n’apporterai  à  cette  règle 
qu’une  restriction,  c’est  que  les  symptômes  soient  bien  en  rapport 
avec  une  appendicite  vraie  et  qu’il  ne  s’agisse  pas  d’un  de  ces  cas 
où  l’appendice  est  légèrement  touché  au  cours  d’une  infection 
étendue  gastro-intestino-hépatique.  Sur  ce  dernier  point,  je 
partage  absolument  l’opinion  émise  par  Delbet  et  je  veux,  pour 
opérer,  des  signes  évidents  d’appendicite  aiguë,  chaude  (fièvre, 
douleur  localisée,  défense  musculaire).  Si  quelques  chirurgiens 
ont  eu  des  désastres,  c'est  parce  qu’ils  ont  opéré  des  malades, 
ayant  un  appendice  peu  touché  et  des  signes  d’infection  portant 
sur  d’autres  organes.  Pour  que  l’appendicectomie  précoce  soit 
indiquée,  il  faut  que  l’appendicite  occupe  le  premier  plan. 

Cette  restriction  faite,  je  suis,  je  le  répète,  partisan  convaincu  de 
^opération  à  chaud,  toutes  les  fois  que  les  lésions  inflammatoires 
ne  sont  pas  enkystées,  quel  que  soit  le  temps  écoulé  depuis  le 
début. 

Si  nous  arrivons  à  faire,  dans  ce  sens,  l’éducation  des  médecins, 
nous  améliorerons  certainement  nos  statistiques.  Riche  nous 
rappelait  très  justement  ce  qu’a  obtenu  Témoin  dans  le  départe¬ 
ment  du  Cher.  Il  aurait  pu  nous  citer  d’autres  statistiques 
analogues;  celle  de  Gunckel,  qui,  arrivant  à  Fulda,  ville  où  l’opé¬ 
ration  précoce  n’était  pas  admise,  a  au  début  une  mortalité  de 
10  p.  100,  puis  qui  voit  sa  mortalité  s’abaisser  d’année  en  année,  à 
7,  6,  5,  puis  4  p.  100,  à  mesure  qu’il  arrive  à  convaincre  les 
médecins  de  la  nécessité  de  l’opération  précoce;  celle  de  Küttner, 
qui  voit  sa  mortalité  tomber  de  29,4  p.  100  à  8,5  ;  celle  de 
Kümmell,  qui  en  1904  a  10  p.  100  de  morts,  et  n’en  a  plus  que  2,2 
en  1909. 

C’est  parce  qu’il  était  convaincu  de  cette  vérité,  que  M.  Leclerc  a 
guéri  les  deux  appendicites  gangréneuses  qu’il  a  opérées,  sans 
se  soucier  du  nombre  d’heures  écoulées  depuis  le  début  des 
accidents. 
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Sarcome  à  myéloplaxes  de  l' extrémité  inférieur  du  tibia,  décidé¬ 
ment  et  plombage  iodo formé.  Guérison  depuis  trois  ans  et  demi , 
par  M.  Anselme  Schwartz. 

Rapport  de  M.  PIERRE  DELBET. 

Nous  ne  connaissons  bien  aucun  néoplasme^  Mais  il  n’en  est 
pas  sur  lesquels  nous  soyons  aussi  mal  renseignés  que  lés  sar¬ 
comes.  Il  est  certain  que  nous  rangeons  sous  ce  terme  des  pro¬ 
ductions  très  différentes.  Les  uns  ne  sont  sans  doute  que  des 
formations  inflammatoires,  curables.  Les  autres  sont  de  véritables 
néoplasmes,  mais  leur  malignité  est  très  variable. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  microscope  est  impuissant  et  ne 
permet  pas  d’établir  le  pronostic  d’un  sarcome.  Je  ne  veux  pas 
insister  sur  la  question  histologique,  qui  est  inscrite  à  l’ordre  du 
jour  de  l’Association  française  pour  l’étude  du  cancer.  Je  me 
bornç  à  constater  que  l’histologie  ne  peut  actuellement  nous 
fournir  d’indications  opératoires  précises. 

En  présence  d’un  épithéliome  d’une  région  quelconque,  nous 
pouvons  dire,  avec  une  quasi-certitude,  quel  sera  le  premier  gan¬ 
glion  envahi.  Avec  les  sarcomes,  nous  ne  savons  même  pas  si  les 
ganglions  seront  pris  avant  le  poumon  ou  le  foie. 

Les  sarcomes  des  os  sont  parmi  les  plus  mystérieux.  Leur 
extension  locale,  elle-même,  nous  est  inconnue.  Nous  ne  savons 
pas  dire,  en  face  d’un  sarcome  central,  s’il  à  plus  de  tendance  à 
envahir  la  moelle  ou  à  perforer  l’os,  ni,  pour  chaque  os,  quelle 
est  la  paroi  osseuse  qui  cède  la  première. 

Pour  les  épithéliomes,  c’est  certainement  l’étude  dés  récidives 
qui  nous  fournit  les  meilleurs  renseignements,  au  point  de  vue  de 
la  technique  opératoire.  La  rareté  relative  des  sarcomes  a 
empêché  de  faire  systématiquement  l’élude  topographique  des 
récidives,  et  peut-être  ne  faut-il  pas  fonder  de  trop  grandes  espé¬ 
rances  sur  elle.  Eh  tout  cas,  les  faits  dont  nous  disposons  actuelle¬ 
ment  sont  singulièrement  disparates.  Pour  les  uns,  la  récidive  a 
été  locale,  pour  d'autres,  elle  s’est  faite  dans  les  ganglions, 
pour  d’autres  encore,  dans  des  os  lointains  ou  dans  des  viscères. 

Il  v  a  vingt  ans,  au  point  de  vue  thérapeutique,  on  discutait 
sur  l’opportunité  de  l’amputation  ou  de  la  désarticulation,  de 
l’amputation  dans  la  contiguïté  ou  dans  la  continuité,  comme  on 
disait  alors. 

Actuellement,  on  discute  sur  la  résection  et  l’amputation. 

Jadis,  On  n’envisageait  même  pas  la  résection,  car  la  suppres¬ 
sion  d’une  portion  étendue  d’un  tuteur  osseux,  rendait  le  membre 
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à  peu  près  inutilisable.  Elle  a  pris  un  grand  intérêt,  depuis  que  la 
greffe  osseuse  permet  de  rétablir  la  fonction. 

Pour  ma  part,  je  crois  que,  dans  les  sarcomes  franchèment 
malins,  quand  on  peut,  ce  qui  est  rare,  intervenir  précocement,  la 
résection  est  indiquée.  Je  le  crois,  non  seulement  parce  que  cette 
méthode  a  donné  des  guérisons  durables,  mais  parce  que  l’on 
voit  des  malades  réséqués  succomber  à  la  généralisation,  sans 
présenter  la  moindre  récidive  locale.  J’ai  vu  ainsi  un  malade 
auquel  Pierre  Duval  avait  réséqué  un  segment  étendu  de  l’humérus. 
Ce  malade  a  succombé  avec  des  tumeurs  secondaires  dans  le 
crâne,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  probablement  dans  les 
fémurs,  mais  avec  un  bras  et  une  aisselle  indemnes  de  toute  réci¬ 
dive.  Il  est  bien  certain  que  la  désarticulation  n’aurait  rien 
changé  à  cette  évolution,  et,  au  moins,  le  pauvre  garçon  a  pu  se 
servir  de  son  bras  jusqu’à  sa  mort. 

A  côté  de  la  résection  et  de  l’amputation,  il  y  a  une  autre 
méthode,  la  plus  économique  de  toutes,  capable  dans  certains  cas 
de  rendre  de  grands  services,  c’est  l’évidement. 

Le  malade  de  Schwartz  a  été  traité  par  cette  méthode  :  il  est 
guéri  depuis  trois  ans  et  demi.  D’autres  faits  du  même  genre  que 
j’ai  observés  ne  me  laissent  aucun  doute  sur  le  caractère  définitif 
de  la  guérison . 

J’ai  étudié  le  malade  avec  Schwartz,  j’ai  assisté  à  l’opération  ; 
j’ai  revu  l’opéré  depuis,  je  puis  donc  vous  donner  sur  lui  les  ren¬ 
seignements  les  plus  circonstanciés. 

En  juin  1909,  le  malade,  âgé  de  vingt-deux  ans,  se  fit  une  légère 
entorse  de  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche.  Je  reviendrai  sur 
cette  question  de  traumatisme. 

En  octobre  1909,  on  remarque  une  augmentation  de  volume  de 
l’extrémité  inférieure  du  tibia.  Schwartz  constate  alors  que  l’aug¬ 
mentation  de  volume  occupe  le  quart  inférieur  de  l’os  ;  elle  est 
régulière.  L’os,  dit-il,  est  comme  soufflé.  La  surface  est  dure  ;  la 
pression  ne  produit  pas  de  crépitation  parcheminée,  mais  elle  est 
légèrement  douloureuse.  Il  n’existe  ni  battement,  ni  souffle  ;  les 
téguments  sont  normaux.  L’articulation  tibio-tarsienne  est 
indemne;  cependant  ses  mouvements  sont  un  peu  limités  par  la 
tuméfaction.  Schwartz  fait  le  diagnostic  de  sarcome  à  myélo- 
plaxes,  et  me  montre  le  malade  le  12  novembre. 

La  tuméfaction  est  considérable,  et  elle  est  devenue  légèrement 
irrégulière  ;  elle  est  beaucoup  plus  marquée  à  la  partie  posté¬ 
rieure  :  le  tibia  dépasse  notablement  en  arrière  le  plan  du  péroné. 

La  radiographie  montre  que  la  tuméfaction  est  plus  transpa¬ 
rente  que  le  reste  de  l’os.  La  zone  claire  est  assez  nettement 
limitée.  A  la  partie  inférieure,  elle  s’étend  jusqu’au  cartilage,  mais 
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respecte  la  malléole  interne.  Au-dessus  de  celle-ci,  de  même 
qu’en  arrière,  la  coque  osseuse  est  très  mince.  Du  côté  du  canal 
médullaire,  une  zone  plus  sombre  semble  indiquer  une  réaction 
de  défense.  Ces  caractères  radiographiques  sont  d’une  importance 
extrême. 

Je  confirme  le  diagnostic  de  tumeur  à  myéloplaxes,  et  je  con¬ 
seille,  d’une  manière  formelle,  l’évidement.  Nous  revoyons  le 
malade  avec  M.  Quénu,  qui  se  range  au  même  avis. 

L’opération  a  été  pratiquée  le  16  novembre  1909,  par  Schwartz, 
en  ma  présence. 

Une  incision  verticale  de  10  centimètres  conduit  sur  la  coque 
osseuse.  Avec  le  ciseau  et  le  maillet,  Schwartz  ouvre  la  cavité  par 
une  brèche  large  de  3  centimètres  et  haute  de  6  environ,  et  il  en 
fait  l’evidement.  Je  reviendrai  sur  la  technique  de  cette  opé¬ 
ration.  En  dedans,  au-dessus  de  la  malléole  interne,  la  coque 
osseuse  amincie  s’effondre.  En  bas,  l’évidement  va  jusqu’au  carti¬ 
lage  articulaire  que  la  curette  soulève. 

La  cavité  osseuse  est  tamponnée  à  la  gaze,  et  les  téguments 
sont  suturés. 

Le  26  novembre,  Schwartz  fait  le  plombage.  Le  malade  est 
endormi,  et  la  bande  d’Esmarch  appliquée  à  nouveau;  il  enlève  à 
la  curette  les  bourgeons  charnus  qui  se  sont  formés  sur  les  parois 
de  la  cavité  osseuse.  Il  la  nettoie  avec  de  l’eau  oxygénée  et  du 
sublimé,  puis  l’assèche  avec  de  l’éther,  et  la  remplit  avec  le 
mélange  de  Mosetig.  Dès  que  le  mélange  est  solidifié,  il  suture  les 
téguments,  et  n’enlève  la  bande  d’Esmach  que  trois  quarts  d'heure 
plus  tard. 

Je  vous  demande  la  permission  de  vous  donner,  textuellement, 
les  suites  opératoires.  Elles  sont  intéressantes  au  point  de  vue  du 
plombage,  et  j’aurai  à  revenir  sur  cette  question. 

J’enlève  le  premier  pansement  le  septième  jour.  Toute  la  suture  est 
parfaite,  hermétiquement  fermée.  Je  laisse  les  fils  encore  trois  jours. 

Le  dixième  jour,  en  enlevant  le  pansement,  je  constate  qu’il  est  taché 
d’huile  ;  celle-ci  est  sortie  par  l’orifice  d’un  fil,  car  la  suture  est  restée 
parfaite. 

J’enlève  tous  les  fils,  et  je  fais  un  pansement  sec,  que  je  laisse  six 
jours. 

A  ce  moment,  12  décembre,  six  jours  après  l’ablalion  des  fils,  je 
trouve  au-dessus  du  pansement,  loin  de  la  suture  par  conséquent,  une 
plaque  de lymphangite  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs.  A  l’ablation 
du  pansement,  je  constate  que  la  cicatrice  s’est  désunie  en  son  milieu, 
dans  l’étendue  de  10  à  12  millimètres,  laissant  voir  le  plombage  iodo- 
formé  sous-jacent. 

Dans  la  région  où  se  trouve  la  plaque  de  lymphangite,  à  plusieurs  cén- 
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timètres  au-dessus  de  l’extrémité  supérieure  de  la  cicatrice,  existe  un 
épanchement  fluctuant,  indolent,  que  je  ponctionne  avec  la  seringue 
de  Pravaz,  ce  qui  me  permet  de  retirer  environ  un  verre  à  liqueur, 
d’huile,  un  peu  trouble,  et  laissant,  au  repos,  déposer  un  peu  de 
substance  solide,  comme  de  la  paraffine.  Un  pansement  humide  a 
raison,  en  quelques  jours,  de  la  plaque  de  lymphangite. 

A  partir  de  ce  jour,  les  suites  sont  fort  simples.  Il  persiste,  à  la 
partie  moyenne  de  la  cicatrice,  une  petite  plaie  ayant  les  dimensions 
d’une  pièce  de  50  centimes,  par  laquelle  va  s’éliminer,  lentement,  l’huile 
iodoformée. 

Le  13  janvier  1910,  la  fistule  s’étant  fermée,  il  s’est  constitué  à  une 
petite  distance  d’elle  une  petite  poche  fluctuante,  douloureuse  à  la 
pression  et  recouverte  d’une  teinte  lymphangitique.  Incision  à  l’anes¬ 
thésie  locale. 

Dès  lors,  je  fais  au  malade  de  simples  pansements  secs,  d’abord 
quotidiens,  puis  de  plus  en  plus  espacés;  l’ouverture  par  laquelle  s’éli¬ 
mine  le  plombage  s’est  fermée  deux  fois,  et  chaque  fois  il  s’en  est  cons¬ 
titué  une  autre  à  côté,  sans  incident  aucun.  L’état  local  est  d’ailleurs 
parfait.  Une  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  protège  les  téguments  contré 
l’irritation  qui  résulte  de  cet  écoulement  iodofôrmé  constant. 

L’état  général  est  excellent.  Depuis  le  milieu  du  mois  de  janvier  1910, 
le  malade  a  commencé  à  marcher  et,  le  8  février,  il  marche  très  bien, 
sans  boiterie  aucune. 

On  espace  les  pansements  de  plus  en  plus.  Le  malade  marche  aussi 
tous  les  jours  davantage,  mais  l’écoulement  huileux  continue,  moins 
abondant.  Des  radiographies  successives,  prises  tous  les  deux  mois  à 
peu  près,  me  permettent  de  suivre  l’élimination  du  plombage  iodo- 
formé,  dont  la  place  est  prise  par  de  l’os  néoformé.  Une  radiographie, 
faite  le  11  décembre  1911,  montre  que  l’élimination  est  terminée. 

Au  début,  cet  os  néoformé  m’a  un  peu  inquiété,  car,  en  certains 
points.il  avait  un-  peu  l’aspect  aréolaire  que  j’ai  vu  avant  l’opération. 
Mais  aucun  incident  n’est  venu  troubler  la  guérison,  et  actuellement, 
plus  de  trois  ans  et  demi  après  l’opération,  le  malade  est  parfaitement 
guéri.  Son  os  est  solide,  puisque  le  jeune  homme  se  livre  à  toutes  sortes 
d’exercices,  et  vaque  à  toutes  ses  occupations.  L’articulation  tibio- 
tarsienne  esten  excellent  état  ;  les  mouvementsde  flexion  et  d’extension 
ne  sont  nullement  entravés.  La  marche  est,  quant  aux  fonctions  de 
l’articulation  tibio-tarsienne,  aussi  normale  que  s’il  n’avait  jamais 
rien  eu. 

Je  possède  quatre  observations  du  même  genre.  Je  les  résume 
très  brièvement. 

Ma  première  malade  avait  trente-six  ans  ;  elle  portait  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Je  l’ai 
évidée  le  8  septembre  1903. 

L’évidement  a  été  poussé  jusqu’au  cartilage  articulaire.  La  cavité, 
qui  était  considérable,  a  été  tamponnée  avec  des  mèches  de  gaze. 
Elle  a  mis  plus  d’un  an  à  se  combler.  J’ai  suivi  la  malade  pendant 
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plus  de  trois  ans.  Sa  santé  ne  laissait  rien  à  désirer.  J'ai  tout  lieu 
de  croire  que  cette  malade  est  restée  guérie,  car  elle  est  très 
reconnaissante.  Elle  est  venue  me  voir  plusieurs  fois  après  sa 
guérison,  et  je  suis  convaincu  que,  s’il  s’était  produit  une  récidive, 
elle  serait  revenue. 

Ma  seconde  malade  a  une  histoire  des  plus  intéressantes,  au 
pointde  vue  des  relations  possibles  des  tumeurs  à  myéloplaxes  avec 
la  tuberculose. 

En  1902,  elle  avait  été  laparotomisée  pour  une  péritonite  bacil¬ 
laire  à  forme  ascitique.  Il  lui  était  resté  une  éventralion,  mais  elle 
avait  guéri  de  sa  péritonite.  Vers  la  fin  de  1906,  elle  commence  à 
souffrir  du  genou  droit.  A  partir  de  mars  1905,  elle  est  soignée 
chez  elle,  par  l’immobilité  et  les  pointes  de  feu.  En  octobre,  elle  vient 
à  la  consultation  de  Laënnec  où  on  ne  modifie  pas  le  traitement. 

En  décembre,  à  l’âge  de  vingt-deux  ans,  elle  entre  dans  mon 
service,  où  je  fais  à  tort,  en  raison  des  antécédents,  le  diagnostic 
de  tuberculose  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  Il  s’agissait  d’un 
sarcome  à  myéoplaxes. 

L’évidement  est  pratiqué  le  4  janvier  1907.  La  coque  osseuse  qui 
reste  est  si  mince,  que  la  jambe  s’infléchit  en  dehors,  quelques: 
jours  plus  tard.  On  la  place  d’abord  sur  une  attelle  de  Boickel,, 
puis,  le  14  février,  on  applique  un  appareil  plâtré,  qui  est  laissé  en 
place  jusqu’au  19  août.  A  ce  moment,  la  malade  sort  de  l’hôpital 
et  revient  se  faire  panser.  La  cavité  se  comble  peu  à  peu.  Un  an 
après,  la  malade  rentre  à  l’hôpital  avec  une  récidive  de  sa  tubercu¬ 
lose.  La  jambe  est  guérie,  mais  elle  succombe  dans  mon  service 
avec  des  lésions  tuberculeuses  du  péritoine  et  des  poumons,  sans 
récidive  du  sarcome. 

Mon  troisième  cas  ressemble  beaucoup  à  celui  de  Schwartz.  11 
s’agissait  d’une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  qui  se  fit  une  entorse 
en  juillet  1909.  Mais,  j’insiste  sur  ce  point,  elle  s’était  aperçue, 
quelque  temps  avant,  que  la  partie  inférieure  de  sa  jambe  était 
augmentée  de  volume.  Elle  ne  s’était  pas  occupée  de  cette  tumé¬ 
faction,  qui  était  indolente,  et  n’avait  entraîné  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel. 

Le  20  octobre,  elle  se  tourne  à  nouveau  le  pied,  et  entre  dans  le 
service  de  mon  ami  Routier,  qui,  après  lui  avoir  fait  des  injections 
mercurielles,  a  l’amabilité  de  me  la  confier. 

La  tuméfaction  occupe  l’extrémité  inférieure  du  tibia  :  elle 
déborde, en  avant  et  en  arrière  le  péroné,  qui  est  comme  encadré. 
La  coque  osseuse  est  si  mince,  qu’en  certains  points  elle  présente 
de  la  crépitation  parcheminée,  et,  qu’en  d’autres,  elle  est  soulevée 
par  des  battements.  L’articulation  est  indemne.  Il  n’y  a  pas  d’adé¬ 
nopathie. 
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La  réaction  de  Wassermann  est  négative.  Mais  le  sérum  contient 
des  anticorps  tuberculeux.  Cependant  une  injection  de  tubercu¬ 
line  ne  fait  pas  monter  la  température  au-dessus  de  37°8. 

Le  10  novembre  1909,  je  fais  l’évidement  sous  la  bande 
d’Esmarch.  Quand  on  l’enlève,  une  hémorragie  abondante  se 
produit.  Tamponnement  avec  des  compresses  et  suture. 

Le  15,  après  assèchement  de  la  cavité  par  un  courant  d’oxygène, 
je  fais  le  plombage  avec  le  mélange  de  Mosetig.  Le  25,  j’enlève 
les  fils  de  suture.  La  réunion  est  complète.  Mais,  trois  semaines 
après,  s’établit  une  petite  fistule  qui  laisse  passer  de  l’huile 
iodoformée. 

Cet  écoulement  a  continué  pendant  douze  mois  environ.  Pen¬ 
dant  ce  temps  la  malade  n’était,  d’ailleurs,  nullement  arrêtée.  Elle 
vivait  d’une  vie  normale,  et  marchait  sans  aucune  fatigue.  Elle  a 
éu  seulement  deux  ou  trois  fois  de  petites  rougeurs  érythéma¬ 
teuses  ou  lymphangitiques.  Depuis,  elle  s’est  mariée,  et  elle  est 
restée  bien  portante. 

Mon  quatrième  malade  était  un  jeune  garçon  de  quatorze  ans. 
Lui  aussi  s’était  tordu  le  pied,  et  il  avait  conservé  des  douleurs 
dans  la  région  de  la  malléole  externe.  On  pensait  à  une  tumeur 
blanche.  Je  constatai  que  l’articulation  tibio -tarsienne  était 
indemne.  L’extrémité  inférieure  du  péroné  et  la  malléole  externe 
étaient  augmentées  de  volume.  Le  diamètre  bi-malléolaire,  mesuré 
au  compas  d’épaisseur,  avait  cinq  millimètres  de  plus  du  côté 
malade  que  du  côté  sain.  Je  fis  le  diagnostic  de  sarcome  à  myélo- 
plaxe  et  je  pratiquai,  le  26  octobre  1911,  l’évidement  suivi  immé¬ 
diatement  du  plombage  avec  le  mélange  de  Mosetig.  Le  neuvième 
jour,  j’enlevai  les  fils,  la  réunion  était  complète.  Mais  quelques 
jours  après,  une  petite  fistule  s’établissait  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent.  L’élimination  du  plombage  ne  fut  complète  qu’au  bout  de 
plusieurs  mois;  je  ne  puis  préciser  exactement,  n’ayant  pas  suivi 
moi-même  le  malade.  Je  sais  seulement,  par  son  médecin,  qu’il  a 
été  arrêté  deux  ou  trois  fois  par  des  poussées  lymphangitiques.  11 
est  actuellement  bien  portant. 

Je  voudrais  ajouter  un  mot  sur  un  cas  bien  intéressant.  Il  s’agit 
d’un  malade  de  quarante-deux  ans,  chez  qui  se  produisit  une 
explosion  simultanée  de  trois  tumeurs  à  myéloplaxes  ;  l’une  occu¬ 
pait  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  droit,  les  deux 
autres  les  deux  omoplates. 

Je  fis  l’évidement  du  maxillaire  inférieur  en  mai  1907.  Cette 
tumeur  n’a  pas  récidivé  depuis. 

Les  tumeurs  des  omoplates  envahissaient  les  muscles  ;  il  ne  pôu- 
rait  pas  être  question  d’évidement.  Je  fis  la  résection  partielle  de 
l’omoplate  droite.  De  ce  côté,  la  guérison  s’est  maintenue.  L’omo- 
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plate  gauche  m’a  donné  plus  de  mal.  La  résection  partielle  fut 
suivie  d’une  récidive  qui  fit  saillie  vers  la  partie  externe  de  la  fosse 
sus-épineuse.  Elle  fut  arrêtée  parle  radium.  Une  seconde  récidive 
se  fit  en  arrière.  Je  dus  faire  une  nouvelle  opération,  et  je  crains 
bien  qu’elle  soit  restée  incomplète.  Je  laisse  de  côté  ces  tumeurs 
de  l’omoplate. 

Ce  sont  surtout,  et  peut-être  seulement,  les  tumeurs  à  myélo¬ 
plaxes  des  os  longs  qui  sont  justiciables  de  l’évidement. 

Mais  que  faut-il  entendre  par  tumeurs  à  myéloplaxes?  On  peut 
rencontrer  des  myéloplaxes  dans  bien  des  tumeurs  d’origine 
osseuse,  qui  ne  méritent  cependant  pas  le  nom  de  tumeurs  à 
myéloplaxes. 

Pour  justifier  ce  nom,  il  faut  que  les  myéloplaxes  soient  très 
nombreux.  Il  n’y  a  pas  d’autre  critérium  que  leur  nombre,  car  le 
tissu  dans  lequel  ils  sont  inclus  est  franchement  sarcomateux. 

Ce  critérium  est  de  bonne  qualité  si  l’on  peut  ainsi  parler,  car  il 
semble  bien  que  ce  sont  les  myéloplaxes  qui  donnent  à  ces  tumeurs 
une  bénignité  relative.  En  effet,  bien  que  les  histologistes  ne 
s’entendent ‘pas  sur  la  signification  des  myéloplaxes,  la  plupart 
les  considèrent  comme  des  organes  dé  défense. 

Mais,  si  le  critérium  a  un  caractère  scientifique,  il  est  vague.  On 
ne  peut  dire  à  partir  de  quel  nombre  de  myéloplaxes  une  produc¬ 
tion  néoplasique  doit  être  baptisée  tumeur  à  myéloplaxes.  Il  faut 
remarquer  cependant  que,  dans  la  pratique,  les  formes  intermé¬ 
diaires  sont  rares,  de  telle  sorte  que  les  cas  sont  exceptionnels,  où 
l’on  éprouve  un  réel  embarras. 

Cliniquement,  les  tumeurs  à  myéloplaxes  ont  des  caractères  qui 
permettent,  dans  bien  des  cas,  d’en  faire  le  diagnostic. 

Elles  se  développent  de  préférence  chez  des  sujets  jeunes,  au 
moment  de  la  jonction  des  épiphyses  avec  la  diaphyse,  ou  peu 
après.  Elles  peuvent  cependant  paraître  plus  tard.  L’une  de  mes 
malades  (tumeur  de  l’humérus)  avait  trente-six  ans. 

Elles  semblent  prendre  naissance,  dans  la  majorité  des  cas,  au 
point  même  qu’occupait  le  cartilage  de  conjugaison.  Elles  sont 
centrales  et  épiphyso-diaphysaires. 

Elles  s’étendent  vite  jusqu’au  cartilage  articulaire,  mais  ont  plus 
de  tendance  à  élargir  l’os  qu’à  s’étendre  du  côté  du  canal  médul¬ 
laire  de  la  diaphyse.  Il  y  a  là  une  différence  nette  avec  beaucoup 
de  sarcomes  centraux  vraiment  malins,  qui  diffusent  très  loin 
dans  la  moelle.  Voici  une  radiographie  qui  montre  cette  disposi-  . 
tion. 

Bien  que  ce  soient  des  tumeurs  centrales,  elles  sont  à  peine 
douloureuses.  Tandis  que  les  sarcomes  centraux  malins  pro- 
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voquent,  habituellement,  des  douleurs  très  vives,  elles  ne  déter¬ 
minent  de  sensations  pénibles  que  dans  la  marche,  au  moment 
des  efforts,  lorsque  la  pression  augmente,  si  bien  que  l’on  est  con¬ 
duit  à  se  demander  si  les  douleurs  ne  sont  pas  dues  à  là  surcharge 
du  squelette  devenu  insuffisant,  plutôt  qu’à  la  tumeur  elle-même. 

Dans  plusieurs  cas,  un  traumatisme  est  signalé  à  l’origine  des 
manifestations  symptomatiques,  de  telle  sorte  que  l’on  est  tenté 
de  croire  qu’il  joue  un  rôle  étiologique  ou  pathologique.  Cette 
interprétation  ne  me  paraît  pas  légitime.  En  général,  le  trauma¬ 
tisme  est  insignifiant.  Je  crois,  non  pas  qu’il  joue  un  rôle  dans  la 
production  de  la  tumeur,  mais,  bien  au  contraire,  que  c’est  la 
tumeur  préexistante  qui,  en  affaiblissant  l’os,  permet  à  un  trau¬ 
matisme  minime  de  produire  des  lésions.  L’une  de  mes  malades 
avait  remarqué  l’augmentation  de  volume  de  son  tibia  avant  de 
se  faire  l’entorse. 

Les  sarcomes  à  myéloplaxes  peuvent  perforer  l’os.  Chez  une  de 
mes  malades,  la  paroi  antérieure  du  tibia  avait  cédé,  et  la  tumeur 
s’était  développée  hors  de  l’os  sous  le  ligament  rotulien.  Chez  une 
autre,  la  paroi  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  était  si  amincie, 
que  l’on  percevait  les  battements  de  la  tumeur.  Chez  la  malade  de 
Schwartz,  la  coque  osseuse  s’est  effondrée  sous  la  curette. 

La  perforation  de  l’os  par  la  tumeur  n’est  donc  pas  un  signe  de 
sarcome  franchement  malin.  Mais  les  portions  du  néoplasme  qui 
évoluent  hors  de  l’os,  au  lieu  d’être  diffuses  comme  elles  sont 
dans  les  tumeurs  malignes,  restent,  en  cas  de  tumeur  à  myélo¬ 
plaxes,  entourées  d’une  sorte  de  capsule  grisâtre,  qui  contraste 
avec  la  couleur  sombre  du  tissu  néoplasique. 

Les  battements  et  l’expansion  n’ont  pas  grande  valeur  pour  le 
diagnostic,  car  on  peut  les  observer  dans  des  sarcomes  malins. 
Quant  à  ces  tumeurs  dont  le  tissu  s’est  si  fort  amoindri  qu’on  a  pu 
les  qualifier  d’anévrismes  des  os,  je  n’en  ai  pas  observé. 

Les  ombres  radiographiques  des  tumeurs  à  myéloplaxes  ont, 
habituellement,  un  aspect  trabéculaire,  aréolaire.  Chez  les  enfants, 
certains  cals  de  fractures  méconnues  peuvent  donner  les  mêmes 
figures.  Cette  question  a  été  étudiée  ici,  autrefois,  à  propos  d’un 
cas  que  j’avais  présenté.  Mais  je  n’ai  pas  vu  de  sarcomes  malins, 
ayant  donné  des  ombrés  de  ce  genre. 

M.  Mouchet  a  présenté  des  radiographies  de  lésions  syphili¬ 
tiques,  qui  ressemblaient  étrangement  à  celles  des  tumeurs  à 
myéloplaxes,  mais,  si  je  me  rappelle  bien,  elles  étaient  diaphy- 
saires.  Or,  les  tumeurs  à  myéloplaxes  sont  diaphyso-épiphysaires. 

En  outre,  sur  les  radiographies  que  je  vous  fais  passer,  parti¬ 
culièrement  sur  celles  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  l'élargis¬ 
sement  de  l’os,  sans  être  très  régulier,  a  cependant  une  certaine 
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symétrie.  L’os  est  comme  soufflé.  Les  tumeurs  malignes  détruisent 
souvent  l’une  des  parois  osseuses,  d'une  manière  complète,  en 
respectant  les  autres  :  leur  développement  est  plus  asymétrique. 

Ce  que  montrent  surtout  les  radiographies,  c’est  la  limitation 
du  côté  du  canal  médullaire.  Lorsqu’elle  est  très  nette,  comme 
sur  cette  radiographie  de  l’humérus  que  je  vous  fais  passer,  elle 
permet,  je  crois,  d’affirmer  le  diagnostic. 

L’évidement  me  paraît  être  la  véritable  thérapeutique  des 
sarcomes  à  myéloplaxes. 

Le  malade  de  Schwartz  est  guéri  depuis  trois  ans  et  demi. 

De  mes  cinq  malades,  l’une  est  morte  de  tuberculose,  un  an 
après  avoir  été  opérée,  sans  présenter  de  récidive. 

Des  quatre  autres,  un  est  opéré  depuis  un  an  et  neuf  mois, 
un  depuis  trois  ans  et  huit  mois  :  ils  sont  sans  récidive.  Une  pre¬ 
mière  malade  est  opérée  depuis  près  de  dix  ans.  Je  ne  l’ai  suivie 
que  pendant  trois  ans  et  demi  environ.  Elle  était  également  sans 
récidive.  Je  suis  convaincu  que  si  elle  en  avait  eu  une,  elle  serait 
venue  me  demander  conseil.  Enfin,  reste  le  malade  opéré  depuis 
sept  ans,  d’une  tumeur  à  myéloplaxe,  du  maxillaire  inférieur.  Il 
n’a  pas  eu  de  récidive  locale. 

L’évidement  est  donc  une  bonne  opération  pour  les  tumeurs 
à  myéloplaxes  ;  mais  il  faut  bien  s’entendre  sur  le  sens  du  mot 
évidement,  et  le  malheur  est  justement  qu’il  n’a  pas  de  significa¬ 
tion  précise. 

L’opération  ne  consiste  pas  seulement  à  enlever,  à  la  curette,  les 
portions  plus  ou  moins  molles  de  la  tumeur.  Cela  fait,  il  faut 
encore  gratter  énergiquement,  avec  la  gouge  à  lunette,  toute  la 
paroi  osseuse  de  la  cavité.  C’est  un  travail  pénible,  minutieux  et 
long.  Il  faut  enlever  une  couche  d’os  dont  la  couleur  est  d’un 
rouge  sombre,  et  s’arrêter  seulement  quand  on  est  arrivé  sur  l’os 
de  couleur  normale.  Celui-ci  saigne  beaucoup  moins  que  l’os 
déjà  envahi  par  la  tumeur.  C’est  à  cette  condition  que  l’on  obtient 
des  guérison. 

Au  point  de  vue  des  suites  post-opératoires,  le  plombage  avec 
le  mélange  de  Mosetig  constitue,  à  mon  avis,  un  énorme  progrès. 
Il  économise  beaucoup  de  douleurs  au  malade,  beaucoup  de  peine 
au  chirurgien. 

Ces  cavités  osseuses  ne  se  comblent  que  fort  lentement.  Quand 
elles  ont  une  capacité  d’une  centaine  de  centimètres  cubes,  ce  qui 
n’est  pas  rare,  il  faut  bien  de  dix  à  douze  mois  pour  qu’elles  se 
nivellent.  Quand  on  ne  les  plombe  pas,  elles  deviennent  fort  dou¬ 
loureuses  et  sont  extrêmement  vasculaires.  Chaque  pansement 
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cause  de  vives  douleurs,  et  amène  un  saignement  notable.  Avec  le 
plombage  on  évite  tous  ces  ennuis. 

Mais  si  le  plombage  à  la  Mosetig,  constitue  un  réel  progrès,  il 
est  cependant  loin  d’être  parfait.  Ses  inconvénients  sont  multiples. 

Ce  sont  d’abord  des  inconvénients  de  technique.  Il  faut  que 
l’hémostase  de  la  cavité  dans  laquelle  on  veut  couler  la  masse  soit 
parfaite  :  ce  qui  n’est  pas  facilement  réalisable.  De  là,  la  pratique 
des  opérations  en  deux  temps,  qui  constitue  un  gros  ennui. 

Il  ne  suffit  pas  que  la  cavité  soit  bien  hémoslasiée,il  faut  qu’elle 
soit  bien  sèche.  En  général,  on  l’assèche  à  l’air  chaud;  je  me  suis 
servi  d’un  courant  d’oxygène.  Ce  sont  là  des  complications 
ennuyeuses. 

En  outre,  la  masse  de  Mosetig  doit  être  employée  à  chaud,  ce 
qui  n’est  pas  pratique.  Quand  elle  est  mise  en  place,  il  faut  attendre 
quelle  soit  prise  pour  faire  la  suture,  et  l’attente  est  longue,  en 
raison  des  phénomènes  de  surfusion  des  corps  gras. 

Enfin,  et  ceci  est  le  plus  grave  de  tous  ses  inconvénients,  l’éli¬ 
mination,  au  moins  partielle,  de  la  masse,  est  extrêmement  fré¬ 
quente.  En  compulsant  les  observations,  on  voit  que  les  cas  où 
elle  a  été  parfaitement  tolérée  sont  fort  rares.  Ou  obtient  la  réunion 
par  première  intention,  mais  ultérieurement  se  produit  une  fistu- 
lette  par  où  la  masse  s’élimine  lentement.  C’est  toujours  ainsi  que, 
pour  ma  part,  j’ai  vu  les  choses  se  passer. 

Les  malades  n’en  bénéficient  pas  moins  du  plombage,  car  les 
pansements  qui  consistent  à  appliquer,  en  surface,  de  la  gaze  asep¬ 
tique  ne  sont  ni  douloureux  ni  saignants. 

Le  résultat  est  cependant  loin  de  l’idéal  rêvé. 

Il  faut  ajouter  encore  que,  dans  les  tissus,  les  diverses  parties  du 
mélange  de  Mosetig  se  séparent.  L’huile  s’élimine  d’abord; 
Schwartz  a  dû  inciser  à  distance  une  collection  qui  contenait  de 
l’huile. 

Voici  une  radiographie  où  l’on  voit  des  ombres  dues  incontesta¬ 
blement  au  mélange,  et  qui  sont  loin  de  la  cavité  osseuse,  en  des 
points  où  je  n’en  ai  jamais  mis. 

Dans  le  cas  de  Schwartz,  comme  dans  les  deux  miens,  de  petites 
poussées  de  lymphangite  se  sont  produites,  ce  qui  prouve,  ou  bien 
que  le  mélange,  malgré  l’iodoforme,  n’est  pas  antiseptique,  ou 
bien  qu’il  est  irritant. 

J’ai  cherché  à  préparer  une  masse  qui  n’ait  pas  ces  inconvé¬ 
nients.  Celle  à  laquelle  je  me  suis  arrêté  est  faite  de  cire  vierge, 
de  teinture  d’iode  et  de  chloroforme.  Elle  est  malheureusement 
assez  difficile  à  préparer. 

Il  faut  faire  fondre  la  cire  au  bain-marie.  Dès  que  la  fusion  est 
complète,  on  ajoute  la  teinture,  d’iode  et  le  chloroforme.  On  ferme 
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le  récipient  et,  c’est  là  la  partie  longue  et  ennuyeuse  de  la  pré^ 
paration,  il  faut  l’agiter  incessamment,  jusqu’à  ce  que  la  solidifi¬ 
cation  soit  complète.  Si  Ton  n’agite  pas,  la  masse  n’est  pas  homo¬ 
gène.  On  y  trouve  des  portions  tout  à  fait  molles,  et  d’autres  très 
dures,  formées  de  cire  vierge  qui  n’est  même  pas  teintée  par 
l’iode, 

En  agitant  d’une  manière  incessante,  on  obtient  la  masse  homo¬ 
gène  que  je  vous  ai  présentée  il  y  a  huit  jours.  Yous  avez  pu 
constater  que  sa  consistance  est  celle  d’un  mastic  un  peu  dur. 
Elle  se  laisse  aisément  modeler. 

Je  l’emploie  sans  la  chauffer,  à  la  température  de  la  salle  d’opé¬ 
ration. 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  la  cavité  osseuse  que  l’on  veut  com¬ 
bler  soit  asséchée,  ni  même  hémostasiée.  La  masse,  pressée  contre 
les  parois,  pénètre  dans  les  alvéoles  du  tissu  osseux,  et  fait  l’hémo¬ 
stase. 

Elle  n’est  pas  irritante.  Je  ne  l’ai  jamais  vue  produire  ni  érythème, 
ni  lymphangite. 

Elle  est  bien  tolérée.  Dans  les  cavités  tuberculeuses  ou  ostéomyé- 
litiques,  j’ai  observé  plusieurs  fois,  il  est  vrai,  des  éliminations 
partielles  ou  totales,  mais  les  faits  de  ce  genre  ne  peuvent  servir 
de  critère,  car  on  n’est  jamais  sûr  , d’agir  en  milieu  aseptique.  Les 
renseignements  tirés  du  plombage  des  cavités  consécutives  à 
l’évidement  des  sarcomes  ont  plus  de  valeur. 

Je  n’ai  employé  ma  masse  que  deux  fois  dans  ces  conditions.  Il 
s’agissait  de  sarcomes  malins,  l’un  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur,  l’autre  du  tibia.  Dans  ces  deux  cas,  la  cavité  était  très 
considérable.  Je  n’ai  pas  mesuré  exactement  la  quantité  employée, 
mais  elle  dépassait,  certainement,  100  centimètres  cubes. 

Dans  les  deux  cas,  la  réunion  par  première:  intention  a  été 
obtenue  et  dans  les  deux  cas  elle  a  persisté.  Aucune  élimination 
ne  s’est  produite.  Dans  les  deux  cas,  la  récidive  m’a  obligé  à  faire 
ultérieurement  une  amputation. 

Dans  le  cas  de  sarcome  du  fémur,  l’amputation  a  été  laite  trois 
mois  après  le  plombage. 

Dans  le  cas  de  sarcome  du  tibia,  elle  a  été  faite  deux  mois  après. 
Je  vous  ai  présenté  le  dernier  malade  il  y  a  huit  jours.  Vous  avez 
pu  voir  que  la  réunion  était  restée  parfaite. 

Je  vous  présente  aujourd’hui  les  deux  pièces;  l’une  (sarcome 
du  fémur)  a  été  très  abîmée,  l’autre  (sarcome  du  tibia)  est  en  bon 
état.  Elle  vous  permet  de  constater  ce  que  nous  avions  pu  voir  sur 
la  première.  La  masse  s’effrite  et  devient  grenue,  mais  elle  est 
bien  enkystée. 

J’espère  que  la  commodité  d’emploi  de  cette  masse  attirera  votre 
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attention  sur  elle,  et  je  serai  heureux  d’en  mettre  à  la  disposition 
de  ceux  d’entre  vous  qui  voudront  bien  l’essayer. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  d’adresser  nos  remerciements  à 
M.  Anselme  Schwartz,  pour  l’intéressante  observation  qu’il  nous  a 
envoyée. 


Présentations  de  malades. 

Tumeur  inflammatoire  du  cæcum  consécutive  à  une  appendicite 

chronique,  avec  invagination  de  l'appendice.  —  Résection.  — 

Anastomose  iléo-côlique.  —  Guérison. 

M.  Jalaguier.  —  L’enfant  que  je  vous  présente  a  été  opéré  par 
moi,  le  5  août  1910,  il  y  a  donc  trois  ans  moins  six  jours.  Je  ne 
vous  l’ai  pas  présenté  plus  tôt,  parce  que,  en  dépit  des  résultats 
de  l’examen  histologique,  j’avais  conservé  quelques  doutes  sur  la 
bénignité  de  l'affection.  La  tumeur,  en  effet,  comme  vous  pourrez 
vous  en  convaincre  à  la  lecture  de  l’observation,  se  rapprochait 
singulièrement,  par  ses  caractères  macroscopiques,  d’un  tubercu¬ 
lome  ou  d’une  tumeur  maligne.  Aujourd’hui,  après  trois  ans,,  étant 
donnés  l’état  général  excellent  de  l’opéré  et  la  parfaite  régularité  de 
ses  fonctions  intestinales,  la  nature  bénigne  de  la  tumeur  est  incon¬ 
testable,  et  la  guérison  peut  être  considérée  comme  définitive. 

Observation,  rédigée  par  M.  Jean  Berger,  interne  du  service.  —  Le 
jeune  Henri  B...,  âgé  de  neuf  ans,  entre  aux  Enfants-Assistés,  le  2  août 
1910  pour  des  douleurs  abdominales  intermittentes,  accompagnées  de 
l’apparition  d’une  tuméfaction  dans  lafosse  iliaque  droite. 

Antécédents.  —  Dans  son  passé,  on  ne  trouve  qu’une  entérite  dont  le 
malade  fut  atteint  à  sept  ans  et  demi  ;  elle  ne  s’accompagna  pas  de  selles 
sanglante,  et  sa  durée  ne  dépassa  pas  une  semaine.  A  part  cet  incident, 
l’enfant  s’est  toujours  bien  porté.  11  y  a  deux  ans,  néanmoins,  il  eut 
plusieurs  fois  des  vomissements  nocturnes,  sans  aucun  phénomène 
douloureux. 

A  la  fin  du  mois  de  mai,  les  parents  se  sont  aperçus  que  l’ènfant 
maigrissait;  ils  ont  plusieurs  fois  entendu  des  bruits  de  gargouillement 
très  prononcés.  Mais,  à  ce  moment,  il  n’y  avait  encore  aucun  phénomène 
douloureux. 

Les  douleurs  ont  fait  leur  apparition  quinze  jours  plus  tard.  Elles  se 
produisaient  à  des  intervalles  réguliers  de  deux  à  trois  jours,  et,  pen¬ 
dant  les  périodes  de  calme,  l’enfant  ne  se  plaignait  de  rien.  Les  douleurs, 
assez  vives,  étaient  nettement  rapportées  à  la  fosse  iliaque  droite.  En 
même  temps,  le  malade  remarquait  lui-même  qu’il  se  formait  là  un 
boudin  dur  dont  la  disparition  était  précédéë  par  celle  des  souffrances. 

Les  selles  ont  toujours  été  normales,  sauf  pendant  une  journée,  au 
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début  de  la  maladie,  où  il  y  eut  de  la  diarrhée.  Jamais  de  glaires,  ni  de 
sang. 

Examen  du  malade.  —  Actuellement,  si  on  palpe  la  fosse  iliaque  droite, 
on  sent  par  moments  et  sous  l’influence  des  manipulations  que  l’on 
fait  subir  à  l’intestin,  se  former  une  tuméfaction  dure,  mobile  trans¬ 
versalement,  et,  en  même  temps,  le  maladé  se  met  à  souffrir  d’une 
façon  assez  vive.  Cette  grosseur  qui  donne  la  sensation  d’un  gros 
fragment  de  boudin,  remonte  peu  à  peu  et  s’étend  en  hauteur,  en  même 
temps  que  son  diamètre  semble  s’accroître.  Puis,  tout  à  coup,  on  entend 
un  gargouillement  très  fort,  la  douleur  cessé, 'et  la  tumeur  semble  fondre 
sous  les  doigts,  de  bas  en  haut.  Elle  laisse  à  sa  place  une  induration  du 
volume  d’une  grosse  noix  qui  persiste,  semble-t-il,  constamment,  mais 
dont  la  découverte  est  difficile,  car  la  palpation  est  loin  d’être  aisée.  En 
dehors  de  ces  crises,  aucune'  douleur,  aucun  gargouillement.  L’état 
général  est  excellent.  Rien  aux  poumons.  Pas  d’amaigrissement  notable. 
Les  urines  sont  normales. 

On  portele  diagnostic  d’appendicite  chronique  avec  invagination  iléo- 
Cæôale  intermittente  et  une  intervention  est  résolue. 

Opération,  le  5  août  19 10.  —  Anesthésie  chloroformique  (appareil  de 
Ricard).  Désinfection  du  champ  opératoire  à  la  teinture  d'iode,  qu’on 
enlève,  au  bout  de  cinq  minutes,  à  l’alcool. 

1°  On  fait  une  incision  iliaque,  oblique,  de  10  centimètres  de  longueur. 
On  traverse  les  différents  plans  musculo-aponévrotiques,  parallèlement 
à  l’incision  cutanée.  Le  péritoine  est  ouvert.  On  tombe  sur  une  grosse 
masse  inflammatoire  adhérente  à  la  fosse  iliaque  et  constituée  parl’épi- 
ploon  fusionné  avec  le  cæcum  et  la  terminaison  del’iléon.Pour  les  exté¬ 
rioriser,  il  faut  réséquer  la  partie  inférieure  de  l’épiploon  et  sectionner 
des  adhérences  épaisses,  qui  s’étendent,  comme  un  rideau,  de  la  face 
antérieure  de  l’intestin  à  la  paroi  iliaque. 

Le  cæcum  apparaît  alors  sous  un  aspect  particulier  :  il  est  d’une 
grosseur  anormale.  11  est  rougeâtre  à  sa  partie  inférieure.  Il  est  recou¬ 
vert  en  grande  partie  par  un  voile  plissé,  épais,  vasculaire,  formé  par 
les  adhérences  cæco-iliaques. 

L’appendice  est  gros  et  semble  très  court,  mais  on  s’aperçoit  qu’il  est 
en  partie  invaginé  et  maintenu  dans  cette  position  par  des  trâctus 
néo-membraneux  qui  le  fixent  au  fond  du  cæcum. 

L’intestin  grêle,  au  voisinage  de  Tangle  iléo-cæcal,  est  fortement 
augmenté  de  volume,  mais  souple  àlapalpatiou.Lecæcum.au  contraire, 
ainsi  que  le  côlon  ascendant,  est  d’une  consistance  inégale,  plus  ou 
moins  dure  suivant  les  points,  mais  plus  ferme  dans  l’ensemble  et 
épaissi,  sans  aucune  souplesse. 

On  reconnaît  sans  difficulté  sur  sa  face  postéro-interne,  un. peu  aussi 
sur  la  face  antérieure  de  l’angle  iléo-cæcal, >  plusieurs  ganglions  mobiles. 

L’épaississement  commence  à  l’angle  iléo-cæcal  et  remonte  jusqu’à 
l’angle  droit  du  côlon  transverse,  où  il  s’arrête  net. 

Les  symptômes  ayant  montré  l’existence  d’un  obstacle  à  la  circu¬ 
lation  des  matières  siégeant  sur  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant, 
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on  se  décide  à  pratiquer  une  résection  de  la  terminaison  de  l’iléon,  du 
cæcum  et  de  tout  le  côlon  ascendant. 

2°  Deux  pinces  clamps  sont  placées  sur  le  grêle,  à  environ  6  centi¬ 
mètres  du  cæcum  ;  l’intestin  est  sectionné  au  thermocautère  entre 
elles,  après  écrasement  et  ligature.  Les  deux  moignons  sont  fortement 
cautérisés.  On  coupe  ensuite  le  mésentère,  aux  ciseaux,  sur  une 
longueur  d’environ  10  centimètres,  en  suivant  une  ligne  oblique  en 
haut  et  à  gauche. 

Deux  nouveaux  clamps  sont  ensuite  placés  sur  le  côlon,  un  peu  à 
gauche  de  l’angle  sous-hépatique,  à  12  centimètres  du  fond  du  cæcum 
environ.  Le  gros  intestin  est  sectionné  comme  le  grêle.  Le  méso-côlon, 
flottant  et  lâche,  est  coupé  obliquement,  de  sorte  que  la  portion  de 
méso  réséquée  ait,  dans  son  ensemble,  la  forme  d’un  V  saillant,  la 
brèche  mésentérique,  celle  d’un  V  rentrant.  Plusieurs  pinces  sont  mises 
sur  les  vaisseaux  qui  donnent  dans  le  mésentère  et  on  les  remplace  par 
des  ligatures  au  catgut  n°  1. 

3°  On  procède  à  l’enfouissement  des  deux  moignons  par  un  double 
surjet,  l’un  total,  l’autre  süro-séreux.  Ces  surjets  sont  faits  à  la  soie 
fine. 

4°  On  place  l’iléon  et  le  côlon  parallèlement  l’un  à  l’autre  et  on  les 
unit,  face  postérieure  de  l’iléon  à  face  antérieure  du  côlon,  sur  une 
longueur  de8  centimètres,  par  un  surjet  séro-séreux  à  la  soie.  Le  grêle, 
puis  le  côlon,  sout  ouverts  successivement,  dans  le  sens  de  leur 
longueur,  sur  6  centimètres,  un  peu  en  avant  de  la  suture  séro-séreuse. 

Un  surjet  total  unit  les  parois  accolées  des  deux  orifices,  et  le  surjet 
séreux  est  continué  par-dessus,  de  manière  à  faire  le  tour  complet  de 
l’anastomose  ainsi  réalisée. 

Les  deux  bords  de  la  perte  de  substance  mésentérique  sont  réunis, 
et  une  lame  d’épiploon  est  attirée  et  fixée  au-devant  de  l’entéro- 
anastomose. 

Avant  de  refermer  l’abdomen,  on  reconstitue  la  séreuse  pariétale, 
au  devant  du  rein  et  de  la  fosse  iliaque. 

5°  Un  gros  drain  à  mèche  est  placé  sous  le  côlon  et  la  paroi  est 
refermée  plan  par  plan  au-dessus  et  au-dessous  de  lui  (au  catgut 
n°  2).  Crins  sur  la  peau. 

Pansement  à  la  gaze  stérilisée. 

Suites.  —  1°  Pansement,  le  quatrième  jour.  —  Extraction  du  drain  et 
de  la  mèche.  Douleurs  assez  vives.  Lavage  à  l’eau  oxygénée  et  mise  en 
place  d’un  drain  plus  petit. 

L’enfant  souffre  tout  l’après-midi  et  a  un  vomissement  vert.  Il  rend 
des  gaz  en  assez  grande  quantité.  200  grammes  de  sérum  le  soir. 

Les  fils  sont  retirés  le  sixième  jour,  ainsi  que  le  drain. 

L’enfant  quitte  l’hôpital  le  8  septembre  1910.  Il  est  en  très  bon  état. 
Les  selles  sont  normales.  Pas  de  douleurs.  La  plaie  est  cicatrisée,  sauf 
à  l'extrémité  inférieure,  où  il  y  a  un  petit  bourgeon  rougeâtre,  que  l’on 
cautérise  au  nitrate  d’argent. 

L’enfant  est  revenu  plusieurs  fois.  Le  bourgeon  diminue  à  vue  d’œil, 
et  ne  donne  qu’un  très  léger  suintement.  Pansements  à  l’ectogan. 
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'  On  Ta  revu  pour  la  dernière  fois  le  23  janvier  1911.  La  plaie  est 
complètement  fermée.  L’enfant  se  porte  parfaitement,  a'  des  selles 
régulières  et  normales;  il  a  engraissé. 

Examen  de  la  pièce.' —  On  est  frappé  d’emblée  par  le  volume  anormal 


Fig.  1.  —  Pièce  vue  par  sa  face  antérieure. 

A,  Adhérences  unissant  le  cæcum  et  le  côlon  à  la  fosse  iliaque. 
—  M,  mésentère. 


On  voit  en  bas  l’appendice  invaginé  dans  le  fond  du  cæcum. 


de  l’intestin.  On  reconnaît  d’ailleurs  facilement  le  grêle  du  côlon,  car 
ce  dernier  est  bosselé,  rougeâtre,  dur;  le  premier  lisse,  pâle,  souple. 

Mesurée  depuis  le  fond  du  cæcum  jusqu’à  son  extrémité  supérieure, 
la  portion  du  gros  intestin  enlevée  est  de  11  centimètres  de  long.  En 
largeur,  on  a  7  cent.  6  pour  le  fond,  4  i/2  en  haut.  La  largeur  du  grêle 
est  de  4  cent.  1/2,  sa  longueur  est  identique. 

La  portion  visible  de  l’appendice  mesure  3  centimètres  en  longueur, 
et  1  1/2  en  largeur. 
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La  consistance  de  l’iléon  est  normale.  Sur  le  cæcum,  au  contraire, 
on  a  une  sensation  d’irrégularités,  de  bosselures  et  de  raideur.  La  partie 
correspondant  à  la  valvule  est  spécialement  dure  et  résistante.  A  l’union 
de  la  face  interne  et  de  la  face  postérieure  du  cæcum,  on  sent  plusieurs 


Fig.  2.  —  Pièce  ouverte  par  une  section  longitudinale 
passant  en  avant  de  l’insertion  mésentérique. 

Une  fine  bougie  est  figurée  pénétrant  dans  l'appendice. 

masses  fermes,  arrondies,  mobiles,  réunies  en  un  paquet  volumineux  ; 
ce  sont  des  ganglions  inclus  dans  le  bord  intestinal  du  méso-côlon  et 
du  mésentère.  Ils  sont  au  nombre  de  d fi  environ.  On  en  trouve  également 
quelques-uns,  moins  gros  et  plus  espacés,  sur  la  face  antérieure  du 
cæcum. 

L’appendice  est  dur,  plus  dur  même  qu’aucune  autre  partie  de  la  pièce. 
Grâce  à  sa  fermeté,  on  peut  le  suivre  au  delà  du  point  où  il  s’invagine 
dans  le  cæcum.  Au  niveau  du  point  où  il  s’y  enfonce,  il  existe  un  pli 
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de  la  pardi  cæcale  qui  passe  en  pont  sur  l’appendice,  et  y  est  maintenu 
par  des  trâctus  très  nets. 

La  face  antéiieure  du  cæcum  est  recouverte,  vers  la  gauche,  d’amas 
graisseux  abondants  et  de  cette  face,  vers  la  droite,  part  une  lame 
séreuse  assez  résistante,  reste  de  l’adhérence  sectionnée  au  début  de 
l’opération  ;  excepté  le  fond  du  cæcum  qui  est  profondément  modifié 
en  raison  de  l’invagination  appendiculaire,  ce  gros  intestin  a  conservé 
sa  forme  et  ses  bosselures,  bien  qu’augmenté  dans  son  volume. 

La  pièce  est  ouverte  sur  toute  sa  longueur.  Cette  section  est  faite  sans 
difficulté.  Il  faut  noter  que  la  valvule  iléo-cæcale  crie  sous  les  ciseaux, 
ce  qui  indique  déjà  l’épaisseur  et  l’induration  de  ses  parois. 

Etalée  sur  la  table,  la  pièce  nous  montre,  en  bas,  la  muqueuse  du 
grêle  qui  est  rouge,  lisse,  unie;  en  haut,  celle  du  cæcum  qui  est  blan¬ 
châtre,  villeuse,  inégale.  A  ce  niveau,  il  existe  une  zone,  haute  d’environ 
6  centimètres,  rétrécie  et  chargée  de  productions  polypoïdes. 

La  portion  rétrécie  a  une  circonférence  intérieure  (intestin  étalé)  de 
3  cent.  6  en  son  point  le  plus  large  et  de  3  centimètres  en  son  point 
le  plus  étroit.  Ce  dernier  est  sus-jacent  au  précédent.  Plus  haut,  le 
calibre  redevient  à  peu  près  normal  (circonférence  4  centimètres). 

Dans  toute  cette  zone,  il  existe  une  quantité  de  petites  saillies.  Les 
unes,  sessiles,  sont  blanches  et  d’aspect  fibreux.  Les  autres,  sont  de 
petits  polypes  à  long  pédicule  et  terminés  par  un  renflement  en  massue 
de  coloration  foncée.  Ces  dernières  sont  de  beaucoup  les  moins  nom¬ 
breuses  ;  on  en  compte  une  quinzaine,  au  lieu  que  le  nombre  des  autres 
dépasse  100. 

L’appendice  est  fendu  dans  le  sens  de  la  longueur.  Il<  est  fibreux, 
dense,  blanchâtre.  Sa  lumière  est  oblitérée,  sauf  à  son  extrémité  libre, 
où  il  existe  une  très  petite  cavité  close,  d’ailleurs  vide,  et  à  1  centimètre 
de  son  abouchement  dans  le  cæcum,  où  il  redevient  perméable.  Sa 
longueur  totale  est  de  6  cent.  5,  dont  3  cent,  b  pour  la  portion  invaginée. 

On  prélève,  pour  en  faire  l’examen  histologique,  des  végétations 
cæcales,  des  fragments  de  l’appendice,  un  ganglion  et  un  fragment  de 
la  paroi  du  cæcum. 

Examen  histologique ,  par  MM.  Pironneau  et  Chatelin. 

Appendice.  —  Ni  l’épithélium,  ni  les  glandes  ne  sont  altérés.  Sous  la 
muqueuse,  infiltrât  diffus,  entourant  les  glandes,  et  dans  toute  l’épais¬ 
seur  du  chorion.  Il  y  a  réaction  lymphocytaire,  sans  traces  d’inflltrat 
tuberculeux. 

Reviviscence  du  tissu  lymphoïde  :  follicules  à  centre  clair,  avec  nom¬ 
breux  globules  rouges,  par  congestion  simple.  Épaississement  de  la 
tunique  musculaire,  avec  infiltrât  léger. 

Végétations  cæcales.  —  Tapissée_s  par  une  muqueuse  analogue  à  celle 
de  l’intestin,  avec  infiltrât  diffus.  Au  centre,  un  axe  conjonctivô- 
vasculaire,  avec  léger  infiltrât  périvasculaire.  Vaisseaux  notablement 
ectasiés,  sans  hémorragies. 

Cæcum.  —  Paroi  épaissie.  Muqueuse  saine.  Sclérose  diffuse,  avec 
infiltrât  discret  uniformément  réparti  dans  la  couche  musculaire. 
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Ganglion.  — Reviviscence  du  tissu  lymphoïde.  Follicules  à  centre  clair. 

En  somme,  type  de  réaction  inflammatoire  chronique  sous-muqueuse. 

J’ai  observé  trois  auîrës  cas  de  tumeurs  inflammatoires  du 
cæcum.  Une  fois,  il  s’agissait  d’appendicite  chronique  simple,  c’est- 
à-dire  sans  invagination  de  l’appendice.  Deux  fois,  l’appendice 
était  invaginé  dans  le  fond  du  cæcum. 

Je  ne  parle  pas  ici  des  indurations  plus  ou  moins  diffuses  de  la 
paroi  cæcale  que  nous  avons  tous  rencontrées,  assez  souvent,  en 
opérant  des  appendicites.  Je  n’ai  en  vue  que  les  cas  de  tumeurs 
véritables. 

Dans  une  communication  faite  à  l’Académie  de  médecine,  le 
14  avril  1903,  j’ai  rapporté  l’observation  d’un  enfant  de  huit  ans 
atteint  d’invagination  de  l’appendice  et  qui  présentait,  en  même 
temps,  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf,  et  formée  par  le  fond  du 
cæcum  et  la  valvule  iléo-cæcale.  Je  pus  désinvaginer  l’appendice 
et  le  réséquer.  Je  ne  touchai  pas  à  la  tumeur,  qui  disparut  rapide¬ 
ment,  par  résorption  spontanée.  L’enfant  est  resté  parfaitement 
guéri.  Cette  observation  se  trouve  publiée  dans  le  rapport  que 
M.  Charles  Monod  a  bien  voulu  faire  sur  ma  communication  (1). 

Le  18  juin  dernier,  sur  un  enfant  de  ^ouze  ans  qui  venait 
d’avoir  une  crise  légère  d’appendicite,  et  chez  qui  l’appendice 
oblitéré  contenait  encore  du  pus,  il  existait  au-dessus  de  la 
valvule  iléo-cæcale,  sur  la  paroi  postéro-interne  du  cæcum,  une 
tumeur  en  boudin,  de  6  centimètres  de  long  environ,  et  plus 
grosse  que  le  pouce.  L’appendice  seul  fut  réséqué  et  la  tumeur 
disparut  très  rapidement. 

Dans  les  trois  cas  que  je  viens  de  citer,  la  tumeur  inflamma¬ 
toire  partie  de  l’insertion  de  l’appendice  et  de  la  valvule  de  Bau- 
chin,  s’était  développée  vers  le  côlon  ascendant.  Dans  un  dernier 
cas,  le  processus  inflammatoire  avait  présenté  une  évolution  en 
quelque  sorte  rétrograde  sur  la  fin  de  l’iléon  qui  se  trouvait 
rétréci  dans  une  étendue  de  10  centimètres.  11  s’agissait  d’une 
dame  de  trente-cinq  ans,  atteinte  depuis  plusieurs  années  de 
troubles  digestifs,  et  qui,  en  septembre  1910,  avait  souffert  d’une 
crise  aiguë  avec  prédominance  des  douleurs  vers  la  fosse  iliaque 
droite  et  l’excavation  pelvienne.  On  avait  porté  le  diagnostic  de 
salpingite. 

Au  commencement  de  novembre,  à  l’occasion  d’une  crise  sem¬ 
blable,  je  fus  appelé  à  la  voir,  et  je  n’hésitai  pas  à  diagnostiquer 
une  appendicite.  Le  traitement  médical  habituel  amena  une  séda¬ 
tion  des  phénomènes  aigus,  mais  la  santé  resta  chancelante,  et  peu 
à  peu  apparurent  des  signes  d’occlusion  chronique,  s’accompa- 

(1)  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd.,  7  novembre  1905. 
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gnant  de  gargouillements  et  de  bruits  musicaux  caractéristiques. 
Jhntefvins  le  24  avril  1911.  Une  masse  inflammatoire,  grosse 
comme  le  poing,  occupait  la  fosse  iliaque  et  se  prolongeait  dans  le 
bassin.  Après  l’avoir  extériorisée,  je  reconnus  qu’elle  était  consti¬ 
tuée  par  le  fond  du  cæcum,  dans  lequel  s’invaginait  l’appendice, 
et  aussi  par  la  terminaison  de  l’iléon.  Cette  portion  de  l’intestin 
grêle  avait  l’aspect  et  donnait  la  sensation  d’un  cordon  plein,  gros 
comme  mon  index.  Je  pratiquai  la  résection  de  toute  cette  partie 
sténosée,  ainsi  que  de  l’appendice  et  du  fond  du  cæcum.  L’opé¬ 
ration  fut  terminée  par  une  anastomose  latéro-latéraleiléo-coliquè. 
La  guérison  se  fit  sans  incident  et,  depuis  deux  ans  et  trois  mois, 
la  santé  de  mon  opérée  s’est  maintenue  excellente. 

La  partie  sténosée  de  l’iléon  mesurait  une  longueur  de  6  cen¬ 
timètres;  le  calibre  du  rétrécissement  admettait  à  peine  une 
sonde  n"  1(1. 

En  somme,  sur  quatre  cas  de  tumeurs  inflammatoires  du  cæcum, 
deux  fois  la  simple  ablation  de  l’appendice  a  suffi  pour  amener  la 
guérison.  Deux  fois  la  résection  suivie  d’iléo-colestomie  fut 
nécessaire. 

Résection  du  lobe  gauche  du  foie. 

M,  Walteer.  —  Le  jeune  garçon  que  je.  vous  présente,  âgé  de 
vingt  et  un  ans,  est  entré  dans  mon  service,  le  23  juin  dernier,  pour 
une  tumeur  volumineuse  siégeant  à  la  région  épigastrique  et 
paraissant  faire  corps  avec  le  foie.  Cette  tumeur,  assez  dure,  bos¬ 
selée,  ne  présentait  pas  les  caractères  d’un  kyste  hydatique; 
d'ailleurs  la  réaction  de  fixation  du  complément,  pratiquée  à  deux 
reprises  (une  première  fois  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Thiroloix 
qui  m’avait  adressé  le  malade,  une  seconde  fois  dans  mon  service), 
était  restée  négative. 

Je  refis  une  nouvelle  épreuve  de  traitement  spécifique  qui  avait 
déjà  été  faite  ;  je  la  fis  malgré  l’absence  de  tout  antécédent,  et 
malgré  le  résultat  négatif  de  la  réaction  de  Wassermann,  prati¬ 
quée  aussi  à  deux  reprises.  Le  traitement  n’amena  aucune  modi¬ 
fication  de  forme  ni  de  consistance  de  la  tumeur.  Je  m’arrêtai 
donc  au  diagnostic  d’adénome  du  foie,  avec  la  réserve  possible 
d’un  kyste  hydatique  ne  donnant  pas  la  réaction  de  fixation  du  com¬ 
plément,  la  durée  de  l’évolution  de  la  tumeur,  qui  avait  été  cons¬ 
tatée  par  le  malade  depuis  plus  d’un  an,  permettait  d’éliminer 
l’hypothèse  d’un  sarcome. 

J'ai  opéré  ce  malade  le  11  juillet.  J’ai  trouvé  une  tumeur  solide 
du  foie,  occupant  tout  le  lobe  gauche,  ayant  envahi  et  comme 
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déplissé  le  lobe  carré,  et  s’avançant  jusqu’à  un  travers  de  dbigt 
environ  de  la  vésicule  biliaire. 

A  l’exploration,  je  constatai  que  le  lobe  droit  était  tout  à  fait 
indemne,  avait  son  volume  et  sa  souplesse  normaux;  je  voulus 
donc  me  rendre  compte  si  l’ablation  totale  de  cette  tumeur  pou¬ 
vait  être  tentée  dans  de  bonnes  conditions. 

Pour  mieux  explorer  le  foie  et  pour  tâcher  d’extérioriser  la 
masse  entière  de  la  tumeur  je  fis  d’abord  la  section  de  la  faux  de 
la  veine  ombilicale,  puis  la  section  du  ligament  triangulaire  gau¬ 
che  et  du  ligament  èiüronaire.  Je  pus,  dans  ces  conditions,  faire 
basculer  le  foie  et  extérioriser  presque  complètement  la  tumeur. 

L’exploration,  devenue  très  facile,  montra  sa  limitation  absolue 
d’avec  le  reste  du  parenchyme  hépatique.  Je  procédai  donc  immé¬ 
diatement  à  la  résection  large  du  lobe  gauche  du  foie,  en  faisant 
porter  la  section  partout  sur  le  tissu  sain. 

La  surface  du  foie  correspondant  à  la  tumeur  avait  environ 
21  centimètres  de  longueur,  14  de  largeur,  et  9  ou  10  d’épaisseur. 

La  portion  saine  du  foie  étant  solidement  maintenue  par  un 
aide  qui  la  pinçait  de  chaque  côté  entre  les  doigts,  je  fis,  suivant  le 
procédé  que  je  vous  ai  déjà  décrit  ici,  il  y  a  dix  ans,  une  série  de 
points  de  suture  au  gros  catgut  n°  3,  en  U,  imbriqués,  serrés 
successivement  à  partir  du  bord  libre  du  foie,  avec  la  section 
progressive  du  tissu  hépatique,  dans  le  champ  d’hémostase  des 
sutures  serrées. 

Après  avoir  passé  les  quatre  premiers  points  antérieurs,  j’atta¬ 
quai  immédiatement  le  bord  postérieur,  craignant  quelques  diffi¬ 
cultés  si  j’avais,  par  lui,  terminé  les  sutures.  J’y  plaçai  deuxpoinls 
en  U,  imbriqués,  amorçant  en  arrière  la  suture  d’hémostase,  et  je 
fis  là  une  section  du  foie  d’environ  5  à  6  centimètres  d’étendue, 
section  cunéiforme,  comme  celle  de  la  partie  antérieure,  de  façon  à 
constituer  deux  valves  d’affrontement.  Reprenant  alors  la  section 
par  la  partie  antérieure,  je  constatai  que  la  tumeur,  vers  sa 
partie  moyenne,  était  pour  ainsi  dire  énucléable  avec  le  doigt,  et 
j’en  poursuivis  l’isolement  jusqu’au  bord  postérieur  du  foie,  sec¬ 
tionnant  progressivement  sur  des  pinces  de  Richelot,  échelonnées, 
le  tissu  hépatique  qui  la  recouvrait. 

La  masse  put  être  ainsi  enlevée  en  totalité,  sans  aucune  effu¬ 
sion  de  sang,  grâce  à  la  compression  faite  par  mon  aide  sur  le 
foie,  en  arrière  de  la  section.  Immédiatement  la  série  de  sutures 
profondes  d’hémostase  par  les  points  en  U  imbriqués  fut  com¬ 
plétée.  Je  posai  ainsi,  en  tout,  onze  points  en  U.  L’hémostase  était 
parfaite.  Les  deux  valves  résultant  de  la  section  cunéiforme  du 
foie  sont  alors  réunies  par  un  surjet  de  catgut  n°  1.  La  paro.i  fut 
réunie  sans  drainage.  Les  suites  opératoires  furent  simples. 

93* 


1274 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Cette  observation  sera  ultérieurement  publiée  avec  plus  de 
détails.  Je  tenais  aujourd’hui  à  vous  présenter  ce  jeune  homme, 
puisqu’il  va  quitter  mon  service  ;  vous  voyez  qu’il  est  dans  un  état 
fort  satisfaisant;  il  ne  souffre  plus,  digère  bien. 


Fig.  1.  —  Radiographie  montrant  le  développement  de  la  tumeur 
du  lobe  gauche. 


Il  a  une  proportion  normale  d’urée  (17  grammes  par  vingt- 
quatre  heures). 

Je  vous  présente  les  radiographies  faites  avant  et  après  l’opé¬ 
ration  et  dont  les  dernières  montrent,  d’une  façon  très  nette, 
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une  zonè  claire  correspondant  à  l’ancienne  masse  constituée  par 
la  tumeur  du  lobe  gauche. 

La  pièce  enlevée,  pesée  au  laboratoire,  vide  de  sang,  avait  encore 
un  poids  de  580  grammes. 

Un  point  fort  intéressant  nous  a  été  révélé  par  l’examen  histo- 


Fig.  2.  —  Radiographie  faite  quatorze  jours  après  la  résection 
du  lobe  gauche  du  foie. 


logique  de  la  tumeur,  pratiqué  par  mon  chef  de  laboratoire, 
M.  Touraine;  il 's’agit  non  point  d’un  adénome  vrai, Jamais  d’une 
cirrhose  hypertrophique  parcellaire,  véritable  cirrhose  enkystée. 
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Kyste  du  thymus. 

M.  Walther.  —  Je  vous  présente  une  jeune  fille  de  vingt  et  un 
ans,  que  j’ai  opérée  il  y  a  sept  jours,  le  23  juillet,  pour  une  tumeur 
de  la  pirtie  inférieure  de  la  région  sous-hyoïdienne. 

Cette  tumeur  siégeait  exactement 
au-dessus  de  la  fourchette  sternale, 
et  me  fut  présentée  comme  un  goitre 
kystique  plongeant.  Elle  présentait, 
en  effet,  les  caractères  d’un  petit  kyste 
thyroïdien,  mais  ne  suivait  pas  fran¬ 
chement  les  mouvements  du  conduit 
laryngo-trachéal,  ce  qui  me  fit  émettre 
un  doute  sur  son  origine. 

En  l’opérant,  je  constatai  que  la 
tumeur,  nettement  kystique,  était 
retenue  à  sa  partie  supérieure  par 
une  sorte  de  pédicule  lamelleux,  qui 
semblait  remonter  jusqu’au  larynx, 
que  ce  kyste  plongeait  dans  le  mé- 
diastin,  et  que  son  pôle  inférieur  était 
situé  à  environ  5  à  6  centimètres  au- 
dessous  de  la  fourchette  sternale  ;  en 
le  libérant  avec  le  doigt,  après  avoir 
ponctionné  et  vidé  le  kyste,  je  déga¬ 
geai,  en  même  temps,  un  prolonge¬ 
ment  solide  qui  descendait  jusqu’au 
contact  de  la  base  du  cœur.  En  effet, 
après  l’extirpation  complète  de  la  tu¬ 
meur,  le  doigt,  introduit  dans  la 
loge  celluleuse  qui  contenait  la  tu¬ 
meur,  arrivait  directement  sur  le 
cœur,  dont  on  percevait  très  nette¬ 
ment  les  battements. 

La  hauteur  totale  de  la  tumeur 
Kyste  du  thymus.  que  je  vous  présente,  est  de  12  cen¬ 

timètres,  dont  2  centimètres  pour  la 
portion  réséquée  du  pédicule  supérieur,  5  centimètres  pour  le 
kyste,  et  o  centimètres  pour  la  partie  inférieure  solide.  Le  kyste, 
à  paroi  très  mince,  contenait  un  liquide  absolument  clair.  La 
partie  inférieure  solide,  en  forme  de  languette,  offre  l’aspect 
caractéristique  du  thymus. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Touraine,  et  dont  vous 
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trouverez  le  détail,  dans  l’observation,  a  montré  qu’il  s’agit  d’un 
kyste  développé  aux  dépens  d’un  thymus,  par  ailleurs  à  peu  près 
normal. 

Voici  les  détails  de  l’observation,  recueillie  par  M.  Langlois,, 
externe  du  service  : 

La  malade  entre  à  l’hôpital  pour  se  faire  enlever  une  petite  tumeur, 
de  la  région  antéro-inférieure  du  cou. 

Antécédents  héréditaires.  —  Nuis. 

Antécédents  personnels.  —  Jamais  de  maladies  jusqu’alors.  Réglée  à 
onze  ans  et  demi,  toujours  très  normalement. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Il  y  a  trois  semaines  seulement  que  la 
malade  s’aperçut  d’une  petite  tumeur  du  volume  d’une  noisette, 
siégeant  à  la  partie  inférieure  de  la  région  sous-hyoïdienne.  La  malade 
raconte  qu’elle  a  remarqué  qu’après  ses  dernières  règles  cette  petite 
tumeur  aurait  grossi  tout  d’un  coup,  pour  atteindre  le  volume  actuel. 

Signes  fonctionnels.  —  La  malade  se  plaint  d’être  gênée  pour  respirer, 
surtout  la  nuit,  où  elle  a  la  sensation  d’étouffer.  Egalement  gênée  de  la, 
déglutition. 

Examen  de  la  malade.  —  Inspection  du  cou  :  est  presque  normale. 
On  constate  simplement  une  légère  voussure  à  la  partie  inférieure  du 
cou,  juste  au-dessus  de  la  fourchette  sternale. 

A  la  palpation,  on  constate  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d’une 
grosse  noix,  dont  la  partie  inférieure  s’enfonce  derrière  la  fourchette 
sternale.  Le  bord  droit  de  la  tumeur  est  situé  à  peu  près  sur  la  verti¬ 
cale,  passant  par  la  partie  la  plus  interne  de  l’articulation  sterno¬ 
claviculaire,  dépassant  un  peu  cette  ligne  à  gauche.  Cètte  tumeur  est 
lisse,  de  consistance  dure,  tendue,  n’adhérant  pas  aux  plans  superficiels 
(tissu  cellulaire  et  peau),  faisant  corps  avec  les  plans  profonds,  ne 
semblant  cependant  pas  suivre  complètement  la  trachée  dans  les  mou¬ 
vements  [de  déglutition.  On  sent  également  un  soulèvement  corres¬ 
pondant  aux  battements  du  pouls. 

A  l’auscultation,  on  entend  au  stéthoscope,  au  niveau  de  la  tumeur, 
des  bruits  soufflés  paraissant  être  les  bruits  du  cœur  propagés. 

Examen  des  viscères  :  poumons,  0;  cœur,  0;  urines,  0. 

Opération  le  23  juillet  :  M.  Walther;  aide,  M.  Besset;  anesthésie 
scopolamine  Schleich,  M.  Bagou. 

Désinfection  de  la  peau  à  l’iode.  Incision  de  la  peau.  Réclinaison 
du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Section  partielle  du  sterno-thyroïdien.  On  tombe  sur  une  poche 
kystique  que  l’on  ponctionne,  allant  en  haut  jusqu’à  l’os  hyoïde,  en 
bas  plongeant  dans  le  médiastin,  jusqu’à  6  centimètres  au-dessous  de 
la  fourchette  sternale. 

Pensant  à  la  possibilité  d’un  kyste  hydatique,  à  cause  de  la  limpidité 
du  liquide,  clair  comme  de  l’eau  de  roche,  on  fait  un  attouchement  du 
champ  opératoire  avec  une  solution  de  sublimé.  Ablation  de  la  poche, 
avec  un  long  prolongement  solide,  plongeant  dans  le  médiastin.  Surjet, 
au  catgut  sur  les  plans  musculaires. 
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Sutures  de  la  peau  au  catgut  en  points  séparés.  Pansement  stérésol. 
Durée  de  l’opération,  trente-deux  minutes. 

L 'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  le  Dr  Touraine,  a  porté,  d'une 
part,  sur  la  paroi  du  kyste  et,  d’autre  part,  sur  la  masse  compacte  gra¬ 
nitée  qui  prolongeait  ce  kyste  vers  la  base,  à  sa  partie  inférieure. 

1°  La  paroi  de  ce  kyste  est  mince,  elle  est  constituée  par  des 
1  imelles  de  fibres  conjonctives  lâchement  anastomosées,  en  strates  plus 
ou  moins  réguliers,  lamelleux.  Chacune  de  ces  stratifications  renferme, 
outre  des  fibres  conjonctives,  une  substance  pâle,  prenant  assez  les 
colorants,  très  finement  fibrillaire,  presque  anhiste.  Les  cellules  y  sont 
rares  et  du  type  des  cellules  conjonctives.  Dans  les  interstices,  on  ren¬ 
contre  quelques  vaisseaux  qui  né  présentent  .aucune  lésion  spéciale, 
sauf  cependant,  autour  de  certains  d’entre  eux,  un  manchon,  pen  dense, 
de  lymphocytes. 

La  cavité  du  kyste  est  constituée  par  une  légère  condensation  de; 
lamelles  conjonctives;  les  cellules  y  sont  un  peu  plus  nombreuses,  en 
couches  assez  régulières,  mais  il  n’y  a  pas  de  revêtement  épithélial 
proprement  dit. 

La  limite  extérieure  est  régulière,  nette,  et  constituée  également  par 
une  simple  condensation  de  fibres  conjonctives. 

2°  La  masse  compacte  annexée  au  kyste  est  constituée  exclusive¬ 
ment  par  des  lobules  thymiques  parfaitement  caractérisés.  Il  n’existe 
pas  de  surcharge  conjonctive;  la  seule  lésion  intéressante  consiste 
dans  l’hyperplasie  d’un  certain  nombre  de  corpuscules  de  llassal  dont 
certains,  même,  tendent  à  devenir  légèrement  kystiques  ;  ils  sont  alors 
constitués  par  une  paroi  de  cellules  aplaties  concentriquement  m, 
deux  ou  trois  couches  et  par  un  contenu  presque  anhiste,  finement 
granuleux. 

lin  résumé  :  il  s’agit  d’un  kyste  développé  aux  dépens  d’un  thymus 
par  ailleurs  à  peu  près  normal. 


Tumeur  blanche  du  coude. 

M.  WALTnER..  —  L,e  21  février  1912,  mon  ami  Potherat  vous  pré¬ 
sentait  cette  malade  que  j’avais,  en  1908,  traitée  pour  une  tumeur 
blanche  du  genou  gauche. 

M.  Potherat  voulait  bien  la  conduire  ici,  pour  me  montrer  le 
bon  résultat  qu’avait  donné  au  genou  le  traitement  par  la 
méthode  sclérogène.  Celte  femme  venait  d’entrer  dans  son  ser¬ 
vice  pour  une  nouvelle  tumeur  blanche  du  coude  gauche,  tumeur 
blanche  déjà  très  avancée,  avec  un  abcès  à  peau  amincie.  Potherat 
poussa  l’amabilité  jusqu’à  m’offrir  de  reprendre  la  malade  pour 
traiter  de  la  même  façon  cette  ostéo-arthrite  suppurée,  et  je 
m’engageai  à  vous  la  présenter  à  nouveau,  quand  elle  aurait  ter¬ 
miné  le  traitement. 

Cette  femme  est  revenue  ces  jours-ci  dans  mon  service,  et 
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comme  elle  doit  repartir  pour  son  pays,  je  viens  tenir  ma  pro¬ 
messe  et  je  vous  la  présente. 

Le  résultat,  vous  le  voyez,  est  bon,  aussi  bon  qu’on  pouvait 
l’espérer  avec  une  ostéo-arthrite  suppurée,  à  lésions  osseuses  très 
étendues. 

J'ai  dû  lui  faire  huit  séries  d’injections  de  chlorure  de  zinc,  avec 
des  grattages  étendus,  pour  la  débarrasser  des  portions  séques¬ 
trées.  Elle  y  a  perdu  une  grande  partie  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus,  presque  tout  l’olécrâne  et  la  tête  du  radius. 

Le  coude  est  mobile;  l’amplitude  des  mouvements  n’est  pas 
encore  grande,  ils  vont  de  la  flexion  extrême  à  la  demi-flexion. 
Car  j’ai  conseillé  jusqu’ici  le  maintien  de  l’avant-bras  en  flexion  à 
angle  aigu,  pour  conserver  une  main  utile  en  cas  d’ankylôse. 
Actuellement,  je  permets  à  la  malade  d’essayer  d’étendre  l’avant- 
bras  et  elle  commence  à  gagner  un  peu  d’amplitude  de  ce  mou¬ 
vement. 

Il  sera  intéressant  de  la  revoir  dans  quelques  années;  c’est  à 
titre  de  document  d’attente  que  je  fais  aujourd’hui  cette  pré¬ 
sentation. 

M.  Hartmann. —  Je  tiens  à  spécifier  que  l’on  ne  peut  regardrr 
ce  cas  comme  un  cas  de  guérison  par  la  méthode  sclérogène  pure. 
Il  y  a  eu  toute  une  série  d’interventions  successives,  résections 
atypiques,  curettages,  etc.,  si  bien  que  les  injections  sclérogènes 
n’ont  peut-être  eu  qu’un  rôle  secondaire,  dans  le  processus  do 
guérison. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  veux  faire  remarquer,  moi  aussi,  que 
Wallher  n’a  pas  fait  ici  une  application  de  la  méthode  sclérogène, 
pour  laquelle  application  je  lui  avais  renvoyé  celte  malade. 

Wallher,  la  radiographie  le  démontre,  a  fait  une  résection  aty¬ 
pique  économique,  c’est  vrai;  mais  une  résection  indéniable, 
et  la  malade  garde  une  immobilisation  relative,  en  flexion. 

Si  je  lui  avais  fait  la  résection  que  je  me  proposais  de  lui  faire, 
et  qui  m’avait  semblé  parfaitement  indiquée  etaisément  réalisable, 
étant  donnés  l’excellent  état  général  et  la  faible  extension  des 
lésions  osseuses,  si,  dis-je,  j’avais  fait  la  résection,  j’aurais  cer¬ 
tainement  obtenu,  et  en  moins  de  temps,  un  aussi  beau  résultat 
thérapeutique,  et  un  meilleur  résultat  fonctionnel,  avec  un  coude 
se  fléchissant  et  s’étendant. 

M.  Broca.  —  J’ajouterai  à  ce  qu’a  dit  M.  Potherat  que  si,  dans 
ma  pratique,  je  n’ai  pas  adopté  la  méthode  sclérogène,  avec  ou 
sans  évidements  osseux  et  résections  atypiques,  c’est  parce  que 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


j’ai  vu  de  très  près,  pendant  sept  ans,  les  malades.de  Lannelongue 
lui-même,  et  j’ai  eu  l’impression  que  l’injection  sclérogène  ne 
changeait  pas  grand’chose  à  l’évolution  du  mal. 

M.  Waltiier.  —  Le  résultat  que  je  vous  présente  n’est  pas  par¬ 
fait;  il  s’agissait  d’une  tumeur  blanche  suppurée,  ouverte,  avec 
gros  décollement,  destruction  étendue  dès  os,  et  je  crois  qu’on  né 
pouvait  guère  obtenir  mieux.  Je  doute  que  la  résection  typique 
eût  pu  être  ici  pratiquée  dans  de  bonnes  conditions. 


Présentation  de  téléradiographies. 

MM.  Demoulin  et  Aubourg.  —  11  nous  a  paru  intéressant  d’ap¬ 
pliquer  à  quelques  cas  chirurgicaux,  et  en  particulier  à  la 
recherche  des  corps  étrangers  dans  le  crâne,  les  méthodes  de 
téléradiographie  d’Àlban  Kohler  (de  Wiesbaden),  pour  l’examen 
radiologique  du  thorax. 

Au  lieu  de  prendre  des  clichés  4  40,  50  ou  75  centimètres  de 
distance,  nous  avons  placé  la  région  à  radiographier  42,3, 4  mètres 
de  l’anticathode,et  nous  avons  obtenu  les  épreuves  que  nous  vous 
présentons;  et  cela  en  un  temps  de  pose  relativement  court, 
seconde,  ou  même  fraction  de  seconde,  jusqu’4  1/10  de  seconde, 
comme  le  montre  le  déclancheur  automatique  Gaiffe,  composé 
d’une  minuterie  réglée  en  fractions  de  seconde,  qui  arrête  auto¬ 
matiquement  le  courant,  après  le  temps  de  pose,  déterminé  4 
l’avance. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  convient  de  faire  passer  une  grande 
intensité  dans  les  tubes  à  rayons  X;  le  nouveau  contact  tournant, 
grand  modèle  Gaiffe,  que  l’Assistance  publique  vient  d’installer  4 
Boucicaut,  nous  permet  d’obtenir  jusqu’4  50  milliampères,  alors 
que  l’installation  précédente  ne  donnait  que  7  milliampères. 

L’avantage  de  ces  téléradiographies  est  de  donner  l’image  la 
plus  exacte  possible  de  l’objet  4  radiographier.  Le  faisceau  qui  part 
de  l’anticathode  a  une  projection  conique;  on  comprend  (et  c’est 
un  fait  connu  depuis  le  début  de  la  radiographie)  que  plus  l’objet 
sera  éloigné,  plus  le  rayonnement  deviendra  parallèle  ;  par  consé¬ 
quent,  l’ombre  portée  sera  d’autant  plus  exacte.  A  2  mètres  de 
distance,  la  différence  entre  les  dimensions  de  l’ombre  portée  de 
la  radiographie  à  la  vraie  grandeur  de  l’objet,  est  de  2  millimètres, 
ainsique  le  montre  d’ailleurs  un  simple  calcul  géomélrique  ;  cette 
différence  est  pratiquement  négligeable. 

Le  eliehé  de  thorax  que  nous  présentons,  a  été  pris  à  4  mètres 


SÉANCE  DU 


JUILLET 


1281 


de  distance.  11  donne  une  image  exacte*  à  2  millimètres  près,  de 
l’aorte  et  de  l’aife  cardiaque.  On  comprend,  dès  lors,  que  cette  télé¬ 
radio  graphie  a  une  tout  autre  valeur  que  le  calque  orthodia- 
graptiique,  sujet  à  toutes  les  erreurs  qu’entraîne  la  subjectivité. 
Ces  erreurs  sont,  en  moyenne,  de  £  millimètres.  Aussi,  depuis 
quelque  temps,  en  Allemagne,  «  la  nécessité  des  tracés  orthodia- 
graphiques,  pour  l’étude  des  diagnostics  cliniques,  a  complète¬ 
ment  disparu  »,  dit  Kraus  (de  Berlin). 

Les  clichés  de  crâne  ont  été  pris  -à  '80  centimètres,  puis 
à  2  mètres.  On  y  voit  une  balle  de  revolver  au  niveau  et  au- 
dessus  de  la  selle  turcique.  Dans  les  deux  clichés,  la  position 
de  la  balle,  par  rapport  à  la  selle  turcique,  est  identique.  C’est,  en 
effet,  par  ce  point,  que  nous  avons  centré  l’ampoule,  en  faisant 
passer  le  rayon  normal.  Mais,  sur  les  deux  clichés,  il  existe  une 
grande  différence  pour  un  point  distal.  C’est  ainsi  que,  la  distance 
de  la  glabelle  à  la  balle  est  de  9  centimètres  sur  le  cliché  pris  à 
50  centimètres,  tandis  qu’elle  est  réduite  à  7  cent.  1/2  sur  le 
cliché  pris  à  2  mètres.  Il  est  inutile  d’insister  sur  l’erreur  qui  aurait 
été  commise  pour  la  recherche  de  la  balle,  si  l’on  s’était  con¬ 
tenté  de  la  première  épreuve  ;  la  balle  aurait  été  à  1  cent.  1  /2 
en  arrière  du  point  indiqué  par  la  radiographie,  faite  à  courte 
distance. 

C’est  là  un  fait  important  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  rap¬ 
peler,  en  montrant  que  les  erreurs  de  projection,  pour  les  points 
éloignés  du  rayon  normal,  peuvent  être  actuellement  évitées  par 
îa  téléradiographie,  dont  les  applications  chirurgicales  semblent 
des  plus  précieuses,  quand  il  s’agit  de  localiser  le  plus  exacte¬ 
ment  possible  un  corps  étranger,  par  rapport  aux  repères  osseux, 
afin  de  déterminer  le  lieu  de  l’intervention. 

Les  clichés  et  les  épreuves  radiographiques  que  nous  avons 
l’honneur  de  présenter  à  la  Société  méritent  encore  d’attirer 
l’attention  de  ses  Membres  à  un  autre  point  de  vue. 

Les  recherches  que  nous  avons  entreprises  sur  des  crânes 
dans  lesquels  nous  avions  mis  des  cerveaux  frais,  cerveaux 
où  nous  avions  placé  des  balles  de  plomb  et  de  nombreuses 
esquilles,  montrent  que  les  esquilles  ne  se  projettent  que  très 
rarement  sur  l’image  radiographique,  et  seulement  quand  elles 
sont  volumineuses  et  très  épaisses. 

C’est  là  un  fait  de  haute  importance  en  ce  qui  concerne  la 
recherche  des  corps  étrangers  intra-crâniens,  ou  mieux  intra-céré- 
braux,  à  la  suite  des  plaies  du  crâne  par  balles  de  revolver 
et  l’un  de  nous,  le  Dr  Demoulin,  se  propose  d’y  insister  tout 
particulièrement,  dans  le  rapport  qu’il  doit  faire,  au  mois  d’oc¬ 
tobre  prochain,  à  l’Association  Française  de  Chirurgie. 
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M.  Broca.  —  Je  ferai  remarquer  qu'il  s’agit  de  pièces  cadavé¬ 
riques,  donc  particulièrement  favorables. 

M.  Hartmann.  —  Il  est  certain  que  les  radiographies  avec  l’am¬ 
poule  à  distance  donnent  des  images  plus  exactes,  mais  il  est 
toujours  possible  de  corriger  l’erreur  et,  d’autre  part,  un  fait  me 
frappe,  sur  les  radiographies  que  nous  présente  M.  Demoulin, 
c’est  que  la  radiographie  faite  à  distance  est  bien  moins  nette 
que  l’autre,  comme  détails.  Aussi,  je  me  demande  si  les  avantages 
obtenus  au  point  de  vue  de  l’exactitude  des  dimensions,  exacti¬ 
tude  que  l’on  peut,  du  reste,  toujours  obtenir  en  corrigeant  l’image, 
ne  sont  pas  compensés  et  au  delà  par  la  diminution  de  la  netteté 
de  l’épreuve.  La  radiographie  à  distance  ne  deviendra,  à  mon 
avis,  supérieure  à  l’autre  que  lorsqu’elle  nous  donnera  des 
épreuves  identiques  comme  netteté. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Brocq  présente  un  nouveau  goniomètre. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Savariaud  est  nommé 
rapporteur. 


En  raison  de  la  réunion  (6-1 L  octobre  1913)  du  Congrès  français 
de  Chirurgie,  la  prochaine  séance  de  la  Société  n’aura  lieu  que  le 

45  octobre. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 


Pans.  —  L.  M  abbtbedx,  impric 
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La  rédaction  du  procès-verbal  â^%PpVëcédente  séance  est  mise 
aux  voix  et.  adoptée. 


Correspondance. 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  reçus  pendant 
les  vacances. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Tuffier,  demandant  un  congé,  ayant  à 
se  rendre  au  Congrès  américain  de  chirurgie. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Miginiac,  intitulé  :  Etude  sur  les 
plaies  de  l'abdomen  (pour  concourir  au  prix  Marjolin-Duval). 

4°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Barbet,  intitulé  :  De  l'usage  des 
greffes  osseuses  dans  la  cure  des  pseudarthroses  diaphysaires  ac¬ 
quises  (pour  concourir  au  prix  Marjolin-Duval). 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Une  photographie  de  M.  Théophile  Anger,  offerte  à  la 
Société  de  Chirurgie  par  son  fils. 

Des  remerciements  seront  adressés  à  M.  Anger  fils. 

2°.  —  Un  portrait  de  M.  Paul  Segond,  offert  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  par  Mme  Segond. 

Des  remerciements  seront  adressés  à  Mme  Segond. 

3*.  —  Une  lettre  du  Directeur  de  l’enseignement  supérieur, 
invitant  les  membres  de  la  Société  de  Chirurgie  à  se  rendre  au 
LIP  Congrès  des  Sociétés  savantes,  qui  s’ouvrira  à  la  Sorbonne, 
le  mardi  14  avril  1914. 
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4°.  —  Cinq  volumes  de  Thérapeutique  chirurgicale  et  technique 
opératoire,  offerts  à  la  Société  de  Chirurgie  par  M.  Doyen. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Doyen. 

5°.  — M.  Broca  dépose  sur  le  bureau  un  volume  de  Chirurgie 
infantile ,  qu’il  vient  de  publier  chez  l’éditeur  Steinheil. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Broca. 

6°.  —  M.  Ombrédanne  dépose  sur  le  bureau  une  observation 
intitulée  :  Amibiase  intestinale  sans  symptômes  dysentériques ,  traite¬ 
ment  par  l’émétine.  Abcès  amibien  du  foie.  Ouverture  Large.  Gué- 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Ombrédanne  est  nommé 
rapporteur. 

7°.  —  M.  Lejars  dépose  sur  le  bureau  une  observation  de  M.  E. 
Viguieh,  de  Tlemcen  (Algérie),  intitulée  :  Urétrectomie  large  avec 
dérivation  temporaire  de  V urine ;  et  une  observation  de  MM.  les 
Drs  Garrigues  (de  Rodez)  et  Saleir  (de  Paris),  intitulée  :  Calcul 
vésical  énorme  pesant  1.820  grammes ,  extrait  par  taille  hypogas¬ 
trique,  chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Lejars  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


Présentation  de  livre. 

M.  Ch.  Monod.  —  J’ai  le  plaisir  de  déposer  sur  le  Bureau  la 
Table  des  cinquante  premières  années  de  la  Société  de  ' Chirurgie, 
dressée  par  mon  neveu,  le  Dr  André  Morin,  avec  un  soin  et  une 
conscience  dont  vous  aurez  certainement  à  cœur  de  le  remercier. 

Le  défaut  de  cette  table  est  qu’elle  s’arrête  en  1893.  Mais,  — sans 
compter  que  c’est  environ  à  cette  date  que  j'en  ai  eu  l’idée,  —  la 
pousser  d’emblée  plus  loin  aurait  fâcheusement  augmenté  les 
proportions  du  volume  et,  surtout,  en  aurait  encore  retardé 
l’apparition. 

Il  importe  cependant  que  ce  travail  soit,  dès  maintenant,  pour¬ 
suivi.  Je  souhaite  que  nous  trouvions  promptement  l’homme 
dévoué  qui  veuille  bien  s’en  charger. 

Il  sera,  d’ailleurs,  plus  facile  que  celui  que  M.  Morin  vient 
d’accomplir.  Le  relevé  des  travaux  de  la  Société  de  Chirurgie,  à 
ses  débuts,  alors  que  ceux-ci  étaient  disséminés  dans  la  Gazette  des 
Hôpitaux,  dans  les  Archives  générales  de  Médecine,  dans  nos 
Bulletins,  tout  d’abord  très  mal  établis,  et  dans  les  sept  volumes 
de  nos  Mémoires,  a  été  particulièrement  pénible.  Il  le  sera  beau- 
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coup  moins  aujourd’hui  que  toutes  les  communications  qui 
nous  sont  faites  —  travaux  originaux,  rapports,  pièces,  etc..., 
sont  réunis  dans  les  seuls  Bulletins  et  Mémoires  de  la  collection 
actuelle  —  volumes  pourvus,  d’ailleurs,  chacun,  de  tables  souvent 
bien  faites. 

Mais  il  importerait,  je  le  répète,  que  ce  travail  fût  commeancé 
le  plus  tôt  possible. 

J’ajoute  qu’il  serait  désirable  qu’à  l’avenir,  il  fût  fait  pour 
ainsi  dire  d’avance,  par  transport  à  mesure  sur  fiches,  du 
compte  rendu  de  chaque  séance.  Il  n’y  aurait  plus,  dès  lors,  dans 
vingt  ans,  par  exemple,  qu’à  faire  bloc  de  ces  matériaux  tout 
préparés. 

Je  soumets  ce  conseil,  dicté  par  une  vieille  expérience,  à  votre 
juvénile  ardeur. 

M.  le  Président.  —  Je  dois,  en  votre  nom,  adresser  des  remer¬ 
ciements  tout  particuliers  à  notre  Collègue  et  ancien  Président 
M.  Monod,  pour  le  volume  de  Table  des  matières  des  travaux  de  la 
Société  de  Chirurgie  qu’il  vient  de  nous  présenter  et  qui,  sous  sa 
direction,  a  été  mené  à  bien  par  M.  le  Dr  Morin. 

Ce  volume,  d’apparence  modeste,  représente  un  travail  consi¬ 
dérable. 

J’ai  appris  que  MM.  Monod  et  Morin  y  ont  travaillé  pendant 
vingt  ans.  C’est  que  cette  Table  n’est  pas  que  la  simple  condensa¬ 
tion  des  tables  annuelles,  la  reproduction  des  titres  généraux  des 
communications  ou  des  discussions. 

C’est  la  notation,  très  précise,  de  tout  ce  qui  est  contenu  de 
substantiel  dans  nos  Bulletins  pendant  la  période  embrassée. 

M.  le  Dr  Morin  a  lu  attentivement  tous  les  volumes  publiés, 
et,  des  observations  et  discussions,  il  a  extrait  tout  ce  qu’elles 
contenaient  d’inédit,  d’intéressant,  de  documentaire,  sans  rien 
oublier.  Quant  à  notre  collègue  M.  Monod  qui,  trop  modestement, 
reporte  tout  le  mérite  de  ce  travail  aride,  ingrat  mais  fort  utile, 
à  M.  Morin,  il  a  tout  vérifié  par  le  menu,  désireux  de  laisser  un 
document  d’une  absolue  vérité. 

Nous  ne  pouvons  donc  trop  remercier  MM.  Monod  et  Morin  de 
cette  œuvre,  qui  favorisera  les  recherches  bibliographiques  dans 
nos  bulletins,  et  permettra  aux  chercheurs  de  tirer  parti  de  tout 
ce  qu’ils  contiennent. 

Il  serait  désirable  que  M.  Monod,  qui  a  acquis  une  expérience 
spéciale  à  poursuivre  ce  travail,  voulût  bien  consentir  à  le  tër- 
miner,  en  faisant  pour  les  Bulletins  publiés  depuis  1893  ce  qu’il  a 
fait  pour  ceux  compris  dans  la  période  de  1843  à  1893.  Ce  que 
disant,  il  acquerrrait  de  nouveaux  titres  à  notre  reconnaissancé. 
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Nécrologie. 

Le  Président  informe  la  Société  de  Chirurgie  du  décès  de  M.  le 
professeur  A.  Poncet  (de  Lyon),  Membre  honoraire,  et  prononce 
le  discours  suivant  : 

Mes  chers  Collègues, 

Le  16  septembre  dernier,  au  cours  de  ses  vacances,  la  Société 
de  Chirurgie  a  perdu  l’un  de  ses  membres  honoraires  les  plus 
éminents,  le  professeur  Antonin  Poncèt,  de  Lyon. 

Déjà,  avant  qu’il  ne  se  soit  fixé  à  Paris,  le  professeur  Poncet 
avait  été  l’un  de  nos  correspondants  assidus.  A  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  comme  à  l’Académie  de  Médecine,  il  faisait  volontiers  part 
de  ses  recherches,  ce  qui  avait  contribué  à  le  faire  appeler  le 
«  Parisien  de  Lyon  ».  Quand  il  devint  Parisien  d’adoption,  il  avait 
sa  place  presque  régulièrement  marquée  à  nos  séances.  11  était, 
dans  cette  enceinte,  entouré  d’une  chaude  sympathie,  aussi,  sa 
disparition  nous  laisse-t-elle  d’unanimes  regrets.  Les  témoi¬ 
gnages  d’amitié  qu’il  m’a  donné  dans  diverses  circonstances, 
me  font  un  devoir  d’accentuer  les  miens  à  l’heure  présente. 

Nos  confrères,  qui,  à  ses  obsèques  ou  dans  la  Presse,  ont  retracé 
ses  mérites,  ont  rappelé  la  rapidité  avec  laquelle  il  avait  conquis 
ses  grades  ;  pour  l’avoir  vu  à  l’œuvre  dans  son  service  d’hôpital  ou 
dans  sa  clientèle,  ils  ont  parlé  de  sa  grande  activité,  de  la  part 
qu’il  prit,  à  Lyon,  à  la  rénovation  de  la  (Chirurgie,  en  adoptant, 
dès  le  début,  les  pratiques  antiseptiques  ;  ils  ont  dit  ses  succès, 
son  dévouement  aux  malades,  sa  charité  pour  les  humbles,  son 
attachement  à  ses  élèves,  sa  grande  notoriété.  Ils  se  sont  également 
arrêtés  au  portrait  de  celui  qu’ils  ont  dénommé  «  gentilhomme  de 
science  »,  toujours  correct  dans  sa  tenue,  même  à  l’amphithéâtre, 
cachant  son  labeur  sous  une  apparente  insouciance,  ses  convic¬ 
tions  sous  un  certain  voile  de  septicisme  voulu,  sa  finesse  sous  sa 
bonhomie,  mais  laissant  à  tous,  dans  les  Sociétés  savantes,  par 
sa  stature,  sa  figure,  sa  parole,  l’impression  de  force,  de  posses¬ 
sion  de  soi-même,  de  calme  et  de  bonté.  Devant  ses  élèves,  il  était, 
dit-on,  ardent;  il  fut  leur  entraîneur  et  sut  devenir  chef  d’École. 
Ceux  qui  ont  reçu  son  souffle  et  sa  direction  scientifiques  ne  se 
comptent  plus  ;  beaucoup  sont  devenus  des  maîtres  à  leur  four. 

Chirurgien  non  spécialisé,  professant  successivement  la  Méde¬ 
cine  opératoire  et  la  Clinique  chirurgicale,  le  professeur  Poncet 
devait  arrêter  son  attention,  comme  ses  recherches,  aux  sujets  les 
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plus  variés.  Parcourir  la  liste  des  travaux  écrits  ou  inspirés  par 
lui  serait  impossible,  tant  ils  sont  nombreux.  D’ailleurs,  on  en  a 
donné  déjà  et  l’énoncé  et  le  commentaire.  Mais  même  dans  un 
trop  court  aperçu,  le  seul  qu’il  me  soit  permis  de  faire  ici,  on  ne 
peut  manquer  de  relever  ses  études  sur  les  maladies  des  os,  le 
goitre,  la  cystotomie  sus-pubienne,  l’actinomycose,  qu’il  nous  a 
appris  à  connaître... 

L’une  des  particularités  fort  curieuses  de  la  vie  scientifique  du 
professeur  Poncet,  c’est  le  revirement  subit  qu’il  a  imposé  à  sa 
carrière  vers  1897.  Après  avoir  été  un  opérateur  habile,  hardi, 
ingénieux,  très  répandu,  heureux  et  particulièrement  actif,  sans 
que  l’âge  ou  la  moindre  infirmité  aient  altéré  ses  forces  et  que  ses 
succès  se  soient  amoindris,  il  délaisse  volontairement,  de  plus  en 
plus,  la  pratique,  pour  devenir  un  homme  de  science,  pour  s’atta¬ 
cher  à  l’étude  des  grands  problèmes  de  pathologie  chirurgicale. 
Dans  l’un  de  ces  moments  où,  amicalement,  il  se  laissait  aller  à 
me  donner  d’intéressants  détails  sur  sa  vie  de  savant  et  de  chirur¬ 
gien,  il  expliquait  ainsi  ce  changement  de  direction  imposé  à  ses 
travaux  :  «  A  quoi  bon,  me  disait-il,  ajouter  quelques  actes  opéra- 
loires  toujours  identiques  à  ceux,  qu’en  nombre  considérable,  on 
a  accomplis  ?  En  le  faisant,  on  rend  sans  doute  des  services  aux 
malades,  mais  d’autres  les  leur  rendent  aussi  bien  que  nous, 
puisque  le  manuel  opératoire  est  précisé.  Ces  opérations  n’ajoutent 
pour  ainsi  dire  rien  à  notre  expérience;  la  poursuite  d’idées  géné¬ 
rales  a  un  tout  autre  attrait  et  une  bien  autre  portée  ;  n’est-il  pas 
naturel  de  s’y  laisser  entraîner  tout  entier,  après  une  vie  bien 
remplie,  dans  laquelle  on  a  recueilli  un  nombre  imposant  d’obser¬ 
vations  probantes?  »  C’était  d’un  avisé,  d’un  sage  et  d’un  grand 
esprit. 

Au  cours  de  l’étude  si  complète  qu’il  avait  faite  des  maladies 
des  os,  les  particularités  étiologiques  de  certaines  ostéo-arthrites 
l’incitent  à  s’arrêter  à  elles.  Il  ouvre  à  la  tuberculose  un  cadre 
nouveau  dans  lequel  il  range  d’abord  le  rhumatisme  tuberculeux. 
0,n  s’étonne  de  ses  visions;  elles  soulèvent  plus  que  le  doute  et  la 
contradiction,  mais  il  sollicite  sans  cesse  l’observation  et  en  tire 
des  enseignements  précis;  ses  élèves,  Louis  Dor,  Barjon,  Bérard, 
Destot,  Mailland  et  tant  d’autres,  et  cela  partout,  viennent  apporter 
à  sa  doctrine  un  ensemble  massif  de  faits  probants  ;  le  siège  est 
gagné.  A  la  vieille  forme  classique  qui  n’embrassait  que  les 
désordres  les  plus  tangibles,  il  a  ajouté  une  forme  nouvelle. 

Le  rhumatisme  tuberculeux  le  conduit  à  l’étude  de  la  tuberculose 
inflammatoire ,  d’une  tuberculose  aspécifique,  banale  comme  lésions. 
Il  expose  ses  vues  dans  son  Traité,  fait  avec  l’aide  d’un  collabora¬ 
teur  fidèle  et  précieux,  M.  Le  Riche.  Il  rencontre  des  résistances 
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au  moins  égales  à  celles  qui,  en  1897,  avaient  accueilli  le  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux.  «  On  commence  à  démarquer  la  tuberculose 
inflammatoire,  me  (Usait-il,  il  y  a  peu  de  temps,  c’est  un  symptôme 
de  bon  augure.  » 

Il  accumulait,  avec  M.  Le  Riche,  des  matériaux  pour  décrire  enfin, 
une  dernière  forme,  la  tuberculose  septicémique ,  pour  lui,  égale¬ 
ment  alésionnelle,  sans  signature  anatomique  apparente,  quand 
la  mort  l’a  brutalement  surpris,  le  laissant  dans  sa  douce  conf  iance 
sur  l’avenir  de  sa  conception. 

Son  mérite,  il  l'a  défini  lui-même.  Dans  la  préface  de  son  Traité 
sur  la  tuberculose  inflammatoire  il  nous  dit  :  «  Dans  l’ordre  des 
idées  que  nous  défendons,  tout  a  été  vu,  tout  a  été  dit,  mais  rien 
n’existait,  avant  nos  recherches,  parce  que  rien  n’avait  été  cocu- 
donné,  parce  que  tien  n’avait  été  compris...  »  ;  et  ailleurs  :  «  Évoca¬ 
teur  tou  t  au  moins  d’une  vérité  que  nous  avons  rendue,  nous  l’espé¬ 
rons,  évidente,  notre  livre  représente  une  œuvre  très  personnelle, 
pour  laquelle  nous  n’avons  pas  eu  de  précurseurs,  en  dehors 
d’observateurs  isolés,  sans  idée  directrice  générale,  sans  théorie 
capable  d’expliquer  les  faits  dont  ils  étaient  témoins.  » 

Quel  que  soit  le  sort  que  l’avenir  réserve  à  ses  idées,  le  pro¬ 
fesseur  Poucet  aura  eu  le  mérite  de  s’arrêter  à  la  solution  de 
vastes  problèmes  de  science  chirurgicale  générale.  Ouvrant  à  la 
tuberculose  chirurgicale  de  nouveaux  cadres,  il  a  donné  à  un 
ensemble  de  faits  imprécises,  quant  à  leur  étiologie,  une  significa¬ 
tion  ;  artisan  d’une  sorte  de  système,  il  laissera  une  belle  trace 
dans  l’histoire  de  cette  science. 

Par  l’ensémble  et  le  caractère  de  ses  travaux,  le  professeur 
Poucet  sê  place  en  première  ligne  parmi  les  savants  dont  se  glo¬ 
rifie,  à  bon  droit,  l’École  lyonnaise  et,  au-dessus-  d’elle,  l’École 
française.  Il  a,  suivant  l’expression  du  Président  de  l’Académie  de 
Médecine,  M.  Périer,  contribué  largement  au  prestige  et  'à  l’hon¬ 
neur  du  Corps  médical  français.  La  Société  de  Chirurgie  s’enorgueil¬ 
lit  de  l’avoir  compté  paraii  ses  membres. 

En  son  nom,  je  prie  très  respectueusement  la  veuve  et  les  deux, 
filles  de  notre  Collègue  de  recevoir  l’expression  émue  de  notre  sou¬ 
venir  et  de  nos  regrets. 


SÉANCE  DU  15  OCTOBRE 


Discussion. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discus¬ 
sion  sur  le 


Traitement  de  la  ■péritonite  appendiculaire. 

M.  Broca.  — -  Depuis  notre  dernière  discussion,  j’ai  mis  à  l’essai 
le  traitement  des  péritonites  septiques  généralisées  par  l’immer¬ 
sion  du  péritoine  à  l’éther,  et  j’ai  l’impression  très  nette  que  le 
pronostic  en  a  été  très  favorablement  modifié.  Au  lieu  d’une  gué¬ 
rison  obtenue  par  extraordinaire,  la  série  m’a  paru  beureuse. 
Mais,  parmi  ces  condamnés  à  mort  qui  ont  survécu,  j’en  ai  vu 
quatre  qui  ont  présenté  des  accidents  d’occlusion  secondaire  par 
bride;  deux  ont  guéri,  deux  ont  succombé.  De  ces  derniers,  l’un 
avait  une  bride  sous-pylorique  ;  l’autre,  des  adhérences  et  coudures 
pelviennes  ;  le  péritoine  était  sec.  De  ces  faits,  nous  avons  toujours 
observé  de  temps  à  autre  quelques  exemples  ;  mais  il  me  semble 
que  cette  série  est  particulièrement  chargée.  Ceci  n’est  en  rien  une 
critique  de  la  méthode,  car  mon  opinion  est  que  si  ces  malades 
ont  pu  succomber  ainsi,  c’est  parce  qu’ils  ont  survécu,  grâce  à 
l’éther,  à  une  atteinte  sans  cela  mortelle  ;  et,  après  cela,  ont  eu  le 
temps  de  se  constituer  les  adhérences. 

M.  Savariaud.  —  J’ai  observé  plusieurs  cas  d’occlusion  post¬ 
opératoire  sur  des  sujets  guéris  de  leur  péritonite,  mais  c’était 
avant  l’éther.  Depuis  que  j’emploie  l’éther,  et  c’est  depuis 
quelques  mois  seulement,  j’en  ai  observé  un  nouveau  cas,  qui  a 
fini  par  succomber  après  avoir  présenté  des  signes  de  toxémie 
hépatique.  Je  crois  avec  M.  Broca  que  ces  sujets  mouraient  autre¬ 
fois  de  péritonite  ;  actuellement,  on  prolonge  leur  existence  et  cela 
donne  aux  autres  complications  le  temps  de  se  produire. 

M.  H.  Morestin.  —  Dans  les  péritonites  d’origine  appendicu¬ 
laire,  comme  dans  tous  les  états  septiques  du  péritoine,  l’éther  a 
véritablement  changé  la  face  des  choses,  tant  le  pronostic  est 
amélioré  par  son  emploi.  Chaque  jour  ma  confiance  est  mieux 
affermie  dans  cet  agent  si  précieux  dont  l’innocuité  est  complète 
et  l’efficacité  merveilleuse.  Pour  en  obtenir  tout  ce  qu’on  en  doit 
attendre,  il  faut  surtout  ne  pas  hésiter  à  l’appliquer  avec  une 
abondance  extrême,  laver  littéralement  les  anses  intestinales  avec 
de  l’éther  et  en  verser  dans  le  ventre  largement. 

Pour  les  appendicites  aiguës,  avec  gros  abcès  oupéritonite  libre, 
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après  cette  désinfection  à  l’éther,  précédée,  bien  entendu,  de 
l’ablation  de  l’appendice  et  de  l’évacuation  du  pus,  je  n’hésite 
même  plus  à  refermer  l’abdomen,  en  laissant  emprisonnée  dans 
la  séreuse  une  notable  quantité  d’éther. 

Certains  cas  très  graves,  à  la  suite  de  ce  traitement,  évoluent 
avec  une  simplicité  presque  déconcertante  et,  pour  quelques-uns, 
on  assiste  à  de  véritables  résurrections.  Les  résultats  sont  encore 
plus  beaux  dans  les  suppurations  pelviennes,  où,  grâce  à  l’éther, 
les  suites  opératoires  sont  pour  ainsi  dire  constamment  heu¬ 
reuses.  L’usage  de  l’éther  me  paraît  donc  constituer  un  réel  et 
même  un  grand  progrès  dans  le  traitement  des  états  septiques 
du  péritoine.  Je  suis  tout  à  fait  heureux  que  M.  Broca  vienne 
apporter  à  la  méthode  que.  je  défends  l’appui  de  son  expérience 
et  de  son  autorité. 

M.  Ombrédanne.  —  M.  Broca  a-t-il  drainé  ? 

M.  Broca.  —  Sans  doute,  car  il  y  avait  une  énorme  quantité  de 
pus  dans  le  péritoine. 


G  ommunications . 

A  propos  d’un  cas  d’arrachement  bilatéral  des  nerfs  intercostaux 
pour  traiter  les  crises  gastriques  du  tabes  ( Opération  de  Franke }, 

par  M.  le  Dr  MAUCLAIRE. 

Dans  une  séance  précédente,  j’ai  présenté  ici,  au  nom  de 
M.  Belin,  de  M.  Amadru  et  au  mien  la  malade  qui  fait  l’objet  de 
cette  communication.  Voici  d’abord  l’observation. 


Crises  gastriques  tabétiques  datant  de  quinze  ans,  opération  de  Franke. 
Guérison  parfaite  au  bout  de  onze  mois.  (Observation  du  service  de 
M.  Belin  et  rédigée  par  M.  Amodru,  interne.) 

Malade  âgée  de  soixante-quatre  ans.  On  ne  note  rien  de  spécial 
dans  ses  antécédents  personnels.  Elle  eut  la  fièvre  typhoïde  dans  son 
enfance.  Elle  se  maria  une  première  fois  à  l’âge  de  vingt-six  ans  :  son 
mari  mourut  un  an  après,  de  tuberculose  pulmonaire.  Elle  se  remarie 
une  seconde  fois  à  vingt-huit  ans  et  son  mari  mourut  en  1900,  de  tuber- 
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culose  pulmonaire  également.  L’interrogatoire  de  la  malade  ne  révèle 
aucun  symptôme  permettant  de  préciser  la  date  de  sa  contamination 
syphilitique.  Elle  fit  cependant  à  vingt-neuf  ans  une  fausse  couche  de 
un  mois  et  demi  ;  quelque  temps  après,  elle  perdit  ses  cheveux  et  c’est 
tout;  aucun  souvenir  de  chancre,  roséole,  plaques  muqueuses, 
céphalée. 

Les  premiers  symptômes  de  tabes  remontent  à  quinze  ans.  Ce 
furent  des  douleurs  fulgurantes,  pour  les  membres  inférieurs,  dans  la 
région  lombaire;  puis  des  douleurs  en  ceinture,  au  niveau  du  thorax, 
avec  irradiations  dans  les  membres  supérieurs. 

Peu  après  apparurent  des  douleurs  au  niveau  de  la  région  épigas¬ 
trique,  douleurs  que  la  malade  compare  à  des  pincements,  écrase¬ 
ments,  irradiés  dans  le  dos,  s’accompagnant  de  vomissements  bilieux 
et  mettant  pendant  leur  durée  la  malade  dans  l’impossibilité  de  pren¬ 
dre  ou  de  garder  aucun  aliment.  Au  début  :  une  ou  deux  crises  par 
mois,  leur  durée  moyenne  était  de  dix  à  douze  heures. 

Peu  à  peu  ces  crises  se  rapprochent,  deviennent  hebdomadaires. 

En  1900,  la  malade  entra  à  la  Salpêtrière  où  elle  fît  un  séjour  de 
26  mois.  On  la  soumit  à  un  traitement  électrique  qui  semble  n’avoir 
pas  donné  grand  résultat.  Pour  calmer  ses  douleurs,  de  plus  en  plus 
vives,  on  lui  fit  des  piqûres  de  morphine  et,  depuis,  la  malade  a  conti¬ 
nué  à  user  quotidiennement  de  ce  médicament. 

En  novembre  19 U,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Belin,  pour 
une  parésie  légère  au  bras  gauche  qui  disparut  au  bout  de  quinze  jours. 

Les  crises  gastriques  étaient  très  fréquentes.  Elles  se  reproduisaient 
plusieurs  fois  par  semaine,  et  au  mois  de  juillet  1912  la  malade  eut  des 
crises  subintrantes  durant  quatre  à  cinq  jours,  constituant  un  véri¬ 
table  état  de  mal.  Durant  ces  crises ,  intolérance  gastrique  absolue. 
Vomissements  alimentaires  bilieux,  jamais  sanguinolents. 

L’examen  de  la  malade  montre  les  symptômes  d’un  tabes  classique. 
Abolition  des  réflexes  tendineux,  rotuliens  et  archilléens,  signe  de 
Romberg,  signe  d’Argyll.  Les  différents  appareils  sont  normaux;  au 
niveau  du  cœur,  il  existe  cependant  un  claquement  du  deuxième  bruit 
aortique.  Les  artères  radiales  sont  un  peu  flexueuses,  un  peu  dures. 

La  ponction  lombaire  montre  une  légère  lymphocytose,  81  éléments 
par  millimètre  cube.  La  réaction  de  Wassermann,  pratiquée  sur  le 
liquide  céphalo-rachidien,  a  été  positive. 

L’examen  delà  région  épigastrique  —  en  dehors  des  crises  — montre 
une  zone  d’hypoesthésie  légère;  oh  ne  sent,  à  la  palpation,  rien  d’anor¬ 
mal.  Elle  n’est  pas  douloureuse;  pendant  les  crises,  il  n’existe  pas 
d’hyperesthésie  épigastrique. 

L’examen  radioscopique  de  l’estomac  le  montra  normal;  il  n’y  a  pas 
de  liquide  résiduel  à  jeun,  il  n’est  ni  ptosé,  ni  dilaté,  il  se  Contracte 
normalement. 

L’état  général  de  cette  malade  s’altérait  de  plus  en  plus;  la  répétition 
des  crises  gastriques  empêchant  une  alimentation  suffisante,  la  malade 
maigrissait  et  pesait  le  4  août,  l’avant-veille  de  l'opération,  49  kilogr. 
La  malade  passe  en  chirurgie. 


1292 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Opération  le  6  août  1912,  faite  par  M.  Mauclaire  avec  l’aide  de  M.  Jean 
Dubois,  interne  du  service.  Incisions  allant  de  la  5e  à  la  10e  côte  symé¬ 
triques  à  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane.  Les  nerfs  intercos¬ 
taux  sont  découverts  à  la  partie  la  plus  interne  des  espaces  intercos¬ 
taux.  Ils  sont  suivis  le  plus  loin  possible,  vers  leur  origine,  sans  que  l’on 
coupe  les  ligaments  costo-transversaires  ;  ils  sont  chargés,  soit  sur  une 
sonde  cannelée,  soit  sur  un  crochet  à  strabisme  et  on  pratique  sur  eux, 
dans  leur  direction  centrale,  des  tractions  lentes.  Le  temps  d’arrache¬ 
ment  a  varié  pour  chaque  nerf  entre  2  et  3  minutes.  Section  du  bout 
périphérique.  On  arrache  ainsi  les  5e,  6e,  7e,  8e  et  9e  nerfs  intercostaux. 


Fig.  1.  —  Schéma  de  la  voie  sensitive  gastrique. 

(Dessin  dû  à  l’obligeance  de  M.  Niel.) 

La  longueur  des  nerfs  arrachés  est  variable.  En  moyenne,  le  bout 
central  atteignait  3  cent,  à  3  cent.  1  /2,  à  partir  de  l’endroit  de  la  prise. 
Cependant,  pour  le  8e  nerf  intercostal  gauche,  et  le  7e  nerf  à  droite,  la 
longueur  du  nerf  arraché  fut  plus  considérable.  Un  seul  ganglion  fut 
extirpé,  celui  du  8e  ou  9e  intercostal  gauche.  Nous  pensons  qu’il  s’agit 
bien  d’un  ganglion, et  non  d’un  lobule  adipeux.  L’examen  histologique 
ne  fut  pas  pratiqué.  Il  se  produisit  à  gauche  un  léger  pneumothorax, 
au  début  de  l’opération,  pneumothorax  qui  fut  très  bien  supporté  par 
la  malade. 

Suture  sans  drainage.  Suites  opératoires  :  normales. 

Depuis  cette  opération,  c’est-à-dire  depuis  quinze  mois,  la  malade  n’a 
pas  çu  une  seule  crise  gastrique.  Les  douleurs  fulgurantes  dans  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs  qu’elle  présentait  avant  l’opération 
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ont  persisté  sans  changement.  Elle  a  engraissé  de  9  kilogr.  Elle  est 
au  régime  ordinaire  et  digère  très  bien  tous  les  aliments. 

L’examen  de  la  région  épigastrique  montre  :  une  anesthésie  presque 
complète.  De  part  et  d’autre,  au-dessus  et  au-dessous,  existe  une  zone 
d’hypoesthésie  remontant  en  haut,  jusqu’au  56  espace  intercostal,  en 
bas,  jusqu’à  l’ombilic.  Cette  zone  antérieure  se  prolonge  sur  les  parties 
latérales,  et  sur  le  dos  jusqu’aux  incisions  opératoires. 

Cette  hypoesthésie  était  plus  marquée  après  l’opération,  mais  depuis 
plusieurs  mois  elle  reste  stationnaire. 

Pour  bien  juger  de  la  valeur  de  l’opération  de  Franke,  il  faut  la 
comparer  d’abord  aux  autres  opérations  pratiquées  pour  traiter 
les  crises  gastriques  du  tabes. 

Rappelons  tout  d’abord,  très  brièvement,  la  pathogénie  des 
crises  gastriques  tabétiques . 

L’innervation  sensitive  de  l’estomac  est  fournie  par  les  deux 
nerfs  pneumogastriques  et  parle  sympathique.  Les  voies  centri¬ 
pètes  gastriques  remontent  de  l’estomac  vers  les  racines  posté¬ 
rieures,  en  passant  par  les  nerfs  splanchniques  qui  naissent  des 
ganglions  thoraciques,  des  rami  communicantes,  des  nerfs  inter¬ 
costaux,  puis  des  racines  postérieures  et  leurs  ganglions,  et  enfin 
elles  arrivent  à  la  moelle,  centre  du  réflexe  douloureux.  La  cause 
initiale  des  douleurs  gastriques  est  un  réflexe  sensitif  partant  de 
la  muqueuse  gastrique  (fig.  1).  Mais,  disons  dès  maintenant  que  le 
point  de  départ  du  réflexe  sensitif  douloureux  est  peut-être  aussi 
localisable  au  niveau  des  racines  médullaires  elles-mêmes  (Na- 
geotte),  ou  sur  les  méninges  périradiculaires,méningo-radiculites, 
et  peut-être  aussi  à  la  surface  des  cordons  postérieurs  eux-mêmes. 

Cette  pathogénie  étant  rappelée,  voici  les  différentes  tentatives 
thérapeutiques  qui  ont  été  pratiquées  pour  calmer  ces  crises  gas¬ 
triques  si  cacheetîsantes. 

"  Ponction  lombaire.  —  Chez  les  tabétiques,  il  y  a  une  hyperpres- 
-  sion  du  liquide  eneéphalo-rachidien,  d’où  l’idée  de  faire  une  ponc¬ 
tion  lombaire  évacuatrice.  11  y  eut  une  grande  amélioration  dans 
un  seul  cas  souvent  cité,  celui  de  M.  Debove.  Dans  un  cas  de 
Mouriquand  et  Cotte,  il  y  eut  une  syncope  grave. 

Injection  anesthésiante  intrarachidienne.  —  On  a  fait  des  injec¬ 
tions  épidurales  (Schmssler)  ou  des  injections  dans  le  liquide 
-encéphalo-rachidien  :  cocaïne,  stovaïne,  eucaïne,  novoeaïne, 
sulfate  de  magnésie,  etc.;  les  résultats  ont  été  insuffisants. 

Injections  anesthésiantes  sur  le  nerf  intercostal  lui-même.  — 
Au  moment  de  ehaque  crise,  fvoenig  a  conseillé  d’injecter  de  la 
novoeaïne  dans  la  région  paravertébrale,  à  trois  travers  de  doigt 
des  apophyses  épineuses  sur  le  bord  inférieur  de  lacôte.  On  pourrait 
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ainsi  atteindre  le  nerf  intercostal,  mais  la  plèvre  et  les  vaisseaux 
intercostaux  pourraient  être  lésés  facilement,  comme  le  démontre 
l’anatomie  de  la  région. 

Injection  modificatrice  inlraganglionnaire.  —  Max  Kappis  a 
conseillé  d’injecter  de  l’alcool  dans  le  ganglion  radiculaire  au 
niveau  du  trou  de  conjugaison;  mais  celui-ci  est  assez  long  et 
le  ganglion  affleure  son  orifice  interne;  il  faudrait  une  aiguille 
très  courbe  et,  de  plus,  dans  le  trou  de  conjugaison,  passent  des 
veines  importantes  qu’il  ne  faudrait  pas  lésef. 

Larginectomie  pure  et  simple.  —  Elle  a  été  faite,  mais  sans 
résultat  (Hœssel). 

Divulsion  du  pylore.  —  Elle  fut  pratiquée  en  1878  par  Dubar;  il 
y  eut  une  amélioration  momentanée. 

Gastro-entérostomie.  —  Elle  fut  tentée  dans  deux  cas  par  Dubar, 
en  1907.  Il  n’y  eut  qu’une  légère  amélioration  momentanée. 

Intervention  directe  sur  le  grand  sympathique.  —  Jaboulay,  en 
1900,  avait  émis  l’hypothèse  que  l’élongation  du  plexus  solaire 
serait  utile.  En  1906,  Vallas  et  Cotte  firent  cette  élongation  du 
plexus  solaire. 

On  sait  que  celui-ci  est  situé  profondément  sur  la  ligne  médiane, 
au-devant  de  l’aorte  et  du  pilier  du  diaphragme,  autour  du  tronc 
cœliaque,  au-dessus  du  pancréas.  On  l’aborde  à  travers  le  petit 
épiploon. 

Dans  le  cas  de  Yallas  et  Cotte,  il  y  eut  une  guérison  pendant 
deux  ans,  puis  survint  la  récidive.  Citons  les  deux  cas  de  Leriche 
et  Cotte  et  les  trois  cas  publiés  ici  par  M.  Delbet.  Sur  ces  six  cas, 
on  nota  quatre  récidives  immédiates,  un  bon  résultat  pendant 
deux  ans,  puis  récidive.  Un  bon  résultat  suivi  pendant  un  mois, 
ce  qui  est  complètement  insuffisant. 

.  Résection  radiculaire.  —  Après  quelques  tentatives  de  sections 
intrarachidiennes  des  racines  médullaires  faites  par  Abbe  (1889), 
Bennett  (1889),  Horsley,  ChipaultetDemoulin  (1895),  ce  futFœrster 
qui  préconisa  méthodiquement  cette  radicotomie  intra-dure-mé- 
rienne  et  pour  traiter  la  paraplégie  spasmodique  de  Little  et  les 
crises  gastriques  du  tabes. 

Je  n’ai  pas  à  décrire  ici  cette  radicotomie  au  point  de  vue  opé¬ 
ratoire.  Mais  on  peut  dire  que  la  plupart  des  chirurgiens  qui  la 
pratiquèrent  ont  insisté  sur  les  difficultés  opératoires.  On  ne 
distingue  pas  facilement  les  racines  postérieures  des  racines  anté¬ 
rieures. 

On  observe  des  fistules  consécutives  de  liquide  encépbalo- 
rachidien,  d’où  l’infection  méningée.  Il  y  a  parfois  des  hémor¬ 
ragies  graves,  des  troubles  vésicaux,  des  paraplégies  transitoires, 
des  escarres  par  décubitus. 
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Aussi  Guleke  conseilla-t-il  la  radicotomie  extra-dur e-mérienne 
pour  éviter  de  léser  l’arachnoïde.  On  évite  ainsi  l’écoulement  du 
liquide  encéphalo-rachidien;  tout  au  moins,  il  en  sort  très  peu  par 
cette  technique  (Leriche  et  Cade)  ;  mais  on  est  gêné  parla  blessure 
des  veines  intra-raehidiennes  qui  saignent  abondamment. 

Leriche,  qui  a  fait  cette  opération  quatre  fois,  dit  qu’elle  fut 
facile  une  fois  et  très  difficile  trois  fois  à  cause  des  hémorragies 
veineuses;  de  plus,  deux  fois  elle  fut  impossible  aussi  à  cause  des 
hémorragies. 

Dans  quelques  recherches  cadavériques  que  j’ai  faites,  j’ai 
souvent  rencontré  des  plexus  veineux  abondants  autour  du 
ganglion  et  de  la  racine  postérieure. 

Dans  un  article  récent,  Fœrster  a  donné  les  résultats  immédiats 
suivants,  d’après  64  opérations  :  il  y  eut  6  morts  opératoires,  plus 
4  morts  secondaires  par  infection  urinaire.  Cinquante-deux  amé¬ 
liorations,  2  résultats  nuis.  Il  y  a,  en  somme,  près  de  24  p.  100  de 
mortalité.  Comme  résultats  éloignés,  pour  47  malades  revus,  on 
note  :  29  guérisons  sans  récidives,  18  ont  eu  des  récidives,  mais 
moins  douloureuses,  les  autres  malades  n’ont  pu  être  suivis. 

Il  faut  réséquer,  dit  Fœrster,  au  moins  7  racines,  comprises  entre 
D5  et  Ls.  Comme  statistiques  particulières,  Kuttner  n’a  que 
2  décès  sur  32  opérations,  et  von  Eiselsberg  dit  ne  pas  avoir  eu  de 
décès  sur  11  opérations.  Malgré  cette  statistique  favorable,  je 
pense  que  l’opération  reste  très  grave,  car  bien  des  mémoires 
n’ont  pas  été  publiés. 

Les  récidives  s’expliquent,  par  la  régénération  des  ganglions 
rachidiens,  par  l'évolution  continue  de  laradiculo-méningite  chro¬ 
nique,  par  la  nouvelle  voie  sensitive  collatérale  cheminant  soit 
par  le  pneumogastrique,  soit  par  les  anastomoses  si  nombreuses 
du  grand  sympathique.  Enfin,  les  lésions  sur  le  trajet  des  cordons 
postérieurs  ne  sont  pas  modifiées  par  l’opération  portant  sur  les 
racines  médullaires. 

Gangliectomie  intrarachidienne  dorsale  de  MM.  Sicard  et 
Desmarets.  —  Après  laminectomie,  on  ligature  les  racines  à  leur 
sortie  de  la  dure-mère,  on  les  coupe  au-dessous  de  la  ligature,  puis 
on  arrache  les  racines  antérieures  et  postérieures  avec  le  ganglion 
au  niveau  du  trou  de  conjugaison,  de  dedans  en  dehors. 

Ligature  pure  et  simple  des  racines  antérieures  et  postérieures.  — 
MM.  Sauvé  et  Tinel  conseillent  cette  technique,  moins  dangereuse 
et  plus  facile  que  la  section  des  racines  postérieures. 

Section  des  cordons  postérieurs.  —  Elle  a  été  conseillée  par 
Schuller. 

Résection  sous-diaphragmatique  du  nerf  pneumogastrique  (Exner). 
—  Après  laparotomie,  on  abaisse  le  cardia  et  la  terminaison  de 
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l’œsophage,  on  découvre  les  deux  pneumogastriques.  On  les 
résèque  sur  une  hauteur  de  un  centimètre.  Exner  fait,  en  outre,  la 
gastrostomie  pour  éviter  la  dilatation  paralytique  post-opératoire 
de  l’estomac,  et  on  met  un  drain  dans  le  pylore  pour  éviter  le 
spasme  du  pylore.  Exner,  sur  deux  cas,  eut  un  succès,  mais  une 
mort  post-opératoire.  Von  Eiselsberg  note  deux  succès  et  un 
insuccès.  Kuttner  a  eu  un  insuccès. 

Arrachement  des  nerfs  intercostaux  et  des  racines  médullaires ,  du 
ganglion  rachidien  et  des  racines  communicantes  (Opération  de 
Franke).  —  Franke  a  préconisé  cette  technique,  qui  rappelle 
l’arrachement  après  l’enroulement  des  nerfs  dans  le  traitement  de 
la  névralgie  faciale.  En  tirant  sur  le  nerf  intercostal,  il  se  pro¬ 
posa  d’agir  sur  les  racines  communicantes  du  grand  sympathique, 
sur  le  ganglion  radiculaire.  Si  on  n’arrache  pas  le  ganglion,  on  le 
traumatise  à  distance.  On  fait  une  incision  verticale  à  quatre  tra¬ 
vers  de  doigt  de  l’apophyse  épineuse,  depuis  le  niveau  de  la 
3e  vertèbre  dorsale  jusqu’à  celui  de  la  11e  dorsale.  On  sectionne 
le  petitmuscle  sus-costal,  l’intercostal  externe,  une  lame  fibreuse, 
et  on  trouve  le  nerf  au  milieu  de  l’espaee  intercostal,  obliquement 
ascendant.  On  fait  des  tractions  lentes  après  l’avoir  enroulé  le 
plus  possible.  Deux  fois  sur  trois,  on  arracherait  le  ganglion  rachi¬ 
dien  avec  le  nerf  (1). 

Mouriquand  et  Cotte  conseillent  de  faire  l’incision  plus  près  du 
rachis,  c’est-à-dire  à  trois  centimètres  de  l’apophyse  épineuse  ; 
on  fait  la  résection  de  l’apophyse  transverse  et,  dès  lors,  on  tire 
sur  le  nerf  intercostal  au  sortir  du  trou  de  conjugaison,  trou  au 
niveau  duquel  affleure  en  dedans  le  ganglion  radiculaire.  Il  faut 
réséquer  les  racines  de  la  11e  dorsale  pour  éviter  les  crises  intes¬ 
tinales  qui,  souvent,  compliquent  les  crises  gastriques. 

Les  accidents  opératoires  sont  représentés  surtout  par  l’ouver¬ 
ture  de  la  plèvre.  De  plus,  Sicard  et  Leblanc  disent  que  l’on  ar¬ 
rache  la  dure-mère  et  parfois  les  racines  antérieures,  d’où  de  la 
parésie  des  muscles  de  la  paroi  abdominale. 

Sauvé  et  Tinel,  chez  deux  malades  qui  ont  succombé  ultérieure¬ 
ment,  ont  constaté  qu’aucun  des  nerfs  intercostaux  n’avait  été 
arraché  avec  les  ganglions  radiculaires.  Ceux-ci  étaient  restés  en 

(1)  Arrachement  des  nerfs  intercostaux  par  voie  endothoracique.  —  Cette 
voie  a  été  conseillée  par  TJffreduzzi  (Gazzetta  degli  Ospedali,  10  août  1913)  en 
se  servant  des  appareils  à  hyperpression  ou  à  hypopression.  Je  n’aurais  pas 
cité  cette  voie  si,  récemment,  un  jeune  physiologiste  de  Montpellier, 
M.  Lapeyre  ( Montpellier  médical,  1913,  page  621),  n’avait  pas  publié  un  cas 
de  résection  bilatérale  de  la  partie  inférieure  de  la  chaîne  sympathique  tho¬ 
racique  chez  le  chien,  et  suivie  de  succès  opératoire. 

Malgré  cette  tentative  hardie,  la  voie  endothoracique  est  encore  toute  théo- 
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place;  La  racine  postérieure  n’était  pas  arrachée.  L’arrachement 
était  sur  le  nerf  intercostal,  tout  près  du  pôle  externe  du  ganglion. 

Leriche,  sur  onze  nerfs  intercostaux  arrachés  par  traction  faite 
le  plus  près  possible  du  trou  de  conjugaison,  a  vu  que  huit  fois  le 
ganglion  est  venu  avec  le  nerf  —  et  il  en  rapporte  les  photogra¬ 
phies  bien  démonstratives. 

Il  existe  actuellement,  dans  la  littérature  médicale,  dix-neuf 
observations  d’opérations  de  Franke,  pour  crises  gastriques  tabé¬ 
tiques  et  que  nous  rapporterons  dans  un  prochain  mémoire  : 

4  ont  été  publiées  par  Franke  ; 

2,  par  Glairmont; 

2,  par  Maire  et  Parturier; 

1,  par  Cadre  et  Leriche; 

1,  par  Mouriquaud  et  Cotte. 

3,  par  Sauvé  et  Tinel; 

1,  par  Sicard  et  Leblanc; 

1,  par  Kelling  (disparition  des  crises  gastriques,  mais  persistance 
des  crises  intestinales)  ; 

1  cas  de  Sicard  et  Lecène  (insuccès)  ; 

1,  par  Ingelraus; 

1,  par  Leriche; 

1  (Observation  personnelle  rapportée  ci-dessus.) 

Si  nous  examinons  les  résultats  de  ces  opérations  au  triple 
point  de  vue  de  la  mortalité,  des  récidives  et  des  guérisons,  nous 
notons  les  faits  suivants  : 

Le  chiffre  brut  des  morts  est  de  trois  : 

Un  malade  opéré  par  Franke  mourut  deux  semaines  après 
l’opération,  d’une  pleurésie  purulente  post-opératoire; 

Une  malade  de  Sauvé  et  Tinel,  bien  cachectique,  présentant  des 
lésions  de  tuberculose  pulmonaire  avancée,  mourut  trois  heures 
après  l’opération,  du  shock.  Elle  présentait,  il  est  vrai,  un  pneu¬ 
mothorax  unilatéral  opératoire  ; 

Le  troisième  cas  de  mort  (Obs.  I  de  Tinel  et  Sauvé)  n’est  pas 
imputable  à  l’opération.  Il  s’agit  d’une  malade  dont  les  crises 
gastriques  réapparurent  cinq  mois  après  l’opération  et  à  laquelle 
on  fit  une  injection  intrarachidienne  d’électromercurol  qui 
entraîna  la  mort. 

Les  récidives  sont  fréquentes.  Leur  chiffre  brut  est  de  neuf.^ 

Les  unes  sont  presque  immédiates.  Elles  surviennent  quatre 
semaines  (Glairmont),  six  Semaines  (Clairmont,  Sicard  et  Leblanc), 
deux  mois  et  demi  (Gade  et  Leriche)  après  l’opération. 

Les  autres  sont  tardives.  Dans  l’observation  de  Mouriquand  et 
Cotte,  la  douleur  récidiva  dans  l’année  qui  suivit  l’opération, 
et  au  bout  de  laquelle  le  malade  mourut  d’infection  urinaire.  Il  y 
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eut  trois  crises  gastriques,  et  il  affirmait  nettement  que  celles-ci 
avaient  été  beaucoup  moins  violentes  et  beaucoup  moins  longues 
que  celles  qu’il  avait  eues  antérieurement. 

Dans  une  observation  de  Sauvé  et  Tinel,  les  crises  réappa¬ 
raissent  au  bout  de  cinq  mois. 

Dans  le  cas  de  Kelling,  quelques  douleurs  intestinales  persis¬ 
tèrent. 

Le  nombre  des  guérisons  est  de  sept;  nous  en  faisons  deux 
groupes  : 

Un  premier,  dans  lequel  la  durée  de  la  guérison  n’a  pas  été 
mentionnée,  et  qui  comprend  : 

2  cas  de  Franke,  2  cas  de  Maire  et  Parturier. 

Un  second,  dans  lequel  la  durée  est  mentionnée  et  qui  comprend  : 

Un  malade  de  Franke,  dont  l’observation  est  rapportée  par 
MM.  Leriche  et  Cotte.  La  guérison  se  maintenait  un  an  après 
l’opération  ; 

Un  malade  de  Sauvé  et  Tinel,  atteint  de  crises  gastriques  qui  le 
torturaient  une  semaine  par  mois,  fut  opéré  le  12  janvier  1912,  et, 
dix  mois  après,  n’avait  pas  présenté  de  récidive. 

Le  troisième  cas  est  celui  dont  j’ai  rapporté  l’observation.  La 
guérison  se  maintient  parfaite  depuis  quinze  mois. 

Il  est  donc  évident  que  l’opération  de  Franke  donne  de  nom¬ 
breuses  guérisons  ou  des  améliorations.  Ce  n’est  pas  une  opéra¬ 
tion  aussi  grave  que  la  résection  radiculaire  intrarachidienne. 
Aussi,  avant  de  pratiquer  celle-ci,  je  pense  qu’il  faut  commencer 
par  celle-là,  qui  donne  approximativement  au  moins  deux  fois 
moins  de  mortalité. 

M.  Hartmann.  —  Personnellement,  je  n’ai  jamais  pratiqué  l’opé¬ 
ration  de  Franke,  mais  j’ai  eu  l’occasion  de  suivre  un  malade 
opéré  dans  mon  service  par  mon  assistant  M.  Lecène.  Immédiate¬ 
ment  après  l’opération,  les  douleurs  disparurent  et,  pendant  toute 
la  durée  de  son  séjour  à  l’hôpital,  on  aurait  pu  croire  le  malade 
guéri.  Mais  il  n’était  pas  sorti  depuis  quinze  jours,  que  je  recevais 
une  lettre  de  lui,  me  disant  qu’il  était  dans  le  même  état  qu’ aupa¬ 
ravant,  et  me  demandant  s’il  n’était  pas  possible  de  pratiquer  une 
nouvelle  intervention. 


M.  Duval  fait  une  communication  sur  un  cas  de  :  Hernie  dia¬ 
phragmatique  congénitale,  avec  appendicite  sous-claviculaire  gauche. 

Le  travail  de  M.  Duval  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont 
M.  Broca  est  nommé  rapporteur. 
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Rapport. 

Sur  trois  cas  de  plaies  du  cœur,  traitées  avec  succès  par  la  suture, 
par  MM.  Baudet,  Grégoire  et  Fiolle. 

Rapport  de  M.  LUCIEN  PICQUÉ. 

Messieurs,  dans  notre  séance  du  14  mars  1911,  je  vous  ai  pré¬ 
senté  un  rapport  sur  un  très  remarquable  mémoire  dans  lequel 
notre  collègue  Baudet  défendait  là  thoracotomie  immédiate  dans 
les  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 

Je  préparais  alors  le  deuxième  rapport,  dont  vous  m’aviez 
chargé,  sur  le  beau  travail  qu’il  vous  a  lu  à  la  même  époque,  à 
propos  d’un  malade  qu’il  vous  a  présenté  guéri  par  la  suture 
d’une  plaie  du  ventricule  droit.  Je  tiens  à  m’excuser,  tout 
d’abord,  du  long  retard  que  j’ai  mis  à  vous  le  présenter. 

Depuis,  mon  assistant,  M.  Grégoire,  et  M.  Fiolle,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Marseille,  vous  ont  adressé  chacun  un  cas  de 
plaie  du  cœur  guérie  par  la  suture,  et  vous  m’avez  également 
chargé  de  vous  en  rendre  compte.  C’est  donc  trois  nouveaux  cas 
heureux  de  chirurgie  du  cœur  dont  j’ai  à  vous  entretenir  aujour¬ 
d’hui. 

Voici  d’abord  les  observations  : 

I.  —  Observation  de  M.  Baüdet.  Plaie  pénétrante  du  ventricule  droit 
par  balle  de  revolver,  compliquée  d'hémorragie  intrapèricardique. 

L’auteur  s’excuse  de  la  résumer  brièvement  dans  ses  traits 
principaux,  mais  je  m’appliquerai  à  mettre  en  relief  les  très 
intéressantes  réflexions  qu’elle  lui  a  suggérées. 

MmeM...,  quarante-quatre  ans,  dans  un  accès  de  neurasthénie,  se 
tire  un  coup  de  revolver  dans  la  région  du  cœur,  le  20  octobre  1909. 
Elle  est  transportée  salle  Elisa-Roy,  dans  le  service  de  mon  maître 
M.  Picqué,  où  je  suis  appelé  d’urgence. 

Je  vois  la  malade  40  minutes  après  l’accident;  elle  est  encore  sans 
connaissance,  très  pâle;  la  respiration  est  faible,  mais  peu  fréquente. 
Le  pouls  radial  n’est  pas  perceptible. 

Sur  la  paroi  gauche  du  thorax,  en  avant,  dans  le  quatrième  espace 
intercostal  et  au  ras  du  sternum,  il  existe  une  plaie  noirâtre  qui  ne 
laisse  pas  couler  de  sang.  L’auscultation  du  cœur  permet  d’entendre 
quelques  faibles  bruits,  sourds  et  voilés,  qui  disparaissent  par  instants. 

L’examen  de  la  plèvre  montre  qu’il  n’existe  pas  d’hémothorax.  Nous 
pensons  à  une  plaie  du  cœur  et  nous  faisons  transporter  la  malade  sur 
la  table  d’opération. 


c,  1913. 
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La  malade,  étant  très  faiblement  anesthésiée  au  chloroforme,  je 
traçai  sur  le  thorax  un  lambeau  rectangulaire  à  charnière  externe 
comprenant  les  3e,  4e,  Se,  6e  et  7e  côtes,  que  je  rabattis  en  dehors.  Je  fis 
en  sorte  de  ne  pas  ouvrir  la  plèvre.  Je  repérai  le  muscle  triangulaire  du 
sternum  que  j’incisai,  liai  l’aTtère  mammaire  interne  dans  le  qua¬ 
trième  espace,  et  mis  à  nu  le  médiastin  antérieur.  Le  poumon  et  la 
plèvre  étaient  indemnes  ;  le  péricarde,  tendu  et  noirâtre,  était  troué 
dans  le  milieu  de  sa  face  antérieure.  Je  le  fendis  de  haut  en  bas  et 
évacuai  du  sang  liquide  et  un  énorme  caillot  mou  et  noirâtre.  Aussitôt 
le  cœur  se  remit  à  battre  et  la  malade,  incomplètement  endormie,  se 
mit  à  parler. 

Je  saisis  le  cœur  à  pleines  mains,  et  découvris  une  plaie  sur  la  Jace 
antérieure  du  ventricule  droit,  à  2  centimètres  du  sillon  interventri¬ 
culaire  et  à  4  centimètres  du  sillon  auriculo-ventriculaire.  J’en  pratiquai 
la  suture  avec  une  petite  aiguille  de  Reverdin,  courbe,  je  plaçai 
quatre  fils  de  catgut  n°  1,  non  perforants.  Après  le  passage  du  premier 
fil,  le  sang  s’arrêta  de  couler. 

Je  relevai  le  cœur,  la  pointe  en  l'air,  et,  malgré  mes  recherches,  je 
ne  trouvai  pas  sur  sa  face  postérieure  l'orifice  de  sortie  du  projectile. 
Je  ne  pus  même  pas  arriver  à  le  sentir  à  travers  la  paroi  ventricû- 
culaire. 

Je  fis  alors  un  nettoyage  très  soigné  du  péricarde  et  le  suturai 
hermétiquement.  Puis  je  refermai  lë  thorax,  sans  drainer  ni  le  péri¬ 
carde  ni  la  plèvre. 

Les  suites  furent  très  simples,  La  malade  se  leva  le  dix-huitième 
jour,  et  je  vous  l’ai  présenté  guérie,  dans  la  dernière  séance. 

IL  —  Observation  ue  M.  Grégoire.  Plaie  du  ventricule  gauche,  par 
balle  de  revolver.  Suture  des  deux  orifices.  Ligature  de  la  coronaire  posté¬ 
rieure.  Résection  costale  à  la  Brauer.  Guérison. 

Dans  la  nuit  du  26  au  27  août,  vers  minuit,  V...  (René),  vingt-quatre 
ans,  ouvrier  dans  une  fabrique  de  coffre-forts,  se  tire  une  halle  dans 
la  région  du  cœur.  Il  perd  aussitôt  connaissance  et,  quelques  instants 
après,  on  l’amène  à  l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  mon 
maître,  M.  Picqué. 

Le  chirurgien  de  garde  est  appelé  aussitôt.  La  plaie  ne  saigne  plus; 
l’état  général  ne  paraît  pas  mauvais.  On  se  contente  de  débrider  la 
plaie  par  une  incision  cruciale,  de  la  badigeonner  de  teinture  d’iode, 
et  d’appliquer  un  pansement  occlusif. 

Le  lendemain  matin,  dimanche  27 août,  à  9  heures,  je  vois  le  malade, 
et  je  suis  frappé  par  sa  pâleur  livide,  son  aspect  anxieux  et  sa  respira¬ 
tion  saccadée.  Il  est,  en  effet,  assis  sur  son  lit,  le  cou  tendu,  les 
ailes  du  nez  battantes.  Sa  figure,  affreusement  pâle,  exprime  l’anxiété 
et,  cependant,  lorsqu’on  l’interroge,  il  ne  se  plaint  pas  de  souffrir,  il  se 
trouverait  même  bien,  s’il  n’éprouvait  par  moments  un  serrement  de 
cœur  accompagné  d’angoisse  et  d’étouffement. 

Il  s’est  servi  d’un  revolver  de  9  millimètres,  mais  il  ne  saurait  dire 
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de  quelle  main  il  a  tiré,  il  ne  se  rappelle  rien  de  ce  qui  s’est  passé 
après  sa  tentative  de  suicide. 

Le  pansement  défait,  on  constate  que  l’orifice  d’entrée  de  la  balle, 
incisé  en  croix,  siège  immédiatement  en  dedans  du  mamelon,  dans 
l’aréole.  La  plaie  ne  saigne  pas,  ou  très  peu,  Tout  à’  l’entour,  sur 
l’étendue  d’une  paume  de  main,  on  trouve  de  l’emphysème  sous- 
cutané.  Il  n’y  a  pas  de  traumatopnée  ;  le  malade  n’a  pas  craché  de 
sang. 

L’examen  du  thorax  ne  révèle  rien  d’ailleurs.  Les  plèvres  sont 
libres,  le  murmure  vésiculaire  est  normal  et  entendu  partout.  Les  bat¬ 
tements  du  cœur  sont  peu  appréciables  à  la  main  appliquée  à  plat  sur 
la  région  précordiale,  mais  l’emphysème  sous-cutané  gêne  beaucoup 
et  la  palpation  et  l’auscultation.  Le  pouls  est  à  160,  petit,  filiforme. 
Température  38°2. 

Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  la  tension  de  la  paroi  abdominale.  Il 
existe,  en  effet,  une  contracture  musculaire  de  toute  la  paroi  antéro¬ 
latérale  du  ventre,  surtout  marquée  dans  l’hypocondre  gauche.  La 
pression,  à  ce  niveau, réveille  en  outre  une  certaine  douleur.  Le  malade 
n’a  pas  vomi.  La  langue  est  humide,  il  a  eu  une  selle  normale  le 
matin. 

La  pénétration  du  projectile  était  évidente,  mais  je  fus  impressionné 
par  cette  contracture  de  la  paroi,  la  douleur  de  l’hypocondre  à  la 
pression,  l’élévation  de  la  température  et  du  pouls,  et  je  pensais  donc, 
qu’en  l’absence  de  tout  signe  de  plaie  de  poitrine,  hors  l’emphysème 
sous-cutané  peu  étendu  et  que  l’on  pouvait  expliquer  autrement,  la 
balle  avait  dû  pénétrer  dans  l’abdomen  et  s’y  perdre. 

L’intervention  est,  sans  retard,  décidée. 

Opération  à  9  heures  et  demie  du  matin.  Aide  :  M.  Virenque,  interne 
de  service.  Anesthésie  au  chloroforme.  Il  suffit  d’ailleurs  de  quelques 
grammes,  pour  toute  la  durée  de  l’opération. 

Incision  médiane  de  10  centimètres,  moitié  au-dessus,  moitié  au- 
dessous  de  l’ombilic.  La  cavité  abdominale  est  minutieusement 
explorée,  on  ne  constate  ni  gaz,  ni  sang  épanché,  ni  trace  de  contenu 
intestinal.  La  face  inférieure  du  diaphragme  est  examinée  ;  il  n’y  a 
aucune  perforation  à  ce  niveau.  Je  referme  la  paroi  abdominale  et  me 
porte  aussitôt  vers  l’oTifice  de  pénétration  de  la  balle. 

11  a  été  suffisamment'débridé,  dans  la  nuit,  pour  que  le  doigt  puisse 
s’engager  profondément  à  travers  le  4e  espace  intercostal,  et  j’arrive 
ainsi  jusque  sur  le  cœur,  que  je  sens  battre,  affolé,  dans  le  fond.  Quand 
je  le  retire,  un  flot  de  sang  s’écoule  aussitôt,  noir,  bouillonnant,  mêlé 
d’air. 

Certain,  dès  lors,  d’être  en  présence  d’une  plaie  du  cœur,  je  pratique 
rapidement  sa  découverte.  Je  prolonge  en  haut,  et  en  bas,  la  branche 
verticale  de  l’incision  cruciale  déjà  faite.  J’incise  ainsi  depuis  le 
2e  espace  intercostal  jusqu’au  8e.  Aux  deux  extrémités,  je  branche  une 
incision  horizontale  allant  du  bord  sternal  à  10  ou  12  centimètres  en 
dehors.  Je  rabats  les  deux  lambeaux  de  cette  incision  en  ®  .  Les  carti- 
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lages  des  3e  et  4e  côtes  sont  incisés,  les  côtes  relevées  en  dehors  et 
brisées  à  la  limite  du  lambeau. 

On  peut  alors  constater  une  symphyse  complète  du  cul-de-sac  pleural 
antérieur  gauche  à  la  languette  cardiaque  du  poumon.  Celle-ci 
recouvre  donc  le  péricarde  et  ne  peut  être  écartée  en  dehors,  mais  si 
l’hémothorax  a  été  ainsi  évité,  la  balle  a  traversé  celte  partie  du  pou¬ 
mon  et  l’a  littéralement  fait  éclater  et  déchiqueté.  Cette  plaie  saigne 
d’ailleurs  à  peine,  mais,  au  fond,  on  voit  un  trou  qui  traverse  la  face 
antérieure  du  péricarde. 

A  chaque  battement  du  cœur,  le  sang  sort  en  bavant  par  cette  ouver¬ 
ture.  D’un  coup  de  ciseau,  le  péricarde  est  largement  incisé  sur 
presque  toute  sa  hauteur.  Il  est  occupé  par  un  volumineux  caillot  qui 
enveloppe  le  cœur  à  peu  près  Complètement,  et  forme  une  sorte  de 
coupe  dans  laquelle  repose  et  bat  le  cœur.  Il  est  enlevé. 

Sur  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche,  à  sa  partie  moyenne, 
existe  une  plaie  plus  haute  que  large,  mesurant  à  peu  près  10  milli¬ 
mètres  sur  4  ou  5.  Les  bords  en  sont  mâchés  et  écartés  à  la  surface, 
mais  s’accolent  dans  le  fond.  Le  sang  s’en  écoule  en  assez  grande  abon¬ 
dance,  mais  seulement  pendant  la  diastole  :  quand  le  cœur  se  contracte, 
les  bords  de  l’orifice  s’accolent  assez  exactement  pour  arrêter  l’hémor¬ 
ragie.  Le  cœur  est  pris  dans  la  main  gauche.  Deux  fils  de  catgut  sont 
passés  à  travers  la  plaie.  Le  premier  déchire,  il  a  été  serré  au  moment 
d’une  systole.  La  suture  se  fait  très  facilement  quand  on  a  soin  d’at¬ 
tendre  la  diastole  pour  passer  l’aiguille  ou  serrer  le  fil.  Ces  deux  fils 
suffisent  pour  arrêter  le  saignement.  Cependant  le  péricarde  se  remplit 
encore  de  sang.  Le  cœur  est  alors  relevé  et  presque  sorti  de  la  plaie,  de 
façon  à  pouvoir  inspecter  sa  face  postérieure.  Je  vois  alors  une  autre 
plaie  sur  la  face  postérieure  du  cœur.  Celle-ci  siège  à  l’union  du  tiers 
supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs  des  ventricules.  Il  est  par  consé¬ 
quent  un  peu  plus  haut  que  l’orifice  d’entrée.  Il  occupe  le  sillon  inter¬ 
ventriculaire,  immédiatement  contre  l’artère  coronaire  postérieure  et 
à  sa  droite.  Comme  le  précédent,  il  est  allongé  dans  le  sens  vertical, 
plus  long  que  large.  I)  donne  l’impression  d’être  oblique  en  arrière  et 
en  dedans,  comme  si  la  balle  était  ressortie  à  travers  l’implantation  de 
la  cloison  interventriculaire.  D’ailleurs,  elle  saigne  en  bavant  du  sang 
noir  et  certainement  en  raison  de  la  rapidité  avec  laquelle  le  péricarde 
se  remplissait  quand  le  cœur  était  en  place;  cette  plaie  doit  saigner 
beaucoup  moins  lorsqu’on  a  sorti  l’organe  au  dehors. 

Il  est  très  difficile  d’arriver  à  suturer  cette  seconde  plaie.  Deux  choses 
me  gênent  :  d’une  part,  sa  situation  postérieure  et  haute,  d’autre 
part,  le  voisinage  de  l’artère  coronaire  qui  côtoie  la  perte  de  sub¬ 
stance  et  que  je  veux  éviter  de  piquer  ou  de  lier.  Après  un  instant 
d’hésitation  et  devant  l’impossibilité  de  faire  autrement,  je  passe 
mes  deux  fils  en  dehors  et  au-dessous  de  la  coronaire.  Je  serre  avec 
précaution,  prêt  à  constater  la  moindre  modification  dans  le  rythme  ou 
la  circulation  cardiaque.  Rien  ne  se  produit. 

Quand  le  péricarde  fut  enfin  vidé  du  sang  qu’il  contenait  encore,  je 
constatai  un  dernier  orifice  à  la  paroi  postérieure  du  péricarde,  un  peu 
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au-dessous  du  cul-de-sac  de  Haller.  La  balle  a  dû  passer  au  voisinage 
de  l’aorte  et  de  l’œsophage.  Ce  trou  est  rond,  comme  à  l’emporte-pièce; 
comme  il  ne  saigne  pas,  je  n’y  touche  pas. 

Comme  le  malade  avait  déjà  de  la  température  avant  l’intervention, 
je  juge  prudent  de  drainer  cette  plaie  et  le  péricarde.  Une  mèche  et  un 
drain  moyen  sont  placés  sous  le  cœur. 

Je  pense  alors  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  du  médiastin  antérieur 
et  de  la  languette  pulmonaire,  l’infection  du  péricarde,  vont  sans  doute 
provoquer  une  symphyse  secondaire  médiastino-péricardique  avec 
tous  les  accidents  cardiaques  qu’elle  comporte.  Je  pratique  alors  la 
résections  des  côtes  sectionnées  et  fais  un  désossement  précordial,  à  la 
manière  de  Von  Beek  et  de  Brauer. 

Suture  incomplète  du  lambeau.  Pansement. 

A  la  fin  de  l’opération,  le  malade  paraît  très  pâle  et  très  fatigué,  le 
pouls  ne  peut  êlre  compté;  huile  camphrée,  sérum  artificiel  :  un  litre 
sous-cutané. 

28  août.  —  Le  matin  :  température,  38°8;  pouls,  140,  petit,  faible. 
On  fait  prendre  au  malade  1  demi-milligramme  de 'digitaline  cristal¬ 
lisée.  Le  soir,  40  degrés  ;  pouls,  140,  plus  fort. 

29  août.  —  Le  matin  :  température,  38  degrés;  pouls,  130,  régulier, 
assez  fort  :  bon  état  général.  Le  soir  :  38  degrés;  pouls,  120.  Urines, 
1.500  grammes.  A  eu  une  selle  spontanée. 

30  août.  —  Le  matin  :  37°5,  pouls,  120.  Le  pansement  est  traversé,  il 
est  changé.  La  mèche  péricardique  est  enlevée,  le  malade  ressent  alors 
une  vive  douleur,  il  s’écrie  :  «  Vous  m’arrachez  le  cœur  ».  Le  pouls 
s’accélère  beaucoup  à  ce  moment,  mais  retombe  aussitôt  à  120.  Il  con¬ 
serve  un  peu  d’oppression  toute  la  matinée.  Le  soir  :  38°8;  pouls,  128. 
Un  demi-milligramme  de  digitaline.  Bon  état  général. 

31  août.  —  Le  matin  :  38  degrés;  pouls,  120.  A  mon  arrivée,  le 
malade  lit  son  journal.  Le  soir  :  38  degrés;  pouls,  128.  A  uriné 
1.500  grammes. 

A  partir  de  ce  moment,  l’état  général  du  malade  s’améliore  réguliè¬ 
rement.  Dès  le  septième  jour,  le  pouls  se  ralentit,  pour  arriver  pro¬ 
gressivement  à  la  normale.  Le  malade  reprend  l’alimentation  ordinaire 
des  autres  malades,  le  neuvième  jour  après  son  opération. 

Revu  le  2  décembre  1911,  le  malade  est  tout  à  fait  bien  portant  et  a 
repris  ses  occupations.  Je  constate  que  l’écartement  du  désossement 
pariétal  était  notablement  rétréci. 

M.  Launois  a  bien  voulu  examiner  ce  malade  et  rédiger  à  mon  inten¬ 
tion  la  note  suivante  : 

«  La  pointe  du  cœur  bat  en  dedans  et  au-dessous  du  mamelon.  On 
constate  une  ondulation  de  la  paroi  surtout  évidente  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  dépression  laissée  par  la  résection  costale. 

«  Aucun  trouble  fonctionnel.  Les  deux  pouls  radiaux  sont  égaux  et 

,  „  .  ,  -i  j  r,  i.  15  maximum 

synchrones.  Tension  a  1  appareil  de  Pachon  — - — - •  Il  y  a  svm- 

J  rr  11  minimum  J  J 

physe  de  la  pointe  avec  la  paroi  souple  qui  recouvre  la  portion  résé¬ 
quée  du  plastron  sterno-costal.  La  pointe  ne  se  déplace  pas  suivant 
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les  positions  qu’on  imprime  au  malade.  Il  n’y  a  pas  de  frottement  péri¬ 
cardique,  par  suite  de  la  symphyse  déjà  notée. 

«  Les  battements  du  cœur  sont  réguliers  et  présentent  une  intensité 
normale. 

«  Il  n’y  a  pas  d’augmentation  de  l’aire  de  matité,  pas  de  souffle 
valvulaire. 

«  En  jrésumé  :  pas  de  péricardite  en  activité,  ni  de  myocardite.  Il 
çxiste  seulement  une  symphyse  médiastino-péricardique  compensée 
par  la  souplesse  de  la  paroi  précordiale.  » 

III.  —  Suture  d'une  plaie  du  ventricule  gauche,  par  coup  de  couteau, 
guérison,  par  M.  le  Dr  Fiolle,  professeur  suppléant  à  l’École  de  méde¬ 
cine  de  Marseille,  chirurgien  des  hôpitaux  (observation  résumée). 

Un  ouvrier,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  reçoit  le  7  mai,  à  7  heures  du  soir, 
un  coup  de  couteau  dans  la  région  précordiale.  Il  est  transporté  à 
l’Hôtel-Dieu,  dans  un  état  syncopal  grave;  la  face  décolorée,  et  sans 
pouls. 

Petite  plaie  horizontale,  au  niveau  de  la  5e  articulation  chondro-ster- 
male  gauche.  Pas  d’hémorragie.  Aucune  exploration  n’est  pratiquée 
chez  ce  malade  ;  il  est  transporté  de  suite  à  la  salle  d’opération  et  anes¬ 
thésié  avec  quelques  gouttes  d’éther. 

Incision  transversale  du  bord  gauche  du  sternum  au  mamelon  gauche; 
sur  celle-ci  est  branchée  une  incision  perpendiculaire  d’environ  15  cen¬ 
timètres,  suivant  le  bord  gauche  du  sternum. 

Le  5e  cartilage  costal  et  l’extrémité  antérieure  de  la  côte  correspon¬ 
dante  sont  excisés. 

Section  du  4e  et  du  3e  cartilage  costal  au  ras  du  sternum,  et  luxation 
en  dehors.  Dans  cette  manœuvre,  la  plèvre  est  largement  déchirée. 
L’orifice  du  péricarde  apparaît  nettement;  les  bords  en  sont  repérés. 
D’un  coup  de  ciseau,  l’ouverture  est  agrandie  sur  une  étendue  suffi¬ 
sante.  L’hémorragie  augmente  beaucoup. 

M.  Fiolle  plonge  alors  la  main  gauche  vers  le  cœur.  L’index  tombe 
sur  [une  ouverture  paraissant  siéger  sur  le  ventricule  gauche;  il  est 
laissé  dans  la  plaie.  A  l’aide  d’une  grosse  aiguille  de  Doyen,  un  fil  de 
catgut  n°  2  est  placé  au  niveau  de  la  plaie  et  solidement  serré.  L’hé¬ 
morragie  est  presque  arrêtée. 

Le  cœur  est  soulevé  par  une  traction  exercée  sur  le  fil.  On  constate 
alors  que  la  plpie  siège  exactement  sur  le  ventricule  gauche  ;  un  peu 
de  suintement  persiste  encore  :  deux  autres  points  de  suture  l’arrêtent 
complètement. 

Le  péricarde  est  alors  asséché  et  refermé  par  un  surget  au  catgut  n°  2. 
Le  volet  pleuro-chondro-musculaire  est  également  fixé  par  un  deuxième 
surjet  au  catgut  :  une  mèche  de  gaze  est  placée  contre  la  plèvre. 

Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 

Injection  de  sérum  et  d’éther.  Le  pouls  est  redevenu  perceptible, 
mais  reste  très  rapide. 

Le  lendemain,  8  mars,  l’état  général  est  bon.  Pouls,  120  ;  tempéra¬ 
ture,  37°2. 
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Le  9:  Pouls,  130  ;  température  38°9  ;  respiration,  40.  La  gaze  est  en 
partie  retirée.  Matité  légère  à  la  base  gauche. 

Irrigation  rectale  continue  avec  du  sérum  sucré. 

Le  10,  écoulement  abondant  de  sérosité  par  la  plaie.  Faciès  meilleur. 
Pouls,  120;  température,  38°8.  Respiration,  40.  Ponction  de  la  plèvre 
négative. 

Le  11,  amélioration.  Pouls,  110;  le  malade  commence  à  s’alimenter. 

Le  12,  état  excellent  ;  la  gaze  est  retirée  complètement;  sérosité  abon¬ 
dante. 

L’amélioration  persiste  jusqu’au  10  mars.  A  ce  moment,  la  tempé¬ 
rature  remonte  à  39°1.  Douleurs  à  la  base  gauche  du  thorax. 

Le  20,  le  malade  e*st  endormi.  Résection  de  la  7e  et  de  la  8e  côte  en 
arrière,  sur  une  étendue  de  4  centimètres.  Ecoulement  d’une  petite 
quantité  de  liquide. 

Après  une  amélioration,  la  température  remonte  le  b  avril. 

Le  6,  l’exploration  du  foyer  primitif  de  l’opération  donna  issue  à  des 
flots  de  pus.  Les  deux  ouvertures  sont  alors  réunies  par  un  drain. 

La  guérison  se  poursuit  régulièrement,  mais  il  persiste  une  fistule 
postérieure.  Le  malade  quitte  alors  l’Hôtel-Dieu  sans  autorisation. 

A  la  date  du  15  septembre  1913,  M.  Fiolle  m’écrit  qu’il  a  revu  son 
malade,  qu’il  est  parfaitement  guéri  et  qu’il  a  repris  son  travail. 

Je  voudrais,  à  propos  des  trois  observations  que  je  viens  de 
vous  lire,  discuter  devant  vous  quelques-uns  des  points  que 
soulève  la  question  si  intéressante  des  plaies  du  cœur. 

Et,  tout  d’abord,  j’envisagerai  le  côté  clinique.  En  ce  qui 
concerne  le  diagnostic,  la  lecture  des  faits  publiés  nous  montre 
combien  les  plaies  du  cœur  sont  parfois  difficiles  à  reconnaître. 

Dans  une  statistique  de  38  cas,  recueillie  par  Baudet,  et  que 
j’ai  citée  dans  mon  rapport.de  1911,  13  fois  les  opérateurs  ont 
cru,  à  tort,  à  l’existence  d’une  plaie  du  cœur. 

D’autre  part,  notre  collègue  nous  dit,  dans  le  mémoire  qu’il 
nous  a  lu,  que  sur  13  cas  de  plaie  pénétrante  du  thorax  qu’il  a 
opérés,  7  fois  l’interne  qui  l’avait  appelé,  avait  cru  à  l’existence 
d’une  plaie  du  cœur.  Dans  4  cas,  il  put  affirmer  catégoriquement 
que  le  poumon  seul  était  en  cause,  et  l’opération  lui  donna  raison. 
Dans  les  3  autres  cas,  il  admet  l’existence  d’une  blessure  du 
cœur;  2  fois  le  diagnostic  fut  exact  et  M.  Baudet  nous  dit,  d’ail¬ 
leurs,  qu’il  s’imposait. 

M.  Grégoire  croit,  chez  son  malade,  à  une  lésion  abdominale, 
fait  une  laparotomie  et  ne  trouve  rien.  Il  referme  :  une  simple 
exploration  digitale  l’amène  sur  le  cœur. 

Dans  un  cas,  dont  j’ai  rapporté  l’observation  dans  mon  rapport 
de  1911  (plaie  de  la  mammaire  interne),  M.  Baudet  croit,  à  tort, 
à  une  plaie  du  cœur.  Les  symptômes  étaient  d’ailleurs  les  mêmes 
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que  chez  son  premier  malade  :  à  gauche,  il  existait  un  hémo¬ 
thorax  total. 

Hesse,  de  Saint-Pétersbourg,  nous  rapporte  que,  sur  21  cas 
observés  par  le  professeur  Zeidler,  à  l’hôpital  d’Obouchoff, 
Il  fois  le  diagnostic  fut  établi  d’une  façon  ferme  avant  l’inter¬ 
vention  ;  4  fois,  la  plaie  du  cœur  fut  admise  comme  possible  ; 
6  fois,  elle  fut  rejetée.  Le  diagnostic  a  donc  été  établi  dans 
32  p.  100  des  cas;  il  est  resté  douteux  dans  48  p.  100. 

Quand  on  envisage  les  observations  publiées,  on  comprend 
facilement  ces  divergences.  Les  renseignements  y  sont,  en  effet, 
le  plus  souvent  incomplets.  Mais  il  faut  reconnaître  qu’une 
observation  régulière  et  méthodique  n’est  guère  possible,  sauf 
des  circonstances  exceptionnelles,  en  l’état  grave  dans  lequel 
se  présentent  les  blessés  au  chirurgien.  Il  est  enfin  des  cas, 
comm;  nous  le  verrons  plus  loin,  où  les  signes  manquent  abso¬ 
lument. 

Ce  sont  les  symptômes  fonctionnels  qui  frappent  surtout  l’at¬ 
tention  du  chirurgien  ;  ils  sont  encore  incomplètement  consignés. 
Quant  aux  signes  physiques,  ils  sont  ordinairement  laissés  de 
côté,  et  nous  devons  savoir  le  plus  grand  gré  à  notre  collègue 
Baudet  d’avoir  étudié,  avec  soin,  les  signes  fournis  par  l’ausculta- 
tiop  du  cœur. 

Il  serait  intéressant  de  noter  dans  les  observations,  toutes  les 
fois  que  ces  constatations  sont  possibles,  l’état  général  du  malade 
à  l’entrée;  l’état  du  pouls  et  de  la  respiration;  puis  les  signes 
physiques  (percussion  et  auscultation  du  thorax  et  du  cœur,  de 
les  rapprocher  les  unes  des  autres  et  de  les  superposer  à  la  lésion 
anatomique),  pour  donner  à  chacune  de  celles-ci  leur  gravité 
propre. 

C’est  ce  travail  que  Hesse  a  tenté  pour  la  statistique  d’Obou¬ 
choff;  j’ai  voulu  le  faire,  de  mon  côté,  à  l’aide  des  Observations 
publiées  en  France,  mais  j’ai  dû  y  renoncer  pour  les  raisons  que 
j’ai  indiquées  plus  haut. 

A  défaut  du  tableau  que  je  désirais  vous  apporter,  je  relèverai 
au  moins  les  détails  suivants,  dans  les  observations  que  je  vous 
présente  aujourd’hui  : 

Chez  le  malade  de  Baudet  (plaie  du  ventricule  droit),  la  respi¬ 
ration  est  faible,  mais  peu  fréquente;  le  pouls  est  incomptable; 
l’auscultation  du  cœur  permet  d’entendre  quelques  bruits  sourds 
et  voilés.  Pas  d’hémothorax. 

Le  malade  de  Grégoire  présente  de  l’anxiété,  une  respiration 
saccadée,  de  l’angoisse.  Le  pouls  est  petit,  filiforme,  160.  Les 
bruits  du  cœur  sont  peu  appréciables.  Pas  d’hémorragie  exté- 
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rieure.  Pas  d’hémoptysie.  Pas  d’hémothorax.  Il  existe  un  emphy¬ 
sème  sous-cutané,  gênant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  des  renseignements  incomplets  dont  nous 
disposons  à  l’heure  actuelle,  peut-on  fixer  la  valeur  des  signes 
physiques  et  fonctionnels  des  plaies  du  cœur,  au  point  de  vue  des 
indications  opératoires? 

Mais,  tout  d’abord,  quelle  est  leur  valeur  relative? 

Pour  les  plaies  du  poumon,  la  plupart  des  chirurgiens  attri¬ 
buent,  avec  Delorme,  la  première  place  aux  signes  physiques  et 
n’accordent  de  valeur  aux  troubles  fonctionnels  que  lorsque 
ceux-ci  coexistent  avec  les  signes  physiques.  Or,  au  cours  de  la 
discussion  de  1911,  qui  a  suivi  la  lecture  de  mon  rapport, 
M.  Delorme  a  élargi  sa  formule  première  en  faveur  des  plaies  de 
l’hiatus  pulmonaire. 

Pour  les  blessés  atteints  aux  limites  du  cœur  et  du  poumon,  il 
admet  qu’une  double  lésion  est  possible,  que  le  sang  collecté  en 
partie  dans  le  sinus  du  hile  peut  ne  pas  donner  à  l’hémothorax 
toute  sa  signification  et  que  la  symptomatologie  peut  être  com¬ 
plexe. 

Il  admet  alors  que  l’initiative  peut  être  plus  hardie,  l’expecta¬ 
tion  écourtée  et  même  nulle,  et  qu’il  n’est  pas  besoin,  pour 
intervenir,  d’un  hémothorax  étendu. 

Ainsi  donc,  M.  Delorme  reconnaît  que,  dans  des  cas  bien 
déterminés,  les  troubles  fonctionnels  peuvent  conduire  à  une 
intervention,  parce  que  les  signes  physiques  risquent  de  passer 
inaperçus  en  raison  de  dispositions  anatomiques  spéciales,  et 
que  les  symptômes  apparents  peuvent  également  être  l’expression 
d’une  lésion  double. 

Dès  lors,  lorsque  le  siège  de  la  plaie  au  niveau  de  l’hiatus  peut 
faire  songer  à  l’existence  possible  d’une  plaie  du  cœur,  M.  Delorme 
admet  que  le  trouble  fonctionnel  peut  conduire  à  une  indication 
opératoire  quand  celui-ci  existe  seul  ou  est  accompagné  d’un 
hémothorax  peu  abondant. 

Voilà  donc  affirmée  par  le  chirurgien  qui  a  le  plus  défendu  la 
prédominance  clinique  des  signes  physiques  dans  les  plaies  du 
poumon,  l’importance,  en  certains  cas,  des  symptômes  fonctionnels, 
dans  les  indications  opératoires  des  plaies  du  cœur,  et  c’est  pour¬ 
quoi  il  m’a  paru  utile  de  rappeler  ici  cette  partie  de  notre  discu- 
sion  de  1911. 

Quoi  qu’il  en  soit,-  c’est  en  général  l’importance  des  phénomènes 
fonctionnels  dans  les  plaies  de  l'hiatus  pulmonaire  qui, 'même  en 
l’absence  de  toute  hémorragie,  a  conduit  les  opérateurs  à  une 
intervention  immédiate.  J’ai  relevé  plus  haut  les  erreurs  que 
Baudet  a  consignées  dans  ses  deux  statistiques. 
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Il  convient  de  remarquer,  en  outre,  que  la  symptomatologie 
fonctionnelle  des  plaies  du  cœur  peut  rester  absolument  silen¬ 
cieuse  dans  les  cas  les  plus  graves.  Parfois,  les  signes  d’ausculta¬ 
tion  peuvent  faire  défaut,  et  l’on  comprend  encore  la  possibilité 
d’erreurs  quand  il  n’existe  pas  d’hémorragie  extérieure. 

Dans  mon  rapport  de  190b,  j’ai  publié  l’histoire  d’une  jeune 
fille,  qui  m’a  été  amenée  à  Sainte-Anne,  plusieurs  jours  après  son 
accident,  et  chez  laquelle  il  était  absolument  impossible  de  songer 
à  une  plaie  du  cœur.  Un  cas  de  Baudet,  que  je  rapporte  plus  loin, 
peut  en  être  rapproché. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède,  qu’il  ne  faut  pas  se  laisser  impres¬ 
sionner  par  la  gravité  immédiate  de  l’état  général  quand  la  plaie 
siège  aux  limites  du  cœur  et  du  poumon,  pas  plus  qu’il  ne  faut  se 
renfermer  dans  une  abstention  systématique,  quand  les  phéno¬ 
mènes  fonctionnels  viennent  à  manquer.  Il  faut,  toutes  les  fois 
que  l’état  général  le  permet,  s’appuyer  sur  les  signes  locaux. 

Les  signes  fournis  par  la  percussion  sont  rarement  consignés  ; 
aussi  me  bornerai-je  à  l’étude  des  signes  fournis  par  l’auscultation. 
Or,  ici,  les  causes  d’erreurs  sont  encore  nombreuses,  parce  que 
ces  signes  ne  sont  pas  toujours  caractéristiques,  comme  le 
pensent  certains  auteurs.  C’est  ce  point  que  notre  collègue  a 
excellemment  discuté  dans  son  travail,  et  nous  ne  pouvons  mieux 
faire  que  de  le  suivre  dans  son  exposé. 

Il  nous  montre,  en  effet,  que  ces  signes,  qu’il  désigne  sous  le 
nom  de  pseudo-cardiaques,  peuvent  exister,  en  dehors  de  toute 
plaie  du  péricarde  et  du  cœur. 

Le  premier  de  ces  signes  est  négatif  et  caractérisé  par  l’absence 
des  bruits  normaux  du  cœur;  les  deux  autres  sont  positifs  :  ce 
sont  les  bruits  extracardiaques  (bruits  de  palette  et  de  moulin)  et 
les  bruits  intracardiaques,  liés  à  des  lésions  orificielles  d’origine 
traumatique. 

1°  Absence  de  bruits  du  cœur.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  les 
observateurs  notent  que  les  bruits  du  cœur  sont  faibles,  lointains, 
à  peine  perceptibles;  mais,  parfois,  l’auscultation  de  la  région 
précordiale  reste  négative.  Les  bruits  du  cœur  ne  sont  plus 
entendus,  et  l’on  conclut,  souvent  à  tort,  à  F  existence  d'un  hé¬ 
mopéricarde. 

C’est  ainsi  que,  dans  l’observation  de  Baudet  (plaie  de  la  mam¬ 
maire  interne)  que  je  viens  de  rappeler,  cette  constatation  avait 
été  faite  et,  cependant,  l’intervention  démontra  qu’il  n’existait 
d’épanchement  que  dans  la  plèvre. 

Dans  l’observation  suivante,  M.  Baudet  a  fait  encore  la  même 
constatation,  mais  il  évite  l’erreur  : 
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Un  malade,  âgé  de  quarante-deux  ans,  se  tire,  au  mois  de  septembre 
dernier,  un  coup  de  revolver  dans  la  région  du  cœur;  il  est  transféré 
d’urgence  à  l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  mon  maître, 
M.  Picqué. 

Ausculté  par  deux  internes  en  médecine,  et  par  moi,  nous  ne  pûmes 
jamais  entendre  un  seul  bruit  cardiaque  :  c’était  le  silence  absolu.  On 
conclut,  autour  de  moi,  à  l’existence  d’un  hémopéricarde. 

Or,  je  mis  nettement  le  cœur  hors  de  cause,  car  le  pouls,  quoique 
faible  et  petit,  ne  dépassait  pas  100,  deux  heures  après  le  suicide. 
L’intervention  démontra  qu’il  n’existait  qu’une  plaie  du  poumon, 
que  je  pus  aisément  suturer.  La  face  postérieure  du  poumon  était 
adhérente  et  fusionnée  à  la  plèvre,  dans  toute  sa  hauteur,  et  l’hémo- 
thorax  consécutif  à  la  plaie  pulmonaire  s’était  surtout  accumulé  dans 
le  sinus  antérieur  de  la  plèvre,  au-devant  du  cœur.  Je  refermai  sans 
drainage  et  le  malade  guérit. 

Notre  collègue  pense  que,  dans  les  cas  trompeurs,  le  cœur,  dou¬ 
blement  affaibli  par  la  perte  brusque  du  sang  épanché  dans  la 
plèvre  et  par  la  compression  exercée  par  l’hémothorax,  a  des 
diastoles  moins  fortes  et,  partant,  des  bruits  moins  bien  frappés. 

Il  faut  encore  faire  remarquer  que  l’hémothorax,  en  refoulant 
au-devant  du  cœur  le  sinus  pleural  antérieur,  forme  matelas  entre 
le  cœur  du  malade  et  l’oreille  de  l’observateur,  et  gêne  la  trans¬ 
mission  des  bruits  cardiaques. 

En  résumé,  affaiblissement  dans  la  production  des  bruits  nor¬ 
maux  du  cœur,  diminution  dans  leur  transmission,  telle  est  la 
double  raison  qu’invoque  Baudet  pour  expliquer  l’absence  des 
bruits  du  cœur  à  l’auscultation. 

2°  Bruits  extracardiaques  (bruits  de  rouet,  de  palette,  de  moulin). 
—  Jadis,  Bricheteau  et  surtout  Morel-Lavallée  avaient  établi  que 
ces  bruits  sont  caractéristiques  des  épanchements  hémoaé¬ 
riques  du  péricarde  et  qu’ils  sont,  en  conséquence,  presque  pa¬ 
thognomoniques  des  plaies  du  cœur. 

Plus  récemment,  Tillaux  et  Reynier  se  sont  appliqués  à  établir 
que  ces  bruits  peuvent  être  produits  par  une  simple  plaie  de  la 
partie  antérieure  du  poumon,  et  qu’ils  sont  plutôt  réalisés  par  une 
accumulation  d’air  et  de  sang,  dans  cette  partie  du  médiastin 
antérieur  qui  correspond  au  lit  du  cœur  et  qu’ils  ont  appelée  la 
cavité  pneumopéricardique. 

Aujourd’hui,  les  observations  d’Ombrédanne,  Duval,  Leriche, 
deux  des  observations  de  Baudet,  dont  l’une  a  été  rapportée  dans 
notre  Société,  en  1908,  montrent  bien  que  ces  bruits  extra- 
cardiaques  sont  toujours  le  résultat  d’une,  blessure  du  poumon, 
et  qu’ils  sont,  dans  tous  les  cas,  réalisés  par  un  épanchement 
d’air  et  de  sang  dans  la  plèvre. 


1310 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Ainsi  donc,  la  preuve  anatomique  est  faite  :  c’est  bien  dans  la 
plèvre  que  ces  bruits  se  produisent,  et  non  pas  dans  le  péricarde, 
et  peut-être  presque  jamais  dans  le  médiastin. 

Notre  collègue  Baudet  nous  apporte,  en  outre,  ce  qu’il  appelle  la 
contre-épreuve  anatomique.  C’est  la  relation  d’un  cas  dans  lequel  le 
péricarde,  déchiré  et  contenant  du  liquide  et  de  l’air,  n’a  pas 
donné  lieu  au  bruit  caractéristique  de  Morel-Lavallée. 

Il  s’agit  d’un  malade  dont  Baudet  nous  a  présenté  l’an  dernier 
l’observation.  Il  avait  reçu  un  coup  de  couteau  dans  l’espace 
intercostal  gauche.  Pendant  trois  jours  son  état  est  resté  excellent, 
et  notre  collègue  le  montra  même  aux  élèves  comme  le  type  d’un 
blessé  qu’il  ne  faut  pas  opérer.  Mais  cet  état  ne  dura  pas.  Vers  le 
cinquième  jour,  il  se  produisit  un  emphysème  généralisé. 
L’asphyxie  devenait  imminente,  M.  Baudet  intervint  d’urgence. 
Il  trouva  un  éclatement  du  bord  antérieur  du  poumon  assez 
large  pour  loger  un  poing  d’enfant  et  une  symphyse  presque 
totale  de  la  plèvre.  Entre  la  plaie  pulmonaire  et  la  paroi  thora¬ 
cique,  on  trouva  un  compartiment  pleural  isolé  rempli  de  sang 
et  d’air. 

La  plèvre  médiastine  était  déchirée.  Le  péricarde  ouvert  com¬ 
muniquait  avec  le  foyer  pleural  et  contenait  une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide  sanguinolent  et  d’air  qu’on  pouvait  faire  refluer 
dans  le  foyer  pleural,  et  inversement.  Et,  cependant,  avant  l’opé¬ 
ration,  le  bruit  de  palette  et  de  moulin  n’avait  pas  été  constaté. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  M.  Baudet  émet  l’opinion 
suivante  :  il  pense  que,  pour  la  production  de  ce  bruit  si  particulier, 
il  faut  qu’il  y  ait,  soit  au-devant  du  cœur,  soit  au-devant  du  péri¬ 
carde,  une  chambre  hydroaérique,  mais  surtout  que  cette 
chambre  soit  close,  que  l’air  ne  puisse  pas  s’en  échapper  et  qu’il 
s’accumule  au  contraire  sous  une  certaine  tension.  Ces  condi¬ 
tions  lui  paraissent  se  réaliser  plus  complètement  dans  certains 
hémopneumothorax  que  dans  toute  autre  condition. 

3°  J’en  arrive  aux  bruits  intracardiaques,  d’origine  orificielle, 
qui  dans  une  plaie  du  cœur  peuvent  être  consécutifs  à  la  section 
d’une  valvule  ou  d’un  pilier.  Lenormant  signale  deux  cas  de 
rupture  de  la  valvule  mitrale  ou  de  ses  piliers,  et  deux  cas  de  rup¬ 
ture  de  la  tricuspide. 

Or,  en  pratique,  le  chirurgien  doit  se  demander  si  une  lésion 
d’orifice  constatée  au  moment  de  l’accident  est  bien  le  résultat  du 
traumatisme  ou  relève  au  contraire  d’une  affection  chronique  de 
la  valvule  antérieure  à  celui-ci. 

Notre  collègue  s’est  trouvé,  chez  un  de  ses  blessés,  en  présence 
de  cette  difficulté. 

Le  12  septembre  1908,  entrait  à  l’hôpital  Tenon,  dans  le  service 
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de  M.  Legueu,  un  malade  âgé  de  quarante-huit  ans,  qui  venait  de 
se  tirer  un  coup  de  revolver  dans  la  région  du  cœur.  Dix  heures 
après  le  suicide,  la  dyspnée  et  la  cyanose  s’étaient  considéra¬ 
blement  accrus.  Un  hémothorax  de  moyenne  intensité  était  apparu 
dans  la  soirée.  M.  Baudet,  appelé  d’urgence,  constate,  en  même 
temps  que  les  internes  du  service,  un  bruit  de  souffle  très  fort  dont 
le  siège  était  nettement  mitral. 

Notre  collègue  pensa  justement  qu’un  cœur  blessé  et  perforé 
n’aurait  pas  eu  de  contractions  assez  énergiques  pour  produire 
un  bruit  aussi  fort.  D’autre  part,  l’état  du  malade  était  resté  trop 
longtemps  satisfaisant. 

Après  une  longue  et  bien  naturelle  hésitation,  M.  Baudet  conclut 
que  ce  bruit  était  antérieur  au  traumatisme.  L’aggravation  des 
symptômes  fonctionnels  l’obligea  néanmoins  à  intervenir  :  il  cons¬ 
tata  alors  l’existence  d’une  plaie  unique  du  poumon  compliquée 
d’un  hémothorax  de  700à  800 grammes.  Le  cœur  étaitle  sièged’une 
hypertrophie  considérable,  mais  ne  présentait  aucune  plaie.  Ce 
malade,  affaibli  et  cardiaque,  supporta  très  bien  l’opération  ;  il 
sortit  guéri  le  17e  jour. 

En  présence  des  incertitudes  de  technique,  que  convient- il  alors 
de  faire  ? 

L’exploration  métallique,  conseillée  par  Rehn,  de  Francfort, 
mais  dont  Terrier  nous  a  signalé  les  dangers  dans  son  rapport  du 
Congrès  de  chirurgie,  en  1902,  a  été  justement  abandonnée. 

L’exploration  digitale,  de  Giordano,  ne  me  paraît  pas  plus 
recommandable,  car  elle  peut  déplacer  un  caillot  protecteur  et 
provoquer  une  hémorragie  redoutable  ;  en  tous  cas,  elle  ne  peut 
être  utilisée  que  dans  des  cas  exceptionnels.  Grégoire  y  a  eu  recours 
avec  avantage  parce  que  la  plaie  avait  déjà  été  largement  débridée 
par  le  chirurgien  qui  avait  vu  le  blessé  au  moment  de  l’accident. 

En  conséquence,  il  convient,  dans  les  cas  incertains  ou  douteux, 
et  conformément  à  la  pratique  suivie  par  la  plupart  des  chirur¬ 
giens,  de  recourir  d’emblée  à  une  intervention  exploratrice  dans 
des  conditions  que  nous  indiquerons  plus  loin  à  propos  du 
traitement. 

_  Que  devons-nous  penser  du  pronostic  des  plaies  du  cœur  ?,Au 
regard  des  interventions  nouvelles,  les  statistiques  globales 
présentent  le  grand  avantage  d’orienter  utilement  les  chirurgiens, 
en  Axant  le  pourcentage  des  résultats  favorables  et  défavorables. 

D’importantes  statistiques  ont  été  publiées  sur  les  plaies  du 
cœur.  Depuis  celle  de  Guital  (66  cas),  Lemache  (33  cas),  et  Lenor- 
mant  (128  cas,  dont  60  nouveaux),  avec  36,7  p.  100  de  guérisons; 
nous  rappellerons  celles  publiées  à  l’étranger  par  Peck,  de  New- 
York  [Ann.  ofSurg.,  1906),  comprenant  les  statistiques  de  Rehn, 
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Lenormant  et  Vaughan,  158  cas,  avec  une  mortalité  générale  de 
64  p.  100  ;  de  Grasmann,  de  Munich  (1908),  là7  cas,  avec  59  gué¬ 
risons  (43  p.  100)  et  78  morts  (57  p.  100)  ;  puis  les  statistiques 
individuelles  du  professeur  Zeidler,  de  l’hôpital  d’Obouchoff,  pré¬ 
sentées  en  1911,  par  Hesse,  de  Saint-Pétersbourg,  au  Xe  Congrès 
des  chirurgiens  russes  (de  1903  à  1905),  21  cas,  15  morts,  soit 
71,5  p.  100  demortalité  et  6  guérisons.  Depuis  1905,  3 cas  :  1  gué¬ 
rison  ;  enfin,  la  statistique  de  Hesse  (XIe  Congrès  allemand  1911), 
6  cas  :  5  gue'risons. 

Les  résultats  favorables  sont  certes  encourageants,  mais  la  mor¬ 
talité  reste  considérable  et  il  convient  d’en  rechercher  les  causes. 
Aussi  nous  ne  devons  plus  nous  borner  à  l’heure  actuelle  à 
faire  œuvre  de  pure  érudition  en  réunissant  des  statistiques 
d’ensemble,  nous  devons  envisager  avec  soin  dans  chaque  cas, 
comme  beaucoup  de  nos  collègues  l’ont  d’ailleurs  fait, 'les  facteurs 
multiples  de  gravité,  et  distinguer  ceux  qui  relèvent  du  trauma¬ 
tisme  et  ceux  qui  dépendentde  l’intervention,  étude  qui  nous  amè¬ 
nera  à  supprimer  ces  derniers  et  à  déterminer  ainsi,  aussi  exacte¬ 
ment  que  possible,  le  pronostic  opératoire. 

En  ce  qui  concerne  les  premiers,  il  faut  envisager  tout  d’abord 
les  lésions  concomitantes  connues  ou  ignorées  qui  intéressent 
d’autres  viscères  en  même  temps  que  le  cœur. 

Dans  le  cas  de  Lenormant,  suivi  de  mort  (19Ü5),  on  trouve  deux 
perforations  de  l’estomac,  une  de  l’intestin,  une  du  foie. 

Dans  sa  statistique,  notre  collègue  rapporte  en  outre  10  cas  de 
traumatismes  complexes  avec  deux  guérisons. 

L’autopsie  du  cas  de  Riche,  rapporté  par  Waltheren  1907,  montre 
une  plaie  du  diaphragme,  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac, 
une  éraflure  de  la  rate. 

Dans  un  cas  de  plaie  par  instrument  tranchant,  rapporté  en 
1911  par  Piquine,  de  Saint-Pétersbourg  ( Roussie  Wr.,  1911),  les 
deux  poumons  et  le  foie  étant  intéressés,  mais  le  malade  guérit. 

D’autre  part,  sur  les  78  morts  relevées  par  Grasmann,  de  Munich, 
on  trouve  notés  13  cas  de  péritonite,  dus  évidemment  encore  à  des 
lésions  concomitantes. 

Enfin,  Hesse,  dans  sa  statistique,  signale  trois  plaiesdu  poumon, 
1  du  diaphragme,  1  d’une  branche  collatérale  de  l’artère  coronaire, 
1  de  la  mammaire  interne,  et  nous  ne  connaissons  pas  tous  les  cas 
analogues  qui  n’ont  pas  été  publiés. 

Au  nombre  des  facteurs  de  gravité,  qui  sont  indépendants  de 
l’intervention,  il  faut  aussi  tenir  compte  des  morts  foudroyantes 
ou  rapides  qui  surviennent  avant  ou  au  cours  de  l’intervention. 
Dans  la  plupart  des  cas,  celles-ci  s’expliquent  facilement  par  l’hé¬ 
morragie,  dont  la  gravité  dépend  soit  des  conditions  anatomiques 
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de  la  plaie,  soit  du  défaut  d’hémostase  spontanée  et  provisoire,  cir¬ 
constances  qu’dggrave  encore  le  retard  apporté  à  l’intervention . 

A  cet  égard,  il  convient  de  distinguer,  comme  l’a  fait  très  judi¬ 
cieusement  notre  collègue  Quénu,  dans  son  rapport  de  1907,  surle 
cas  de  Baudet,  les  conditions  spéciales  dans  lesquelles  l’hémorragie 
peut  entraîner  la  mort. 

Celle-ci  peut  se  faire  dans  le  péricarde  ou  dans  la  plèvre,  rare¬ 
ment  dans  les  deux  à  la  fois,  lorsque  se  trouvent  réalisées  les 
conditions  anatomopathologiques  que  nous  avons  signalées  avec 
Baudet  à  propos  de  la  pathogénie  des  bruits  extracardiaques. 

La  lecture  des  faits  nous  démontre  que,  dans  les  cas  d’hémor¬ 
ragie  pleurale,  le  péricarde  est  vide  ou  contient  à  peine  quelques 
caillots  (26  cas  de  Riche),  et  qu’inversement,  quand  11  existe  un 
hémopéricarde,  la  plèvre  est  vide  ou  contient  peu  de  sang. 

L’hémorragie  pleurale  entraîne  ordinairement  la  mort  par  . son 
abondance.  Or,  celle-ci  n’est  possible  dans  les  cas  de  plaies  du 
cœur  non  compliquées  de  plaies  du  poumon  que  grâce  à  une  ouver¬ 
ture  large  et  suffisamment  déclive  du  péricarde  dans  la  séreuse. 
C'estprobablementà  une  plaie  de  ce  genre  qu’a  succombé  le  malade 
dont  Lejars  nous  a  présenté  la  relation  en  1905,  ainsi  que  le 
deuxième  malade  de  Riche  (1907).  Dans  ces  deux  cas  la  plèvre  était 
remplie  de  sang. 

Les  plaies  de  la  pointe  du  cœur  facilitent  tout  particulièrement 
les  épanchements  abondants  de  la  plèvre.  Celles-ci  donnent  lieu 
en  effet  à  une  double  perforation  du  péricarde  en  position  déclive, 
qui  permet  au  cœur  de  se  vider  et  d’amener  ainsi  une  mort  fou¬ 
droyante  ou  rapide. 

C’est  à  cette  particularité  qui  semble  n’avoir  guère  attiré  l’at¬ 
tention  des  auteurs  que  les  plaies  de  la  pointe  du  cœur  doivent, 
selon  moi,  leur  incontestable  gravité. 

La  statistique  deGrasmann,  de  Munich,  contient  4  cas  de  plaie 
de  la  pointe  du  cœur  avec  3  morts.  Guinard  en  a  observé  2  cas, 
dont  l’un  mortel.  Dans  ce  cas,  le  péricarde  ne  contenait  pas  de 
sang.  Lenormant  cite  2  guérisons  sur  3  cas. 

Quand  l’orifice  du  péricarde  est  au  contraire  unique  ou  haut 
placé,  le  sac  péricardîaque  peut  alors  se  remplir;  parfois  cet 
épanchement  est  peu  abondant;  il  peut  alors  déterminer  une 
hémostase  provisoire. 

C’est  ainsi  que,  dans  le  cas  de  Grégoire,  le  blessé  n’est  vu  que 
neuf  heures  après  l’accident.  La  plaie  ne  saignait  pas  ou  très  peu. 
Le  péricarde  est  occupé  par  un  volumineux  eaillot  qui  enveloppe 
à  peu  près  complètement  le  cœur  sans  l’étrangler.  11  s’est  donc 
fait  une  hémostase  provisoire,  et  c’est  à  celle-ci  que  le  malade 
a  pu  sans  danger  attendre  une  intervention  si  tardive. 


1314 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Dans  le  premier  cas  de  Riche  et  celui  de  Fourmestraux,  en 
1903,  le  péricarde  était  distendu  et  les  malades  Ont  guéri.  II  en 
était  de  même  chez  le  malade  présenté  par  Quénu,  en  1906.  Je 
pus  remarquer  qu’il  n’y  avait  que  peu  de  sang  dans  la  plèvre. 

Par  contre,  l’épanchement  intrapéricardiaque  peut  «  étrangler 
le  cœur  »,  selon  l'expression  de  noire  collègue,  et  devenir  ainsi 
mortel.  Il  est  intéressant  de  noter  que  dans  le  cas  de  Savariaud 
(rapport  Quénu)  terminé  par  la  mort,  le  péricarde  était  distendu. 
Celle-ci  a  dû  être  le  résultat  de  cet  étranglement. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  l’hémostase  peut 
être  mortelle  dans  deux  circonstances  bien  différentes  :  tantôt, 
à  la  faveur  des  dispositions  anatomiques  que  nous  avons  signa¬ 
lées,  l’appareil  circulatoire  et  le  cœur  se  vident  dans  la  plèvre, 
et  l’hémorragie  tue  alors  par  son  abondance  ;  tantôt,  au  contraire, 
l’hémorragie  occupe  sous  tension  la  cavité  du  péricarde  et  arrête 
les  battements  du  cœur.  L’hémorragie  tue  alors  par  son  siège. 
Mais  celle  cause  de  mort  peut  parfois  devenir  une  cause  de  salut 
quand  l'épanchement  se  borne  à  produire  une  hémostase  provi¬ 
soire,  ainsi  que  le  prouvent  plusieurs  observations  et  en  particu¬ 
lier  celle  de  Grégoire. 

Dans  la  statistique  de  Grasmann,  de  Munich,  on  note  10  morts 
sur  la  table  et  4  morts  d’anémie  aiguë.  Dans  celle  de  Hesse, 
5  morts  sur  la  table,  11  d’anémie  aiguë.  Il  est  probable  que  beau¬ 
coup  de  ces  cas  de  mort  relèvent  d’un  des  mécanismes  que  nous 
venons  d’indiquer,  mais  il  faut  tenir  compte  encore  du  trouble 
apporté  à  l’innervation  du  cœur  :  c’est  un  point  très  intéressant 
qui  a  été  bien  étudié  par  Rochard  et  Quénu  dans  leurs  rapports, 
et  sur  lequel  je  n’ai  pas  à- revenir.  Je  rappelle,  pour  mémoire, 
que  des  essais  thérapeutiques  nouveaux  ont  été  proposés  dans 
ces  derniers  temps;  ceux-ci  ne  laissent  pas  d’être  encourageants 
pour  l’avenir. 

Il  faut  enfin  signaler,  avec  notre  collègue  Quénu  (rapport  1906) , 
au  nombre  des  causes  qui  peuvent  entraîner  une  mort  précoce 
après  l’intervention,  un  mode  d’hémorragie  pleurale  qui  vient  non 
plus  du  cœur,  mais  du  lambeau,  et  qui  d’ailleurs  a  été  démontrée 
par  l’expérimentation  et  les  constatations  d’autopsie. 

Si  nous  n’envisageons  que  l’hémorragie  initiale  et  ses  dangers, 
on  est  en  droit  d’espérer  que  le  nombre  des  succès  opératoires 
augmentera  avec  la  rapidité  de  l’intervention.  Les  statistiques 
nous  le  démontrent  d’ailleurs.  Dans  celle  de  Hesse,  nous  notons 
que  8  cas  opérés  avant  quatre  heures  ont  donné  6  guérisons, 
tandis  que  13  cas  opérés  après  quatre  heures  ont  tous  été  suivis 
de  mort. 

Des  deux  cas  que  nous  rapportons,  et  qui  ont  été  suivis  de  gué- 
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Tison,  celui  de  Baudet  est  opéré  moins  d’une  heure  après  l’acci¬ 
dent,  et  il  en  est  de  même  de  celui  de  Fiole.  Dans  certains  cas, 
l’hémostase  provisoire  a  permis  le  succès  dans  des  cas  opérés 
tardivement  comme  celui  de  Grégoire. 

Le  danger  secondaire  dans  les  plaies  du  cœur  réside  surtout 
dans  l’infection.  Tous  les  auteurs  le  signalent. 

Guibal  [Revue  de  Chirurgie ,  1903)  rapporte  que,  sur  40  morts, 
18  fois  l’infection  péricardique  ou  pleurale  en  a  été  la  cause. 
Lemaître  ( Thren ,  1905)  analyse  16  cas  de  mort  tardive  par  infection 
pleuro-pulmonaire  ou  péricardique  ;  Lenormant  signale  sur 
36  cas  de  mort,  après  quarante-huit  heures,  33  cas  d’infection. 
Grasmann,  de  Munich,  sur  78  cas  de  mort,  signale  32  cas 
d’infection  par  pleurésie  ou  péricardite  suppurée.  Les  malades 
qui  ont  guéri  ont  d’ailleurs  présenté  de  l’infection  dans  une  forte 
proportion. 

Chez  42  des  59  survivants  de  cette  statistique,  17  fois  seulement 
la  guérison  s’est  effectuée  sans  complication.  23  fois  il  y  a  eu  de 
Pinfeclion  et  de  la  suppuration.  Sur  les  15  morts  de  Hesse  (lre  sta¬ 
tistique),  on  trouve  4  infections  post-opératoires  pleuro-pulmo- 
naires  ou  péricardiaques. 

M.  Quénu  a  particulièrement  insisté  sur  l’infection  dans  scs 
deux  rapports  (cas  de  Savariaud,  1906,  et  cas  de  Baudet,  1907).  En 
dehors  des  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  se  fait  l’opé¬ 
ration  et  qui  tiennent  une  place  importante,  notre  collègue  invoque 
surtout  Yatélectasie  pulmonaire,  qui  laisse  une  grande  cavité  et 
détermine  des  altérations  pulmonaires. 

C’est  alors  que  les  questions  de  technique  jouent  un  rôle  que 
les  auteurs  ont  bien  mis  en  lumière.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

L’hémorragie  et  l’infection  constituent  donc  les  deux  causes 
principales  de  mort  primitive  et  retardée.  Il  faut  maintenant  voir 
si  la  nature  de  l’instrument  ou  le  siège  de  la  blessure  exerce  une 
influence  sur  la  gravité  du  pronostic. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  de  l’instrument,  les  statistiques 
ne  nous  renseignent  guère.  Grasmann,  de  Munich,  relève  111  plaies 
par  instrument  tranchant,  avec  48  guérisons  (43,2  p.  100)  et 
63  morts  ;  16  plaies  d’armes  à  feu,  avec  7  guérisons  et  9  morts. 

Hesse,  de  son  côté,  19  plaies,  par  instruments  tranchants  avec 
14  morts  ;  mais  il  n’a  que  2  plaies  d’armes  à  feu,  avec  1  mort. 

Sur  les  3  cas  que  je  vous  présente,  il  y  a  2  plaies  par  balle  de 
revolver  et  1  par  coup  de  couteau. 

Les  chiffres  précédents  n’autorisent  évidemment  aucune  conclu¬ 
sion;  il  est  permis  toutefois,  pour  juger  leur  gravité  relative, 
d’invoquer  les  difficultés  spéciales  du  traitement  dans  chaque 
variété.  A  ce  point  de  vue,  il  convient  de  rappeler  que  les  plaies 
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par  armes  à  feu  sont  ordinairement  doubles,  ce  n’est  qu’exceplion- 
nellement  que  la  plaie  postérieure  manque  (cas  de  Baudet  et  le 
mien).  Or,  quand  celle-ci  existe,  elle  est  parfois  difficilement 
accessible. 

Riche  (Rapport  de  Walther,  1907)  nous  signale  la  difficulté  de 
suturer  la  plaie  postérieure.  Chez  le  malade  de  Grégoire,  celle-ci 
siégeait  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  les  2/3  inférieurs  des 
ventricules.  Celte  situation  un  peu  haute  rendit  la  suture  difficile. 

Lenormant,  dans  son  travail,  pense  que,  malgré  les  résultats 
statistiques  qui  paraissent  en  faveur  des  plaies  par  armes  blanches, 
les  plaies  par  armes  à  feu  doivent  être  les  plus  graves. 

Le  siège  des  plaies  du  cœur  a  été  dans  toutes  les  statistiques 
noté  par  les  auteurs. 

Peck,  de  New-York  (statistique  de  158  cas),  sépare  en  4  tableaux 
les  plaies  des  ventricules  et  des  oreillettes.  Contrairement  à 
l’opinion  courante,  les  plaies  des  oreillettes  ne  sont  pas,  d’après 
ces  tableaux,  plus  graves  que  celles  des  ventricules  (sur  11  cas, 
7  guérisons  et  4  morts)  ;  mortalité  de  36,3  p.  100,  pour  une  mor¬ 
talité  générale  d’environ  64  p.  100.  Mais  dans  la  statistique  de 
Hesse  (1911),  nous  trouvons  4  plaies  des  oreillettes,  toutes  suivies 
de  mort  (3  oreillettes  droites,  1  gauche).  Peut-être  faut-il  invo¬ 
quer  la  difficulté  de  la  suture  de  l’oreillette,  que  Guinard  avait 
déjà  signalée  dans  une  de  ses  observations.  Toutefois,  dans  celle 
que  Hesse  a  publiée  postérieurement  (IIe  Congrès  allemand,  1911), 
6  cas  avec  5  guérisons,  nous  trouvons  2  plaies  des  oreillettes. 

Plaie  des  ventricules.  —  Statistique  de  Peck  :  69  plaies  du 
ventricule  droit,  48  morts:  69,6  p.  100;  74  plaies  du  ventricule 
gauche,  45  morts  :  60,8  p.  100.  Statistique  de  Guibal,  66  cas: 
31  plaies  du  ventricule  gauche,  22  du  ventricule- droit.  Notre 
collègue  Quénu,  analysant  les  cas  dans  son  rapport  de  1907, 
arrive  aux  chiffres  de  34,48  p.  100  de  guérisons  pour  le  ventri¬ 
cule  gauche  et  de  45  p.  100  pour  le  droit.  Les  plaies  du  ven¬ 
tricule  droit  semblent  les  moins  graves,  mais  en  ajoutant  les  cas 
publiés  en  1906  à  la  Société  de  Chirurgie,  M.  Quénu  nous  faisait 
remarquer  que  les  proportions  tendent  à  s’égaliser  (40  p.  100 
à  droite,  36,6  p.  100  à  gauche).  Lenormant,  dans  sa  statistique, 
donne  une  proportion  de  succès  presque  double  à  gauche. 

Et  cependant  une  moindre  gravité  à  droite  se  retrouve  dans  la 
statistique  de  Grasmann  (1908)  :  ventricule  gauche,  54,5  p.  100 
de  guérisons;  ventricule  droit,  35,8  p.  100.  Nous  y  relevons 
encore  4  plaies  de  la  pointe  du  cœur,  avec  3  morts. 

Enfin,  dans  la  statistique  plus  récente  de  Hesse  (1911),  nous 
trouvons:  11  plaies  du  ventricule  gauche,  avec  7  morts;  6  du 
ventricule  droit,,  avec  4  morts.  Dans  la  2e  statistique  du  même 
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auteur  (6  cas,  avec  5  guérisons),  nous  trouvons,  au  nombre 
des  guérisons,  2  plaies  du  ventricule  gauche,  1  du  ventricule 
droit. 

Des  3  cas  que  je  vous  ai  présentés,  ceux  de  Grégoire  et  de  Fiolle 
présentent  une  plaie  du  ventricule  gauche,  celui  de  Baudet  une 
plaie  du  ventricule  droit. 

Que  conclure  de  ces  chiffres?  Des  statistiques  que  j’ai  citées,  les 
plus  longues  comprennent  des  cas  trop  disparates  pour  pouvoir 
être  utilement  comparés.  Quant  à  celles  qui  représentent  la 
pratique  d’un  seul  chirurgien,  les  cas  ne  sont  pas  assez  nombreux 
pour  qu’on  puisse  établir  une  échelle  de  gravité  des  plaies  du  cœur 
selon  leur  siège.  Il  faudrait,  en  outre,  superposer  à  cette  notion 
de  siège  l’appoint  clinique  qui  nous  fait  encore  défaut. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut,  à  l’aide  des  éléments  dont  nous 
disposons  relativement  aux  causes  de  mort  par  hémorragie  et 
infection,  modifier  la  technique  et  améliorer  ainsi,  progressive¬ 
ment,  les  statistiques  opératoires. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  plaies  du  cœur  comporte 
plusieurs  points  qui  méritent  d’être  successivement  envisagés. 

Lorsque  le  diagnostic  de  la  plaie  est  resté  douteux,  faut-il 
recourir  d’emblée  à  la  taille  d’un  lambeau,  comme  le  recommandait 
Baudet,  en  1911,  pour  les  plaies  du  thorax,  ou  se  borner  à  une 
incision  exploratrice.  Récemment,  Rehn,  de  Francfort  (Chirurgie 
du  cœur  et  du  péricarde,  Berl.  klin.  Woch.,  février  1913)  recom¬ 
mandait,  dans  les  cas  ou  le  diagnostic  n’a  pu  être  établi,  une  péri¬ 
cardotomie  exploratrice  faite  dans  l’angle  costo-xiphoïdien,  au 
moyen  d’une  incision  parallèle  aux  fausses  côtes  gauches.  11  peut 
ainsi  respecter  la  plèvre  et  ponctionner  sans  danger  le  péricarde 
à  sa  base.  Si  celui-ci  contient  du  sang,  il  complète  l’incision  en 
volet  en  remontant  sur  les  cartilages  costaux,  pour  suivre  ensuite 
le  3e  espace  intercostal. 

Pool,  de  New-York  (Étude  sur  le  traitement  des  plaies  du  cœur, 
Ann.  of  surg.,  1912),  préconise  de  son  côté  une  voie  d’accès 
transpleurale  par  une  longue  incision  transversale,  en  place  du 
volet.  Pour  lui,  ce  procédé  est  le  plus  rapide  et  le  moins  sanglant 
et  donne  un  jour  suffisant  sur  le  cœur.  Hesse  est  intervenu  11  fois 
avec  un  lambeau,  10  fois  avec  une  incision  linéaire  et  résection 
costale. 

Tortona  (Di  reforma  med .,  1909)  recommande  une  thoracotomie 
exploratrice  à  l’aide  d’une  incision  horizontale  passant  dans  le 
5e  espace.  Sur  celle-ci,  on  peut  facilement  brancher  une  2°  incision 
et  obtenir  ainsi  un  volet  costal  que  l’on  rabat  en  dedans  sur  le 
sternum,  Fiolle,  dans  le  cas  que  je  vous  ai  présenté,  a  fait  une 
incision  exploratrice  transversale  suivant  un  procédé  atypique 
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qu’il  a  suffisamment  décrit  dans  l’observation  que  je  vous  ai 
rapportée. 

Quand  le  diagnostic  de  la  plaie  du  cœur  est  établi,  les  chirur¬ 
giens  ont  habituellement  recours  au  volet,  comme  Baudet  l’a  fait 
dans  son  cas.  Grégoire  fit,  chez  son  malade,  une  incision  en  ffi 
renversé  pour  utiliser  l’incision  verticale  pratiquée  par  le 
chirurgien  qui  vit  le  malade  au  moment  de  son  accident. 

Le  procédé  à  charnière  externe  de  Fontan  est  partout  accepté. 
Suivant  ses  partisans,  il  aurait  sur  la  charnière  interne,  que 
j’avais  préconisée  dans  mon  rapport  en  1905,  l’avantage  d’être 
d’une  exécution  plus  rapide,  d’assurer  une  hémostase  très 
simple,  de  prévenir  la  blessure  de  la  mammaire  interne  et  surtout 
de  ménager  la  plèvre  dont  le  décollement  se  fait  plus  facilement 
de  dedans  en  dehors. 

Mes  internes  de  Fourmestraux  et  Ch.  Liné,  dans  le  travail  qu’ils 
ont  fait  en  1905  sur  ce  sujet  dans  mon  service  de  Sainte-Anne,  ont 
étudié  un  procédé  à  2  lambeaux,  l’un  culanéo-musculaire  à  char¬ 
nière  externe,  l’autre  osseux  à  charnière  interne. 

Pour  eux,  ce  procédé  s’exécute  très  rapidement  et  évite,  comme 
le  précédent,  la  blessure  de  la  mammaire  interne,  mais  il 
présente  l’inconvénient  d’intéresser  directement  la  plèvre  qui  est 
réclinée  avec  la  paroi. 

Les  côtes  intéressées  dans  le  volet  varient  selon  les  auteurs. 

Fontan  sectionnait  les  4,  5  et  6°  côtes.  Lemaître,  dans  sa  thèse, 
Rochard,  dans  son  rapport,  considèrent  comme  inutile  la  section 
de  la  6e  côte  qui  a  rendu  cependant  des  services  à  Baudet  et  que 
notre  collègue  regarde  d’ailleurs  comme  indispensable. 

Pour  les  plaies  haut  placées,  M.  de  Fourmestraux  et  Liné  ont, 
d’autre  part,  insisté,  en  se  basant  sur  l’expérimentation  cadavé¬ 
rique,  sur  la  nécessité  de  comprendre  la  2e  côte  dans  le  volet. 

Le  point  capital  est  relatif  à  l’ouverture  de  la  plèvre. 

Beaucoup  de  chirurgiens  la  redoutent,  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  en  raison  de  l’infection. 

11  convient  d’abord  de  rappeler  qu’elle  est  fréquemment  ouverte 
par  le  traumatisme.  Guibal,  dans  son  travail,  donne  la  proportion 
de  89  p.  100.  Dans  les  21  cas  de  Hesse,  elle  s’est  toujours  trouvé 
intéressée.  Sur  les  5  cas  personnels  de  l’auteur,  4  fois  la  plèvre 
était  largement  ouverte. 

Dans  le  cas  de  Baudet,  au  contraire,  la  plèvre  était  intacte.  Et  il 
en  était  de  même  dans  celui  de  Grégoire,  mais  il  existait  «  une 
symphyse  complète  du  cul-de-sac  pleural  antérieur  gauche  qui  ne 
put  être  écarté  en  dehors.  La  languette  seule  du  poumon  a  éclaté. 

Or,  que  convient-il  de  faire  quand  la  plèvre  est  intacte? 

Quénu  conseille  une  technique  spéciale,  mais  il  reconnaît  que 
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l’ouverture  est  difficile  à  éviter.  Rehn  la  respecte  toutefois,  dans 
son  procédé  de  péricardotomie.  Les  partisans  de  la  charnière 
externe  visent  également  ce  but. 

Pool,  de  New-York,  déclare  de  son  côté  qu’il  est  exceptionnel 
que  l’on  puisse  pratiquer  l’intervention  sans  ouvrir  la  plèvre  :  il 
parait  même  que,  presque  toujours,  il  est  nécessaire  de  l’ouvrir. 

L’incision  exploratrice  qu’il  préconise  et  que  nous  venons  de 
rappeler,  constitue  une  voie  d’accès  transpleurale. 

Pour  lui,  l’opération  extra-pleurale  ne  peut  être  tentée  que  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  quand  il  n’existe  pas  de  pneumo¬ 
thorax,  que  le  chirurgien  est  bien  aidé  et  que  l’état  général  du 
patient  est  relativement  bon.  De  Fourmestraux  et  Ch.  Liné  préco¬ 
nisent  un  procédé  qui  ouvre  franchement  la  plèvre. 

Riche,  dans  le  cas  rapporté  par  Walther,  considère  d’ailleurs 
son  ouverture  comme  peu  importante. 

Dans  sa  première  opération  de  1907,  Baudet  l’avait  également 
incisée  volontairement;  il  a  pu  l’éviter  dans  le  cas  actuel. 

Dans  le  cas  de  Fiolle,  la  déchirure  s’est  produite  pendant  l’opé¬ 
ration  au  cours  des  manœuvres  exercées  sur  le  lambeau. 

Quand  il  existe  une  déchirure  de  la  plèvre ,  que  celle-ci  soit  le 
résultat  du  traumatisme  ou  imputable  à  l’opération,  quelle 
précaution  faut-il  prendre? 

Quénu,  qui  redoute,  comme  nous  l’avons  vu,  les  inconvénients 
de  l’atélectasie  pulmonaire,  estime  que  les  appareils  dont  il  avait 
déjà  posé  le  principe  en  1896  dans  notre  Société,  peuvent  rendre  de 
grands  services.  Pool  émet,  de  son  côté,  la  même  opinion,  mais  il 
recommande  une  grande  circonspection  dans  l’emploi  des  appareils 
à  hyperpression  qui  exposent  particulièrement  aux  hémorragies. 

En  outre,  comment  agir  sur  le  péricarde?  Généralement,  on 
emploie  comme  Pool,  la  voie  transpleurale  pour  atteindre  le 
péricarde.  Or,  cette  voie  à  des  inconvénients,  déjà  signalés  par 
Guibal,  en  ce  qui  concerne  l’infection  simultanéedes  deuxséreuses. 
Aussi  les  auteurs  conseillent,  très  judicieusement,  pour  éviter  le 
drainage  transpleural,  d’ouvrir  le  péricarde  en  dehors  de  la 
plèvre  et  d’isoler  la  grande  cavité  pleurale. 

On  traite  ainsi  en  deux  temps  la  lésion  pleurale  et  la  plaie 
cardiaque.  C’est  là  une  technique  simple,  malgré  l’avis  opposé  de 
quelques  auteurs. 

Que  doit-on  penser  à  l'heure  actuelle  du  drainage  primitif  de  la 
plèvre  et  du  péricarde? 

Déjà  celui-ci  avait,  dès  1902,  paru  insuffisant  à  M.  Terrier 
(rapport  du  Congrès  de  chirurgie);  à  l’heure  actuelle,  il  est 
condamné  par  la  plupart  des  opérateurs,  sauf  en  Allemagne,  où 
la  pratique  du  tamponnement  est  générale. 
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Pour  Quénu,  l’absence  du  drainage  donne  des  résultats 
meilleurs.  Son  cas,  el  celui  de  Baudet  qu’il  a  rapporté  en  1906, 
plaident  bien  en  faveur  de  la  fermeture  hermétique.  Dans  le  cas 
actuel,  Baudet  n’a  pas  eu  davantage  recours  au  drainage.  Uochard 
(rapport  de  1906)  condamne  également  le  drainage  qu’il  accuse 
de  faciliter  l’infection. 

Les  faits  qu’il  signale  sont  d’ailleurs  caractéristiques.  Sur 
68  cas  de  suture,  il  ne  relève  pas  de  mort  chez  les  malades  non 
drainés.  Sur  17  cas  de  guérison,  il  note  11  malades  non  drainés 
et  6  drainés.  Lenormant,  sur  65  cas  drainés, 'signale  25  guérisons 
et  40  morts,  sur  23  cas  non  drainés,  15  guérisons  8  morts, 

Dans  la  statistique  de  Leidler,  les  faits  sont  également  con¬ 
vaincants  :  6  fois  le  péricarde  et  la  plèvre  ont  été  fermés,  1  mort; 
6  fois  on  a  recours  au  tamponnement,  5  morts;  3  fois  le  péricarde 
a  été  suturé  et  la  plèvre  tamponnée,  3  morts. 

On  peut  rapprocher  ces  résultats  de  ceux  que  j’ai  signalés  en 
1911 ,  dans  mon  rapport  sur  les  plaies  de  poitrine. 

Sur  34  cas  de  drainage  (statistique  recueillie  par  Baudet),  on 
ne  relève  que  6  guérisons  sans  accident;  28  fois,  il  y  avait 
infection  consécutive  avec  10  morts  auxquelles  il  faut  ajouter 
5  morts  sur  15  cas  traités  parle  tube  de  caoutchouc. 

Il  ressort  des  faits  que  nous  venons  de  signaler  que,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  conformément  d’ailleurs  à  l’avis  des 
auteurs,  il  faut  éviter  le  drainage  et  le  réserver  aux  cas  où  l’on 
n’est  pas  sûr  de  l’asepsie.  Quand  il  y  a  infection,  le  drainage 
s’impose  naturellement. 

Pool,  de  New-York  [Amer,  of  surg.,  1912,  article  sur  le  traite¬ 
ment  des  plaies  du  cœur),  conseille  dans  les  cas  douteux 
d’infection  le  drainage  du  péricarde,  mais  il  redoute  celui  de  la 
plèvre  qu’il  considère  comme  dangereuse  et  il  recommande  de 
n’y  recourir  que  secondairement,  si  les  phénomènes  infectieux  se 
déclarent. 

Dans  le  cas  de  Grégoire,  le  malade  présentait  de  la  tempéra¬ 
ture  avant  l’intervention.  Notre  collègue  draina  largement  le 
péricarde.  En  cas  de  fermeture  totale  du  péricarde,  le  drainage 
sur  la  ligne  de  suture  peut  rendre  des  services,  Pool  le  recom¬ 
mande  et  cette  pratique  a  été  suivie  par  E.  Wald  (de  Vienne),  dans 
un  cas  publié  dans  le  Wien.  klin.  Woch.,  1909. 

Je  crois  devoir  signaler,  en  terminant,  quelques  opinions 
divergentes. 

Pour  Hésse,  de  Saint-Pétersbourg,  le  drainage  s’impose  quand 
la  plaie  est  largement  ouverte.  Dans  4  cas  où  la  plèvre  se  trouvait 
dans  ces  conditions,  il  a  pratiqué  trois  fois  le  drainage  primitif  de 
la  plèvre  et  du  péricarde.  Dans  le  seul  cas  où  il  n’y  a  pas  eu 
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recours,  l’infection  s’est  produite  et  il  a  dû  pratiquer  un  drai¬ 
nage  secondaire. 

Je  signalerai  enfin,  à  titre  de  mémoire  :  1°  le  cas  de  Techoff,  de 
Tomsk,  qui,  en  1908,  a  guéri  une  plaie  du  cœur  en  suturant  les 
bords  du  péricarde  à  l’incision  cutanée  et  en  pratiquant  le  tam¬ 
ponnement  ; 

2°  Dans  un  cas  publié  en  1909  et  suivi  de  guérison,  Borzy- 
mowski  cherche  à  établir  une  symphyse  du  péricarde  qu’il  consi¬ 
dère  comme  indispensable.  Les  détails  en  sont  donnés  dans  le 
Journal  de  Chirurgie,  1909. 

L’extériorisation  de  la  plaie  cardiaque  s’obtient  par  la  suture  de 
la  séreuse  à  la  peau  ;  celle-ci  se  trouve  ainsi  au  fond  d’un  enton¬ 
noir  cutané.  Quant  à  la  plèvre,  elle  est  fixée  à  la  peau  et  obturée. 
Une  deuxième  malade,  du  môme  chirurgien,  mourut  sur  la  table. 

Àu  point  de  vue  de  la  suture  de  la  plaie  cardiaque,  je  relève, 
encore  dans  l’observation  de  Grégoire,  un  détail  qui  mérite 
d’être  signalé. 

L’auteur  nous  fait  remarquer  que  la  suture  s’est  faite  très  faci¬ 
lement  en  diastole,  et  qu’ayant  tout  d’abord  serré  le  fil  pendant  la 
systole,  celui-ci  avait  déchiré  le  tissu  musculaire.  Je  me  conten¬ 
terai  de  rappeler  que  l’opinion  des  auteurs  est  un  peu  variable  à 
cet  égard.  Les  uns  pratiquent  en  effet  la  striction  quand  le  cœur 
est  en  diastole  (Rehn,  de  Francfort}.  D’autres  serrent  le  fil  en 
diastole  pour  le  ventricule  droit  et  en  systole  pour  le  ventricule 
gauche  (Bode). 

Guibal,  dans  son  mémoire,  puis  Riche  à  propos  de  son  2°  cas, 
déclarent,  de  leur  côté,  qu’en  pratique  cette  distinction  entre  les 
deux  temps  est  difficile  à  faire  et  qu’en  réalité  on  pique  le  cœur 
quand  on  peut.  Je  serais  heureux  d’avoir,  sur  ce  point,  l’opinion 
de  mes  collègues.  Quant  à  la  ligature  de  l’artère  coronaire,  la 
question  paraît  jugée  et  je  ne  m’y  arrêterai  pas.  Dans  le  cas  de 
Grégoire,  son  voisinage  n’a  créé  à  l’opérateur  aucune  difficulté. 

Je  désire,  en  terminant,  dire  quelques  mots  sur  les  suites  éloi. 
gnées  des  opérations  pratiquées  sur  le  cœur. 

Déjà,  dans  mon  rapport  sur  les  plaies  de  poitrine,  j’avais  signalé 
l’intérêt  qui  s’attache  à  cette  question  et  rapporté  quelques  faits 
publiés  à  l’étranger.  Pour  le  cœur,  les  documents  sont  encore  peu 
nombreux.  Ils  nous  sont  fournis  par  Rehn,  mais  surtout  par 
Hesse.  Ce  chirurgien  a  étudié,  en  1911,  les  résultats  éloignés  de  la 
suture  du  cœur.  Or,  ceux-ci  sont  ordinairement  satisfaisants.  Les 
troubles  qu’on  peut  observer  après  l’opération  sont  en  général  dus 
à  la  symphyse  du  péricarde.  Il  en  signale  4  observations,  aux¬ 
quelles  il  ajoute  un  cas  d'hypertrophie  du  ventricule  droit. 

La  symphyse  peut,  dans  quelques  cas,  être  le  résultat  d’une 
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technique  spéciale,  jugée  nécessaire  par  quelques  chirurgiens 
(suture  de  la  plaie  du  cœur  au  péricarde),  ou  simplement  d’une 
technique  de  fortune  (dans  le  cas  où  la  suture  musculaire  vient  à 
céder,  Hesse  recommande  lui-même  de  prendre  le  péricarde). 

Dans  le  cas  de  Baudet  (1907),  la  suture  à  travers  le  péricarde  et 
le  myocarde  était  inévitable,  en  raison  d’une  symphyse  antérieure. 
Le  plus  ordinairement,  la  symphyse  tient  au  drainage  et  à  l’infec¬ 
tion  qui  l’a  rendu  nécessaire. 

Quand  le  péricarde  est  infecté  et  que  le  tissu  cellulaire  du 
médiastin  participe  au  processus,  la  symphyse  médiastino-péri- 
cardique  «  l’ankylose  »  du  cœur  est  fatale, 

Peut-on  alors,  au  moins,  soustraire  le  malade  aux  inconvé¬ 
nients  de  cette  symphyse? 

Grégoire  fit,  dans  son  cas,  une  tentative  intéressante.  Notre 
jeune  collègue  avait  drainé  le  péricarde  pour  les  raisons  que 
nous  avons  indiquées.  Redoutant  alors  les  inconvénients  d’une 
symphyse  inévitable,  il  pratiqua  un  désossement  précordial  à  la 
manière  de  Brauer.  Trois  mois  après,  M.  Launois  examine  le 
malade  et  constate  l’absence  de  tout  trouble  fonctionnel  dans  une 
note  annexée  à,  l’observation.  La  symphyse  paraît  donc  com¬ 
pensée  par  la  souplesse  de  la  paroi  précordiale. 

Cette  technique  me  paraît  digne  d’attirer  l’attention  des  chirur¬ 
giens. 

Messieurs,  me  voilà  arrivé  au  terme  de  ce  trop  long  rapport.  Je 
vous  demande  de  remercier  MM.  Baudet,  Grégoire  et  Fiolle  d’avoir 
bien  voulu  nous  adresser  leurs  intéressantes  observations. 

Je  vous  rappelle  en  outre  que  M.  Baudet  nous  a  envoyé  déjà  une 
série  de  communications  remarquables  et  vous  prie  de  vous  rap¬ 
peler  son  nom  lors  de  l’une  de  nos  prochaines  élections. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  du  rapport  de  M.  Picqué 
aura  lieu  dans  la  prochaine  séance. 
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Présentations  de  malades. 

Corps  étranger  de  la  face  passé  inaperçu  pendant  douze  ans.  Diffor¬ 
mité  de  la  paupière  inférieure  provoquée  par  le  séjour  de  ce 
corps  étranger.  Extraction  de  celui-ci  et  correction  de  la  dif¬ 
formité. 

M.  H.  Morestin.  —  Mlll!  P...  est  venue  me  consulter  pour 
une  difformité  de  la  paupière  inférieure,  dont  on  était  bien  loin 
de  soupçonner  la  relation  avec  un  accident  dont  elle  avait  été  vic¬ 
time  bien  des  années  auparavant. 

Mlle  P...,  âgée  actuellement  de  vingt-trois  ans,  a  été  blessée  en 
1900,  en  heurtant  violemment  une  vitre. 

On  put  constater  à  ce  moment,  une  plaie  de  la  région  sous- 
orbitaire  droite,  plaie  fort  petite,  mais  qui  saigna  abondamment. 
Le  médecin  appelé  à  donner  les  premiers  soins  la  considéra 
comme  superficielle  et,  bénigne  et,  défait  elle  guérit  promptement 
sous  un  pansement  très  simple,  sans  avoir  été  suturée,  et  ne 
laissa  que  des  traces  très  peu  visibles.  Si  bien  que  la  malade  et 
ses  parents  finirent  par  ne  plus  attacher  d’importance  à  cet  acci¬ 
dent  et  par  l’oublier. 

Quatre  ans  après,  cependant,  son  souvenir  leur  revint  en 
mémoire  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Quelques  douleurs  et  un  gonflement  de  la  lèvre  supérieure 
semblèrent  annoncer  la  formation  d’un  abcès  au  niveau  de  la 
gencive  et  de  la  partie  adjacente  de  la  lèvre  supérieure  à  la  hau¬ 
teur  des  incisives  droites.  Mais,  au  bout  de  quelques  jours,  on 
put  constater  la  présence  d’une  pointe  acérée  traversant  la 
muqueuse  buccale,  au  fond  du  sillon  gingivo-génien. 

C’était  un  fragment  de  verre  dont  on  put  faire  l’extraction 
sans  peine.  L’orifice  qui  lui  avait  livré  passage  se  referma  très 
vite,  ne  laissant  pour  trace  qu’une  petite  dépression  à  la  partie 
supérieure  de  la  gencive,  au-dessus  de  l’incisive  médiane  droite 
Graduellement,  à  une  époque  que  ni  la  malade  ni  ses  parents 
ne  peuvent  préciser,  mais  en  tout  cas  postérieurement  à  l'issue 
de  ce  fragment  de  verre,  commença  à  se  produire  une  difformité 
assez  singulière.  La  paupière  inférieure  droite  parut  un  peu  plus 
épaisse  que  celle  du  côté  opposé,  un  peu  gonflée;  puis  cette  pau¬ 
pière  perdit  de  sa  mobilité.  Un  moment  vint  oh  elle  parut  fixée, 
retenue  dans  la  profondeur  par  quelque  attache  mystérieuse.  Le 
bord  libre  s’abaissa  et  n’arriva  plus  à  se  mettre  en  contact  avec 
celui  de  la  paupière  opposée.  En  même  temps,  les  cils  s’inflé¬ 
chirent  de  plus  en  plus  vers  la  conjonctive,  provoquant  une 


constante  irritation  de  celle-ci  se  traduisant  par  de  la  rougeur  et 
du  larmoiement. 

Au  cours  de  l’année  1912,  la  difformité  s’accentua  encore,  et 
les  incommodités  qui  en  résultaient  augmentèrent  en  proportion. 

Quand  la  malade  vint  me  consulter  au  mois  de  novembre  1912, 
je  constatai  que  la  paupière  inférieure  était  extraordinairement 


Figure  1. 


rétractée,  dans  sa  moitié  externe  principalement  (fig.  1),  et  qu’elle 
était  absolument  fixée  au  rebord  orbitaire.  En  outre,  le  bord  libre 
était  complètement  retourné  en  dedans,  et  les  cils  se  trouvaient  en 
contact  perpétuel  avec  la  conjonctive  bulbaire,  celle-ci  étant  for¬ 
tement  irritée  et  congestionnée  parce  contact.  L’occlusion  des  pau¬ 
pières  était  absolument  impossible.  Du  côté  des  téguments  de  la 
paupière,  on  n’observait  cependant  rien  d’anormal.  La  peau  était 
souple*  lisse  et  n’offrait  aucune  trace  de  cicatrice.  Bien  au- 
dessous  de  la  paupière,  on  apercevait  une  vague  ligne  courbe 
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légèrement  blanchâtre  qui  indiquait  la  place  de  l’ancienne  bles¬ 
sure,  celle-ci  n’ayant  aucunement  intéressé  la  paupière.  Le  cul- 
de-sac  conjonctival  inférieur  n’existait  pour  ainsi  dire  plus.  La 
conjonctivite  bulbaire  se  continuait  presque  directement  avec  le 
bord  libre  de  la  paupière,  si  bien  que  ce  bord  semblait  collé  au 
globe  à  la  hauteur  où  devrait  être  le  cul-de-sac. 


A  la  palpation,  je  perçus  une  masse  très  dure  occupant  l’épais¬ 
seur  de  la  paupière,  à  l’union  de  son  1/3  externe  et  de  son  1  /3 
moyen  et  qui,  au  premier  abord,  semblait  comme  une  apophyse 
détachée  du  rebord  orbitaire.  Cette  saillie  était  fixe.  A  son  niveau, 
la  pression  n’était  pas  douloureuse.  Je  fus  frappé  par  sa  forme 
presque  rectangulaire  et  j’eus  immédiatement  l’impression,  tant 
cette  saillie  et  cette  résistance  étaient  anormales,  qu’il  s’agissait 
d’un  corps  étranger  reliquat  du  traumatisme  dont  on  m’avait  fait 
le  récit,  et  je  pensai  que  la  présence  de  ce  corps  étranger  avait 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


été  la  cause  de  la  difformité,  en  raison  de  l’irritation  chronique 
développée  dans  son  voisinage. 

En  conséquence,  je  proposai  d’aller  à  la  recherche  du  corps 
étranger,  dont  la  présence  me  semblait  évidente,  et  après  en  avoir 
fait  l’extraction,  de  corriger,  dans  la  mesure  du  possible,  la  diffor¬ 
mité  qui  était  la  conséquence  de  son  long  séjour  dans  l’épaisseur 
des  tissus. 

Le  17  décembre  1912,  j’opérai  Mlle  P...  de  la  manière  suivante  : 

Une  de  mes  préoccupations  étant  d’éviter  une  cicatrice  visible, 
j’incisai  la  conjonctive  immédiatement  en  arrière  du  bord  libre  de 
la  paupière,  en  suivant  ce  bord  ou  plutôt  l’ébauche  du  cul-de-sac 
inférieur,  le  léger  sillon  qui  en  indiquait  la  trace.  Ce  n’était  pas 
très  facile.  J’étais  au  contraire  extrêmement  gêné  par  l’inversion 
de  ce  bord  palpébral  en  dedans  et  la  présence  des  cils.  Pour  y 
arriver,  je  commençai  par  fixer  et  attirer  en  dehors  la  paupière 
inférieure  à  l’aide  de  plusieurs  fils  de  soie  passés  à  travers  la  peau 
le  plus  près  possible  du  bord  libre.  Je  disposai  ainsi  de  moyens  de 
traction  répartis  en  plusieurs  points,  très  commodes  à  manier,  et 
me  laissant  toute  liberté  d’agir  dans  le  champ  opératoire. 

J’en  fis  autant  pour  la  paupière  supérieure.  Je  pus  alors  tracer 
avec  netteté  mon  incision,  lui  donner  toute  l’ampleur  nécessaire; 
je  traversai  toutes  les  parties  molles  qui  séparaient  la  conjonc¬ 
tive  de  la  masse  dure,  laquelle  me  servait  à  la  fois  de  point  de  repère 
et  début.  Au  bout  de  peu  d’instants,  je  perçus  le  crissement  du 
bistouri  sur  une  surface  dure  et  lisse  et  compris  que  mon  dia¬ 
gnostic  était  exact,  qu’il  s’agissait  bien  d’un  corps  étranger  et  que 
ce  corps  étranger  était  bien  un  fragment  de  verre. 

Après  lui  avoir  frayé  une  voie  suffisamment  spacieuse,  je  pus 
le  saisir  avec  une  pince,  et  en  faire  l’extraction.  Mais  sa  longueur 
dépassait  de  beaucoup  tout  ce  que  l’on  aurait  pu  supposer.  C’était 
un  fragment  long  de  S  cent.  1/2,  large  à  sa  base  de  6  à  7  milli¬ 
mètres,  et  de  son  autre  extrémité  de  à  1  millim.  1/2  :  il  offrait  une 
épaisseur  de  près  de  2  millimètres.  Sa  direction  était  verticale,  la 
partie  la  plus  large  étant  logée  dans  l’épaisseur  de  la  paupière, 
le  reste  occupant  les  parties  molles  de  la  région  sous-orbitaire,  au 
voisinage  immédiat  du  squelette. 

Ce  morceau  de  verre  enlevé,  la  paupière  devenait  plus  maniable, 
mais  néanmoins  demeurait  encore  très  solidement  adhérente  au 
rebord  orbitaire.  Je  sectionnai  tout  ce  qui  s’opposait  à  sa  mobili¬ 
sation  et  m’arrêtai  seulement  quand  le  voile  palpétral  se  laissa 
docilement  attirer  en  haut  jusqu’au  niveau  où  il  devait  pouvoir 
remonter  normalement.  Mais  celte  libération  accomplie,  la  face 
postérieure  de  la  paupière  n’avait  pour  ainsi  dire  pas  de  revête¬ 
ment  conjonctival,  au  moins  dans  sa  moitié  externe  et  n’offrait 
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qu’une  surface  cruentée  assez  irrégulière.  La  conjonctive  bulbaire 
était  heureusement  intacte.  N’ayant  aucun  espoir  de  réparer  la 
perte  de  substance  conjonctivale,  je  pensai  que  peu  à  peu  pour¬ 
rait  se  constituer  spontanément  un  revêtement  postérieur  à  la 
paupière  et  que,  en  tout  cas,  la  seule  indication  était  pour  l’instant 
d’empêcher  que  celte  paupière  ne  reprît  son  attitude  vicieuse. 


Pour  cela,  j’avivai  en  arrière  des  cils  le  bord  libre  des  deux  pau¬ 
pières,  et  les  suturai  l’une  à  l’autre.  Cette  suture  terminée,  je 
constatai  que  la  paupière  inférieure  avait  repris  ses  dimensions  et 
son  aspect  normaux. 

Le  lendemain,  un  notable  œdème  occupait  les  deux  paupières, 
la  partie  antérieure  de  la  tempe,  la  région  de  la  pommette  et  la 
région  sous-orbitaire.  Mais  la  malade  ne  souffrait  en  aucune 
manière.  Il  n’y  avait  aucune  rougeur  de  la  peau,  et  la  tempéra¬ 
ture  était  normale.  Cet  oedème  disparut  dans  l’espace  de  48  heures, 
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les  voiles  palpébraux  s’amincirent.  On  put  constater  chaque  jour, 
avec  une  netteté  plus  grande,  la  mobilité  de  la  paupière  inférieure, 
sa  souplesse.  Bref,  les  suites  furent  très  favorables.  Au  7e  jour,  les 
points  de  suture  furent  retirés.  L’accolement  des  paupières  étai 
obtenu. 

Je  laissai  alors  au  temps  le  soin  de  réparer  la  doublure  conjonc¬ 
tivale  qui  faisait  défaut  à  la  paupière  inférieure.  Mais  peu  à  peu 
se  reconstitua  une  bride  dense  et  très  dure  à  l’endroit  où  avait 
séjourné  si  longtemps  le  corps  étranger,  bride  qui  se  rétractait, 
tendait  à  ramener  la  paupière  en  altitude  vicieuse. 

A  deux  reprises,  je  dus  m’attaquer  encore  à  celte  bride.  Me 
servant  d’un  ténotome  extrêmement  fin,  glissé  par  une  piqûre 
faite  aux  téguments  au  niveau  du  bord  externe  de  l’orbite,  je  sec¬ 
tionnai  les  tissus  fibreux  qui  fixaient  la  paupière.  Celle-ci  libérée, 
je  l’attirais  fortement  en  haut,  à  l’aide  d’une  série  d’anses  de  soie 
passant  au  voisinage  de  son  bord  libre.  Ces  fils  étaient  ensuite 
fixés  à  la  peau  du  front  à  l’aide  d’un  peu  de  collodion.  Comme  ils 
ne  pouvaient  demeurer  en  place  plus  de  quelques  jours,  je  mainte¬ 
nais  ensuite  la  paupière  inférieure  relevée  au  moyen  de  bande¬ 
lettes  de  leucoplaste.  Ces  petites  opérations  complémentaires 
eurent  lieu  le  il  mars  et  le  22  avril  1913.  Enfin,  au  commence¬ 
ment  du  mois  de  juillet  dernier,  j’ai  procédé  à  la  désunion  des 
paupières. 

Cette  observation  nous  paraît  des  plus  intéressantes  et  des 
plus  rares,  non  seulement  à  cause  de  la  longue  tolérance  d’un 
corps  étranger  relativement  volumineux,  ce  dont  on  pourrait 
rapporter  de  très  nombreux  exemples,  mais  en  raison  de  l’étrange 
difformité  graduellement  engendrée  par  la  présence  de  ce  corps 
étranger.  Il  est  très  certain  qu’elle  s’est  constituée  peu  à  peu  et 
qu’elle  ne  peut  être  interprétée  que  par  l’inflammation  chronique 
et  la  rétraction  scléreuse  des  tissus,  au  voisinage  du  fragment  de 
verre. 

Il  n’est  pas  douteux  que  ce  corps  étranger  n’ait  accompli  une 
lente  migration.  La  position  qu’il  occupait  au  moment  de  son 
extraction  ne  pouvait  être  celle  'qu’il  occupait  au  moment  de  sa 
pénétration  ;  étant  donné  le  siège  de  la  plaie  primitive,  il  est  évi¬ 
dent  que  sa  présence  dans  l’épaisseur  de  la  paupière  inférieure 
n’aurait  pas  passé  inaperçue  pendant  uni  temps  aussi  long  si  elle 
datait  de  l’époque  du  traumatisme.  Ces  déplacements  sont  d’ail¬ 
leurs  dans  les  habitudes  des  corps  étrangers,  et  dans  le  cas  parti¬ 
culier,  on  n’en  saurait  être  surpris  si  l’on  se  Souvient  qu’un  autre 
fragment  de  verre  s’est  peu  à  peu  rapproché  de  la  bouche  pour 
être  éliminé  quatre  ans  après  l’accident,  par  le  sillon  labio-gin- 
gival. 


SÉANCE 


15  OCTOBKE 


1329 


L’extraction  du  corps  étranger  par  la  voie  conjonctivale  est  un 
petit  point  intéressant  à  signaler.  Grâce  à  cette  manœuvre,  toute 
incision  extérieure,  toute  cicatrice  a  été  épargnée. 

Il  convient  également  de  remarquer  que  la  difformité  est  entiè¬ 
rement  corrigée,  et  que  si  cette  correction  a  nécessité  beaucoup 
de  patience,  elle  n’a  exigé  que  des  moyens  simples.  Les  plaies 
conjonctivales  se  sont  admirablement  réparées  derrière  les  pau¬ 
pières  closes,  et  même  il  s’est  fait  une  sorte  d’autoplastie  conjonc¬ 
tivale  spontanée. 

La  section  de  la  bride  palpébrale  au  ténotome  aurait  été  sans 
aucun  doute  absolument  insuffisante,  si  l’on  n’avait  veillé  avec 
beaucoup  de  soin  à  maintenir  la  paupière  fortement  relevée. 

Je  vous  présente  la  malade  dont  les  fentes  palpébrales  sont 
maintenant  symétriques  et  dont  l’entropion  semble  entièrement 
corrigé  (fîg.  3).  Voici  également  le  corps  étranger  long  de  plus 
de  cinq  centimètres.  La  situation  qu’il  occupait  est  exactement 
indiquée  par  la  figure  2. 


M.  Anselme  Schwartz  présente  une  malade  qu’il  a  opérée  d’un 
cancer  du  rectum  par  :  extirpation  ab  Jomino-lransanale,  avec  con  ¬ 
servation  du  sphincter.  Guérison. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Dumoulin. 


\z  fy**  s j 
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Présidence  de  M.  Df.lormé. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Corresp  ondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Broca,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Auvray,  demandant  un  congé  pendant 
la  durée  du  concours  de  l’Internat. 

4°.  —  Un  travail  du  Dr  Philbert,  intitulé  :  Aspects  radiogra¬ 
phiques  de  syphilis  héréditaire,  tuberculose  et  ostéomyélite  diaphy- 
saire,  des  os  longs,  chez  l'enfant  (pour  concourir  au  prix  Dubreuil). 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Jacob  présente  un  travail,  intitulé  :  Plaie  de  la  rate 
par  coup  de  feu,  de  M.  Friant  de  Paris. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Jacob  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Savariaud  dépose  sur  le  bureau  une  observation  de 
M.  Marquis  (de  Rennes),  intitulée  :  Invagination  iléo-côlique,  pro¬ 
duite  par  un  diverticule  de  Meckel. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Savariaud  est  nommé 
rapporteur. 


soc. 
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Discussion. 

M.  le  Président.  ^-L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  le  :  Traitement  de  la  péritonite  appendiculaire. 

A  propos  du  traitement  des  péritonites  par  l'éther. 

M.  Souligoux,  —  Lorsque,  dans  la  séance  du  23  février  1913,  je 
vous  communiquai  les  premières  observations  de  traitement  des 
péritonites  généralisées  par  le  lavage  de  toute  la  cavité  péritonéale 
à  l’éther,  je  crois  bien  qu’il  y  eut  quelque  septicisme  à  attribuer, 
comme  moi,  la  guérison  à  ce  procédé.  M.  Cunéo  s’en  fît  d’ailleurs 
l’interprète  en  déclarant  qu’il  pensait  qu’il  fallait  plutôt  mettre 
cela  au  profit  de  l’intervention  précoce,  ce  à  quoi  je  répondis  que 
ma  malade,  atteinte  d’occlusion  depuis  six  jours,  n’àvait  été  opérée 
que  vingt-six  heures  après  le  début  de  la  rupture  du  cæcum,  et  que 
chez  la  malade  de  Marcille  (perforation  de  l’estomac),  notre 
collègue  n’avait  été  appelé  qu’à  la  vingt-septième  he.ure. 

Il  me  semblé  que,  depuis,  ce  mode  de  traitement  a  fait  son  che¬ 
min.  MM.  Auvray  et  Témoin,  et  dans  la  séance  précédente  M.  Broca, 
en  ont  apporté  de  nombreuses  observations.  M.  Patel  en  a  publié 
un  cas  à  la  Société  dé  chirurgie  de  Lyon.  Il  est  donc  de  toute 
utilité  de  publier  les  observations  de  malades  atteints  de  périto¬ 
nites  .généralisées  traitées,  suivant  l’heureuse  expression  de 
M.  Broca,  par  l’immersion  du  péritoine  à  l’éther.  Moici  une 
nouvelle  observation.  Le  22  mai  1913  fut  amenée  dans  mon  service, 
une  jeune'  femme  de  vingt-deux  ans,  atteinte  de  péritonite  puerpué- 
rale  occasionnée  par  des  manoeuvres  abortives.  Son  état  général 
était  d’une  gravité  extrême,  le  ventre  était  ballonné,  le  faciès  tiré, 
le  pouls  à  140.  En  présence  de  ces  symptômes,  je  me  bornai  à  lui 
ordonner  de  la  gMce  sur  le  ventre  et  dés  injections  dé  cyanure;  la 
température  était  au-dessous  de  la  normale,  36  à  36°2  vaginale. 
Trois  jours  après  son  entrée,  elle  fut  prisa  de  vomissements  féca- 
loïdes  et,  malgré  la  gravité  de  son  état,  je  dus  intervenir.  Je  trouvai 
des  anses  grêles  dilatées  et  recouvertes'  de  fkussès  membranes, 
plongées  au  milieu  d’un  liquide  louche;  en  dévidant  l’intestin,  je 
finis  par  trouver  une  coudure  due  à  des  fausses  membranes  de 
date  récente,  qu’il  me  fut  facile  de  rompre.  Je  lavai  ensuite  toute 
la  cavité  péritonéale  à  l’éther  èt  refermai  en  laissant  un  drain  à  la 
partie  inférieure.  Le  soir  même,  la  température  monte  à  39°a  pour 
y  rester  pendant  deux  jours.  Le  pouls  était  à  144.  Puis  la  tempé¬ 
rature  descendit  à  38°5  et,  peu  à  peu,  revint  à  la  normale  vers  le 
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sixième  jour.  Mais  déjà  l’état  général  s’était  amélioré;  le  pouls  était 
revenu  presque  à  la  normale,  et  ma  malade  guérit  sans  inéidents. 
Je  ne  puis  m’empêcher  de  voir,  dans  ce  cas,  un  heureux  résultat 
dé  l’éther. 

M.  Témoin  m’a  depuis  adressé  quelques  observations  intéres¬ 
santes  que  je  me  permets  de  vous  transmettre  en  son  nom. 

Occlusion  intestinale.  Kyste  de  l'ovaire  rompu.  Inondation  péritonéale 
chez  une  femme  enceinte  de  cinq  mois. 

Mme  M.  J...,  vingt-huit  ans,  de  Saint-Saturnin,  enceinte  de  cinq  mois, 
opérée  au  quatrième  jour  d’une  occlusion  intestinale  due  à  la  torsion 
d’un  pédicule  de  kyste  de  l’ovaire  droit.  L’intestin  a  été  pincé'  dans  la 
torsion. 

Le  kyste,  gros  comme  une  tête  de  fœtus,  ne  formant  plus  qu’une 
masse  noirâtre  refoulée  sous  le  foie  par  Futérus  gravide  s’est  rompu. 
Les  anses  intestinales  baignent  dans  le  sang  noir  ;  des  caillots  rem¬ 
plissent  le  petit  bassin.  Ceux  qui  se  présentent  sont  enlevés.  Lé  kyste 
est  rapidement  extrait  apres  section  du  pédicule.  Je  lave  à  l’éthér 
(un  litre  environ)  et  sans  autre  toilette,  en  laissant  beaucoup  de 
sang  dans  la  cavité,  je  ferme  la  séreuse  en  plaçant  un  simple  petit 
drain  en  avant  de  l’utérus. 

Le  pouls  était  filiforme,  la  malade  épuisée  par  huit  jours  de  douleurs 
et  de  vomissements,  sans  avoir  rendu  de  gaz  ni  de  matières.  Irrigation 
intestinale,  suites  des  plus  favorables  et,  le  20e  jour,  la  malade  quittait 
mon  service.  Sa  grossesse  depuis,  évolue  normalement. 

Péritonite  appendiculaire. 

Je  suis  appelé  le  27  juin,  à  Saint-Bonnet  (Allier),  pour  une  jeune 
fille  de  quinze  ans  atteinte  d’appendicite  depuis  six  jours.  Le  26  juin, 
au  soir,  alors  qu’on  la  croyait  mieux,  les  douleurs  subitement  aug¬ 
mentent,  s’accompagnent  de  vomissements,  le  ventre  se  ballonne.  Je 
suis  appelé  le  27  et  j’arrive  à.  4  heures  du  soir,  vingt-six  heures  après 
la  recrudescence  des  accidents.  Je  constate  une  péritonite  généralisée, 
le  pouls  est  mauvais,  les  douleurs  ont  diminué,  ce  qui  est  un  mauvais 
signe  malgré  l’aggravation  des  symptômes  généraux.  Je  ne  vois  de 
salut  que  dans  l’opération  immédiate. 

Les  anses  d’intestin  baignent  dans  du  pus  infect.  L’appendice,  gan¬ 
grené,  perforé  et  libre  d’adhérences,  est  enlevé. 

Je  verse  dans  le  ventre  un  demi-litre  d’éther  et,  sans  autre  toilette, 
je  referme  en  laissant  un  petit  drain.  La  malade  allait  mieux  le  len¬ 
demain,  elle  va  très  bien  aujourd’hui. 

Rupture  d'un  pyosalpynx.  Péritonite .  Lavage  à  l’éther.  Guérison. 

MmeX...,  vingt-neuf  ans,  opérée,  il  y  a  deux  ans,  pour  collection  puru¬ 
lente  par  la  colpotomie,  m’est  amenée  avec  des  signes  de  péritonite 


1334 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


généralisée,  vomissements,  39°5  de  température  ;  pouls:  1 10  Ballonne¬ 
ment  abdominal.  Faciès  d’une  infection. 

Opération  immédiate,  le  17  juin  1913.  —  Pus  infect,  remplissant  le 
petit  bassin,  et  répandu  dans  la  cavité.  Enorme  pyosalpynx  rompu,  à 
droite.  Ablation  rapide  de  l’utérus  et  des  annexes;  lavages  à  l’éther. 
Suture  de  l’abdomen,  simple  petit  drain. 

Dès  le  lendemain,  état  superbe.  Pouls,  80.  La  malade  quitte  le 
service  le  8  juillet. 

Hernie  crurale  étranglée  au  4e  jour.  Gangrène  du  sac  et  de  l'intestin, 
péritonite. 

Une  femme  est  amenée  dans  mon  service,  le  7  mai,  à  sept  heures  du 
soiç,  avec  une  hernie  crurale  étranglée  depuis  quatre  jours.  La  tumeur 
est  violacée,  phlegmoneuse.  Le  ventre  est  ballonné.  La  malade  vomit. 
Le  pouls  est  mauvais,  130. 

Dès  l’ouverture,  je  constate  que  tout  est  sphacélé,  le  sac,  l’intestin. 
Un  liquide  infect  s’écoule  de  l'incision.  Ne  pouvant  songer  au  milieu 
de  cette  purulence  à  faire  une  opération  utile,  je  me  contente  d’intro¬ 
duire  une  sonde  dans  la  cavité  abdominale  en  pénétrant  à  côté  de 
l’anneau,  et  par  cette  sonde  munie  d’un  petit  entonnoir  j’introduis 
dans  le  péritoine  3/4  de  litre  d’éther.  Je  laisse  la  sonde  en  place.  Je 
place  un  tube  dans  l’orifice  herniaire  et  fais  un  pansement,  convaincu 
que  la  malade  va  mourir  dans  la  nuit. 

Le  lendemain,  la  malade  se  trouvait  très  bien,  le  pouls  était  à  100 ;  des 
matières  sortaient  par  le  drain;  le  ventre  n’était  pas  douloureux.  Le 
8e  jour,  l’état  était  excellent  et  je  la  considérais  comme  hors  de  danger, 
lorsque,  le  10e  jour,  elle  est  prise  de  sueurs  froides,  le  pouls  devient 
rapide  et  elle  meurt  dans  la  journée.  L’éther  avait,  je  pense,  neutralisé 
l’infection  due  à  l’épanchement  fécaloïde  intra-abdominal,  et  l’intestin, 
se  rompant  sans  doute  à  nouveau,  avait  amené  la  fin  rapide  au  10e  jour. 
L’autopsie  ne  put  être  faite. 

Enfin,  M.  Témoin  m’a  communiqué,  sans  autres  détails,  4  cas  de 
péritonites  généralisées  appendiculaires,  rapidement  guéries 
après  lavages  à  l’éther,  et  il  termine  en  écrivant  que  ce  qui  frappe 
surtout  c’est  l’état  de  bien-être  que  montrent  les  malades  dès  le 
lendemain  de  l’opération. 

De  cet  ensemble  d’observations,  il  me  semble  résulter  que  le 
grand  lavage  du  péritoine  à  l’éther,  tel  que  je  l’ai  préconisé  et 
pratiqué,  peut  être  d’une  très  grande  utilité  dans  le  traitement  des 
péritonites  généralisées. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  sur  le  traitement  de  la  péri¬ 
tonite  appendiculaire  est  close. 
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Communication. 

Greffes  osseuses  rachidiennes  dans  le  traitement  du  mal  de  Pott, 
par  T,.  OMBRÉDANNE. 

Dans  le  courant  de  l’année  1912,  j’eus  connaissance  des  auto¬ 
plasties  osseuses  de  Hibbs  et  des  greffes  osseuses  de  Albée, 
employées  dans  le  traitement  du  mal  de  Pott. 

Leur  idée  directrice  me  paraît  séduisante;  mais  je  n’avais  pas 
confiance  dans  le  moyen  de  Hibbs;  d’autre  part,  ce  que  j’avais 
appris  en  chirurgie  autoplastique  me  faisait  hésiter  à  employer  le 
greffon  tibial  d’ Albée. 

A  ce  moment,  mon  assistant  d’orthopédie,  le  Dr  Lance,  me  sug¬ 
géra  l’idée  d’employer  pour  greffon  le  bord  spinal  de  l’omoplate; 
je  m’y  ralliai  immédiatement. 

L’obligeance  de  M.  Sebileau  me  permit  de  fixer  ma  technique  à 
l’amphithéâtre  des  hôpitaux,  et,  en  novembre  1912,  j’exécutais 
ma  première  greffe  osseuse  rachidienne. 

Je  dirai  d’abord  que  je  n’ai  pas  obtenu  les  magnifiques  résul¬ 
tats  d’Albée.  Malgré  cela,  ou  plutôt  à  cause  de  cela,  il  m’a  paru 
bon  de  vous  dire  ce  que  j’ai  observé  : 

D'abord  ce  que  j'ai  fait. 

J’ai  prélevé  dans  toute  sa  longueur  le  bord  spinal  de  l’omoplate 
sur  une  largeur  d’environ  1  cent.  1/2.  . 

La  technique  de  ce  prélèvement,  sur  laquelle  je  ne  veux  pas 
m’appesantir  ici,  est  facile  ;  l’hémorragie  est  minime  ;  la  reconsti¬ 
tution  des  plans  musculaires  est  simple. 

On  obtient  facilement  un  greffon  osseux  d’un  seul  tenant,  sans 
fractures. 

Ultérieurement,  il  n’en  résulte  pour  le  sujet  aucun  inconvé¬ 
nient.  Les  mouvements  des  membres  supérieurs  conservent  toute 
leur  amplitude  et  toute  leur  puissance,  ainsi  qu’ont  pu  s’en  assurer 
quelques  membres  du  Congrès  de  chirurgie  à  qui  j’ai  montré  deux 
opérés  encore  actuellement  dans  mon  service. 

Ce  greffon  scapulaire  est  long  de  8  à  12  centimètres  suivant 
l’âge  des  enfants.  Sa  longueur  correspond  à  7  apophyses  épi¬ 
neuses  quand  la  gibbosité  est  encore  peu  accentuée.  Il  est  assez 
mince,  mais  bien  rigide,  très  résistant. 

Pour  mettre  en  place  ce  greffon,  j’ai  fendu  in  situ  les  apophyses 
épineuses  avec  un  ciseau  à  lame  étroite,  à  la  manière  d’Albée, 
incisant  aussi  le  ligament  sur-épineux.  Le  ciseau  m’a  permis  de 
créer  ainsi  un  fossé  médian,  creux  à  loger  le  petit  doigt,  prisma- 
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tique  et  triangulaire,  bordé  de  droite  et  de  gauche  par  les  tranches 
des  demi-apophyses  épineuses,  sectionnées  et  réclinées  légère¬ 
ment,  sans  fracture  de  leur  implantation.  C'est  dans  ce  fossé  que 
j’ai  couché  le  greffon  placé  de  champ. 

J'ai  toujours  fendu  l’apophyse  épineuse  de  la  vertèbre  la  plus 
saillante,  et  deux  apophyses  épineuses  au-dessous,  pour  obtenir 
une  base  d’appui  solide.  Je  fendais  donc  4  apophyses  épineuses 
au-dessus  du  point  saillant  de, la  gibbosité,  Au  total,  mon  greffon 
pénétrait  7  apophyses  épineuses. 

J’ai  maintenu  le  greffon  sur  place  en  suturant  l’une  à  l’autre 
les  aponévroses  dé  muselés  des  gouttières  vertébrales  préalable¬ 
ment  libérées  par  dessous  :  c’est  cette  libération  qui  donne  le 
plus  d’hémorragie  ;  on  en  vient  facilement  à  bout. 

Mes  trois  premiers  opérés  furent  mis  en  appareil  plâtré.  Le 
2e  et  le  3e  ayant  présenté  des  escarres,  je  n’appliquai  plus  aucun 
appâreil  aux  opérés  suivants. 

Voyons  maintenant  ce  que  j'ai  obtenu. 

J’ai  exécuté  cinq  fois  l’autoplastie  osseuse  rachidienne  à  greffon 
scapulaire,  de  novembre  1912  à  février  1913.  Puis  j’ai  cessé,  vou¬ 
lant  juger  des  résultats  éloignés  avant  de  me  poser  les  indications 
de  l’opération  nouvelle. 

Obs.  I.  —  B...  (Marcel),  quatorze  ans  et  demi.  Pas  d’antécédents 
tuberculeux.  Rougeole  à  trois  ans. 

Je  vois  l’enfant  pour  la  première  fois,  en  octobre  1912.  Il  présente  un 
mal  de  Pott  dorsal  datant  de  six  mois. 

Unç,  petite  gibbosité  angulaire  fait  saillie  à  la  11e  dorsale  et  paraît 
cliniquement  intéresser  4  vertèbres.  La  radiographie  montre  que  le 
corps  de  la  10e  dorsale  est  notablement  écrasé.  De  face,  la  radiographie 
décèle  un  fuseau  opaque  à  ce  niveau. 

Cette  gibbosité  est  peu  sensible  à  la  pression  et  à  la  percussion: 

Mais  le  rachis  est  immobilisé  par  une  contracture  très  marquée. 

Les  douleurs  Sont  abominables.  Elles  ont  été  vives  dès  le  début  et 
n’ont  fait  que  croître.  L’enfant  marche  avec  ses  genoux  fléchis,  les 
mains  appuyées  sur  les  cuisses,  au-dessus  de  la  rotule.  Il  accuse  des 
faux  pas  en  marchant.  Ses  réflexes  patellaires  sont  exagérés. 

Pour  des  raisons  administratives,  cet  enfant  ne  peut  aller  à  Berck, 

Il  est  pâle  et  anémié.  Ses  douleurs  violentes,  l’espoir  de  le  renvoyer 
rapidement  à  la  campagne,  me  font  décider  l’intervention. 

J’opère  le  6  novembre  1912. 

L’intervention  est  très  facilement  supportée.  Un  grand  appareil 
plâtré  reste  en  place  jusqu’au  milieu  de  février  (trois  mois).  Les  dou¬ 
leurs  ont  très  rapidement  disparu. 

En  faars,  il  part  à  Brévannes,  en  convalescence,  marchant  bien,  ne 
souffrant  plus.  La  gibbosité  ne  paraît  pas  s’être  augmentée.  Il  vient  me 
voir  chez  moi,  Ses  parents  sont  enthousiasmés. 
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Il  revient  chezseS  parents  le  4,avril.  J’aide  ses  nouvelles  le  4  mai  1M3, 
deux  mois  après  sa  sortie  de  l’hôpital  :  à  ce  moment,  on  me  le  ramène 
avec  un  abcès  froid  dorsal,  allongé  parallèlement  aux  côtes,  siégeant 
sur  la  10"  côte. 

Je  garde  l’enfant  à  >l 'hôpital  ;  son  abcès  est  ponctionné  et  injecté  a 
plusieurs  reprises.  Pourtant  il  augmente  de  volume,  et  finalement  se 
fistulisé. 

Pendant  ce  temps,  sa  gibbosité  dorsale  s’accentuait  et  se  compli¬ 
quait  d’une  forte  inflexion  latérale  gauche. 

L’enfant  est  encore  dans  mon  service.  Sa  fistule  donne  toujours.  Sa 
gibbosité  est  très  marquée,  et  a  son  sommet,  au  niveau  de  la  10e  dor¬ 
sale,  ainsi  que -le  montrent  la  clinique  et  la  radiographie. 

Somme  toute,  il  y  eut  un  temps  d’arrêt,  pendant  lequel  les  douleurs 
disparurent,  la  marche  sans  appareil  devint  facile  et  l'état  général  se 
releva  ;  puis  les  progrès  du  mal  reprirent  six  mois  après  l’opération,  et 
s’accentuèrent  pendant  ces  six  derniers  mois. 

Obs.  II.  —  L...  (Lucien),  trois.ans.  L’enfant  était  placé  en  nourrice  et 
souffrait  depuis  un  an,  nous  dit-on,  lorsque  son  père  découvrit  une 
légère  gibbosité  dorsale  et  nous  l’amena. 

Nous  constatons  l’existence  d’une  gibbosité  saillante  au  niveau  de  la 
10e  dorsale  qui  a  reculé  ;  les  7e,  8"  et  9e  dorsales  semblent  faire 
partie  de  la  gibbosité,  qui  mesure  7  centimètres  de  longueur  et  est  peu 
proéminente. 

Les  réflexes  sont  normaux-  Signe  de  Babinski  négatif. 

La  radiographie  de  face  montre  un  fuseau  opaque  englobant 
les  8e,  9e,  10e  et  .IIe  dorsales. 

De  profil,  on  voit  Je  corps  de  la  10e  dorsale  effondré  à  sa  partie  anté¬ 
rieure,  et  rendu  cunéiforme. 

Opération,  le  6  décemhre  1912.  l.'enfant  a  été  -mis  en  appareil.  Le 
6  janvier,  ,  on  constate  une  petite  escarre  causée  , par  l’appareil,  au 
niveau  de  la  5"  dorsale. 

L’appareil  est  enlevé. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  -gibbosité  semble  augmenter  par  en 
haut;  une  escarre  -spontanée  apparaît  au  niveau  du  bout  supérieur  du 
-greffon.  L’enfant  est  maintenu  presque  constamment  sur  le 'ventre. 

L’escarre  dorsale  du  greffon  se  cicatrise  très  lentement,  en  laissant 
une  petite  fistule  par  où -sort  quelque  temps -après  une- esquille  osseuse 
de  2  centimètres  de  long  sur  2  ou  3  millimètres  de  largueur  et  d’épais- 
-seur.  Puis  la  plaie  se  cicatrise. 

Actuellement  l’enfant,  encore  dans  notre  service,  présente  une 
gibbosité  arrondie  plus  volumineuse  qu’avant  l'opération,  et  dont  le 
point  culminant  est  à  la  10e  dorsale.  Depuis  .le  mois  dîavril-,  il  va  et 
vient  sans  appareil,  et  son  état  général  est  satisfaisant. 

Obs.  III.  —  B...  (Georges),  6  ans  et  demi.  C’est  le  cmquâsme  de -sept 
enfants  dont  l’aîné,  tuberculeux,  est. à  Hendaye.  Rougeole  à  trois  -ans. 
Fistule  anale  opérée  à  cinq  ans.:  Accidents  pulmonaires  et  gaistro- 
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intestinaux,  attribués  à  la  tuberculose,  en  mars  1911.  A  cette  époque, 
on  sembla  craindre  une  localisation  méningée  puisqu’on  fit  une 
ponction  lombaire. 

Nous  le  voyons,  en  octobre  1912,  atteint  de  mai  de  Pott  dorso-lom¬ 
baire,  avec  gibbosité  dont  la  saillie  correspond  à  la  11e  dorsale.  Lafosse 
iliaque  droite  paraît  empâtée.  On  établit  un  grand  lit  plâtré  le 
3  octobre. 

Le  6  novembre,  l’enfant  tousse;  empâtement  dans  toute  sa  fosse 
iliaque  droite. 

Le  5  décembre,  l’enfant  se  plaint  de  douleurs  atroces  dans  le  ventre. 
Sa  mère  raconte  que  l’enfant  pousse  des  cris  pendant  la  nuit.  La 
gibbosité  n’a  pas  augmenté,  les  réflexes  sont  normaux. 

La  radiographie  montre  des  lésions  destructives  accentuées  du  corps 
de  la  lre  lombaire. 

Opération,  le  18  décembre  1912.  —  L’enfant  est  mis  ensuite  dans  un 
appareil  plâtré.  Les  douleurs  disparaissent  en  quelques  jours. 

Six  semaines  après,  petite  escarre  d’appareil,  qui  guérit  sans  inci¬ 
dent.  On  lui  refait  un  autre  appareil. 

Il  se  lève  au  bout  de  trois  mois,  et  rentre  dans  sa  famille.  Nous 
l’avons  revu,  il  y  a  quinze  jours,  marchant  bien,  ne  souffrant  pas, 
le  dos  rigide,  mais  pouvant  se  baisser. 

La  gibbosité  est  volumineuse  et  a  augmenté  depuis  son  départ  de 
l’hôpital.  Les  fosses  iliaques  sont  toutes  deux  empâtées,  remplies  par 
des  masses  dures  et  indolores.  L’état  général  n’est  pas  mauvais. 

Obs.  IV.  —  B...  (Lucien),  huit  ans  et  demi.  Mal  de  Pott  dorso- 
lombaire,  datant  de  1911.  Mis  en  appareil  plâtré,  en  ville,  au  mois 
d’avril;  l’appareil  détermine  des  escarres,  on  doit  l’enlever.  Séjour  de 
quatre  mois  au  bord  de  la  mer. 

Le  13  octobre  1911,  mis  en  appareil  à  Bretonneau.  Escarres  qui  gué¬ 
rissent  lentement.  L’enfajit  est  gardé  étendu  sur  un  lit  dur. 

14  février  1912,  abcès  froid  du  pied  droit.  Ponctionné  et  injecté  de 
mars  à  septembre;  l’abcès  semble  se  tarir. 

Appareil  plâtré  le  11  septembre.  Il  faut  encore  l’enlever,  car  la  peau 
s’excorie.  A  ce  moment,  l’enfant  présente  une  gibbosité  saillante  à  la 
12e  dorsale.  La  radiographie  de  face  montre  le  fuseau  étendu  de  la 
8e  dorsale  à  la  2e  lombaire.  De  profil,  on  voit  le  corps  de  la  12e  dor¬ 
sale  complètement  cunéiforme.  Les  escarres  et  l’abcès  froid  sont 
guéris. 

Opération,  le  24  janvier.  —  Les  suites  en  sont  très  simples;  l’enfant 
est.  gardé  au  lit,  sans  être  immobilisé.  La  suture  des  aponévroses 
par-dessus  le  greffon  a  été  faite  particulièrement  solide,  et  nous  nous 
abstenons  de  tout  appareil. 

Au  bout  de  trois  mois,  l’enfant  se  lève  et  marche.  Il  a  cessé  de 
souffrir  après  l’opération.  Au  commencement  de  mai,  il  se  plaint  de 
maux  de  tête.  Des  signes  de  méningite  tuberculeuse  apparaissent,  et  le 
11  mai  l’enfant  est  passé  dans  un  service  de  médecine.  Il  succombe 
le  23  mai,  exactement  quatre  mois  après  l’intervention. 
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Nous  avons  pu  obtenir  l’autorisation  de  prélever  la  pièce  anato¬ 
mique.  Vous  y  verrez  le  greffon  scapulaire  parfaitement  soudé, 
entre  les  apophyses  épineuses  divisées  pour  le  recevoir. 

Obs.  V.  —  L...,  (Adrien)  onze  ans.  Enfant  délicat,  ayant  eu,  à  cinq 
ans  et  demi,  une  fièvre  typhoïde  et  une  bronchite  grave. 

Depuis  longtemps,  il  se  plaignait,  disent  ses  parents,  de  faiblesse 
dans  les  reins  :  depuis  plusieurs  mois,  la  moindre  course  dans  la  rue 
le  fatiguait. 

En  août  1912,  il  tomba  de  sa  hauteur  à  la  renverse.  A  partir  de  ce 
jour,  il  souffrit  très  vivement  dans  la  région  lombaire  presque  sans 
interruption.  La  nuit  surtout,  les  douleurs  étaient  vives  et  arrachaient 
des  cris  au  malade. 

En  octobre,  il  passa  un  mois  à  l’hôpital  Saint-Louis,  étendu  le  plus 
souvent.  Il  rentra  chez  lui  en  novembre. 

Le  6  décembre,  il  est  examiné  à  Bretonneau.  Gibbosité  dorso-lom¬ 
baire,  qui  paraît  double. 

Une  première  saillie  a  pour  point  culminant  la  11e  dorsale  et  com¬ 
prend  la  12e.  La  10e  est  un  peu  en  retrait  ;  au-dessus,  une  seconde 
saillie  a  pour  sommet  la  8e  et  comprend  la  9e. 

Déplus,  l’enfant  présente  une  courbure  lombaire  latérale  droite  et 
dorsale  gauche. 

La  radiographie  de  face  semble  montrer  que  la  10e  dorsale  est  cunéi¬ 
forme  latéralement,  diminuée  du  côté  gauche.  La  11e  paraît  diminuée 
de  hauteur.  Le  fuseau  remonte  très  haut,  jusqu’à  la  7e  dorsale. 

Une  épreuve  de  profil  semble  montrer  les  11e  et  12e  dorsales  diminuées 
de  hauteur  en  avant. 

Les  réflexes  sont  exagérés  des  deux  côtés,  surtout  à  droite.  Pas  de 
troubles  de  sensibilité.  Pas  d’abcès  froids.  L’enfant  souffre  beaucoup. 

Opération ,  le  12  février  1913.  —  Les  suites  opératoires  sont  extrême¬ 
ment  simples.  Mais,  vers  le  milieu  de  mars  apparaît,  au-dessus  de  l’arti¬ 
culation  sterno-claviculaire  droite  et  du  tiers  interne  de  la  clavicule 
correspondante,  un  abcès  froid  qui  atteint  les  dimensions  d’un  petit  œuf 
de  poule.  Il  est  ponctionné  et  injecté  le  22  mars,  puis  à  intervalles 
réguliers.  Il  se  reproduisit  jusque  vers  le  mois  de  juillet,  époque  où  il 
tarit  définitivement. 

L’enfant  quitte  l’hôpital  au  commencement  d’avril.  Nous  l’avons  revu 
il  y  a  quelquesjours  (huit  mois  après  l’opération). 

La  gibbosité  est  arrondie,  un  peu  plus  volumineuse  qu’au  moment 
de  l’opération,  mais  sensiblement  égale  à  ce  qu’elle  était  il  y  a  trois 
mois.  L’enfant  marche,  ne  se  plaint  pas,  a  bon  appétit,  mais  a  toujours 
le  teint  pâle  et  l’aspect  amaigri. 

Telles  sont  les  cinq  observations  que  nous  apportons. 

Malgré  la  brièveté  de  cette  série,  nous  croyons  utile  de  rappro¬ 
cher  les  résultats  obtenus. 

D’abord,  l’opération  en  elle- même  nous  a  paru  bénigne.  Elle  a 
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été  bien  supportée  par  tous  les  opérés.  Si  les  résultats  immédiats 
ent  été  bons,  il  m’en  a  pas  été  de  même  des  résultats  éloignés. 

Un  enfant  est  mort  de  méningite  tuberculeuse  quatre  mois 
après  l’opération.  Il  ne  nous  semble  pas  qu’il  faille  en  accuser 
F  opération  nouvelle.  Toutes  les  interventions  pour,  tuberculoses 
locales  exposent  au  même  risque. 

Deux  enfants  ont  présenté  ultérieurement  des  abcès  froids  à 
distance.  Enfin,  toutes  les  gibbosités  ont  augmenté  depuis  l’opéra¬ 
tion  :  une  dans  des  proportions  minimes,  les  trois  autres  très 
notablement. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’impression  que  l’inflexion  du  rachis  se 
soit  produite  au-dessus  du  niveau  des  greffons  osseux.  Il  est  vrai 
que  ceci  n’est  basé  que  sur  l’examen  clinique.  La  radiographie 
en  effet  n’a  pas  pu  nous  servir  à  élucider  ce  point  :  sur  les 
radiographies  récentes,  nous  ne  discernons  plus  nos  greffons. 

Pourtant  ces  greffons  ont  bien  pris  :  la  preuve  en  est  dans  la 
pièce  anatomique  datant  de  quatre  mois  après  l’opération,  et  dont 
nous  avons  parlé.  Nous  nous  demandons  donc  si  nos  greffons,  au 
cours  des  remaniements  histologiques  qu’ils  subissent,  n’ont 
pas  acquis  une  certaine  malléabilité. 

Si  maintenant  nous  comparons  ces  résultats  à  ceux  d'Albée,  qui 
voit  dans  la  greffe  osseuse  rachidienne  la  panacée  absolue  dans  le 
traitement  du  mal  de  Pott,  nous  sommés  loin  de  compte. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  pas  conclure  de  nos  opérations 
aux  siennes,  puisque  notre  greffon  est  scapulaire  et  le  sien  tibial. 
Pourtant  notre  greffon  scapulaire,  quand  on  le  tient  dans  la  main, 
est  solide.  Pourtant,  il  s’est  soudé  au  rachis.  Ses  dimensions  ne 
s’écartent  pas  beaucoup  de  celles  du  greffon  d’Albée.  Le  greffon 
scapulaire  est  aussi  large  (15  à  18 millimètres),  moins  épais  (4  à  5 
millimètres  au  lieu  de  8  à  12)  et  un  peu  moins  long  ;  il  a  environ 
1  à  2  centimètres  de  longueur  en  moins  sur  une  longueur  totale 
de  9  à  12  centimètres. 

Du  fait  de  ses  dimensions  un  peu  moindres,  notre  greffon  est-il 
de  valeur  très  inférieure  au  greffon  tibial?  C’est  possible  ;  ce  serait 
bien  dommage,  car  il  est  autrement  commode  à  prélever. 

Nous  nous  demandons  plutôt  si  les  milieux  où  Albée  et  nous 
avons  opéré  ne  sont  pas  entièrement  différents.  Lui  a  opéré  au 
bord  de  la  mer  et  nous  à  Paris.  De  plus,  nous  avons  l’impres¬ 
sion  de  n’avoir  opéré  que  des  cas  graves. 

De  ce  que  nous  venons  de  vous  rapporter,  il  ne  faudrait  pas  con¬ 
clure  que  le  greffon  scapulaire,  en  soi,  soit  mauvais.  Nous  le  croyons, 
au  contraire,  excellent,  et  si  son  emploi  ne  trouve  pas  place  en 
autoplastie  rachidienne,  il  servira  avantageusement  à  autre 
chose. 
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Il  n’en  résulte  pas  non  plus  que  les  greffes  osseuses  rachi¬ 
diennes  ne  puissent  rendre  des  services  dans  le  traitement  du  mal 
de  Pott  :  elles  sont  simples  et  bénignes  à  exécuter.  Mais  les  indi¬ 
cations  de  leur  exécution  ne  doivent  pas  être  posées  à  la  légère, 
et  il  nous  semble  actuellement  qu’elles  doivent  se  déduire  d’une 
contre-indication  au  traitement  classique. 

Il  nous  paraît  en  tout  cas  utile  de  dire  que,  dans  le  milieu 
hospitalier  parisien,  tout  au  moins,  les  greffes  osseuses  rachi¬ 
diennes  ne  sont  pas  une  panacée  absolue ,  et  que,  après  «es 
opérations,  le  traitement  général  de  la  tuberculose  vertébrale 
devra  continuer  à  être  appliqué  rigoureusement,  si  l’on  veut  en 
obtenir  de  bons  résultats. 

M.  Ma  oc  laire.  —  Âlbée,  au  Congrès  récent  de  Londres,  recom¬ 
mandait  de  faire  celte  greffe  tout  au  début  du  mal  de  Pott  à  titre 
préventif  de  la  bosse,  les  cas  d’Ombrédanne  étaient  déjà  avancés. 

Le  reproche  que  l’on  peut  faire  à  cette  opération,  c’est  que  le 
redressement  fait  bailler  en  avant  les  surfaces  osseuses,  retarde 
l’ankylose  réparatrice  et  favorise  l’apparition  d’abcès,  comme  on 
la  observé  dans  les  cas  de  tentatives  de  redressement  trop 
brusque  des  pottiques. 

M.  Ombrëdanne.  —  Je  n’ai  en  aucune  façon  redressé  mes  malades. 
J’ai  cherché  à  les  fixer  dans  la  position  où  je  les  prenais. 

J’ai  opéré  en  effet  des  enfants  dont  le  mal  de  Pott  n’était  pas 
absolument  au  début,  et  qui  présentaient  déjà  une  gibbosité. 

Je  suis  convaincu  que  si  j’avais  traité  de  cette  manière  de  petits 
maux  de  Pott  lombaires  à  évolution  lente,  j’aurais  obtenu  de 
meilleurs  résultats  ;  mais  il  me  semblait  que  c’était  dans  les  cas 
graves  que  l’opéra  tion  nouvelle  trouvait  sa  raison  d’être  ;  sinon ,  le 
traitement  classique  nous  suffit  à  obtenir  d’excellents  résultats. 


Rapports. 

Empyème  fistuleux  guéri. par  drainage  transdiaphragmatique, 
par  M.  Picquet  (de  Sens). 

Rapport  de  M.  MOREST1N. 

M.  Picquet  (de  Sens)  nous  a  adressé  une  observation  d’un  réel 
intérêt,  il  s'agit  d  une  pleurésie  depuis  longtemps  tisluleuse  qui,  à 
la  faveur  d’une  hèureuse  complication  et  d’une  intervention  judi¬ 
cieuse,  s’est  terminée  par  la  guérison. complète. 
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Le  malade  était  âgé  de  quatorze  ans  quand  il  fut  atteint  d’une 
pleurésie  purulente  du  côté  gauche  et  subit  la  pleurotomie  qui 
fut  pratiquée  au  niveau  de  la  8°  côte. 

Notons,  en  passant,  que  cet  empyème  serait  consécutif  à  des 
oreillons,  ce  qui  est  extrêmement  rare,  et  tellement  rare  qu'il  co«- 
vient  de  faire  au  sujet  de  cette  étiologie  quelques  réserves,  d’au¬ 
tant  mieux  justifiées  que  l’auteur  de  l’observation  n’a  pas  pu  exa¬ 
miner  le  malade  à  cette  époque,  et  n’a  connu  que  par  ouï-dire  les 
débuts  de  la  maladie. 

Cette  intervention  avait  sauvé  la  vie  au  malade  sans  toutefois 
le  guérir,  car  il  conserva  une  fistule  intarissable.  De  temps  à 
autre,  il  y  avait  de  la  rétention,  et  alors  survenaient  des  frissons, 
de  la  fièvre,  des  signes  d’infection  grave  jusqu’au  jour  où  la  fistule 
se  rouvrant,  livrait  passage  à  une  abondante  quantité  de  pus. 
Deux  ou  trois  fois,  ces  crises  se  terminèrent  par  des  vomiques. 
Chaque  fois  qu’une  négligence  dans  la  surveillance  du  drain  per¬ 
mettait  à  la  fistule  de  se  refermer,  les  mêmes  accidents  se  rapro- 
duisaient.  L’état  général,  naturellement  demeurait  médiocre  par 
suite  de  cette  suppuration  persistante.  Au  bout  de  quatre  ans,  la 
situation  ne  s’était  pas  modifiée.  Une  cavité  assez  spacieuse  persis¬ 
tait  encore,  où  l’on  pouvait  introduire  un  grand  verre  de  liquide. 

M.  Picquet  fut  consulté  à  ce  moment,  et  conseilla  d’ouvrir  lar¬ 
gement  le  foyer  pleural;  mais,  bien  que  d’autres  chirurgiens  con¬ 
sultés  vers  la  même  époque,  eussent  émis  une  opinion  semblable, 
la  famille  se  refusa  à  toute  intervention. 

Pendant  deux  ans  encore  la  situation  du  malade  demeura  sans 
changement. 

Mais  alors  survint  une  crise  de  rétention  qui  après  avoir  com¬ 
mencé  comme  les  précédentes,  ne  se  termina  point  de  la  même 
manière.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  région  lombaire  devint 
douloureuse.  On  y  put  constater  un  empâtement,  puis  une  vous¬ 
sure. 

M.  Picquet,  rappelé  auprès  du  malade,  reconnut  sans  peine 
tous  les  signes»d’une  collection  purulente  occupant  la  fosse  lom¬ 
baire.  Il  supposa,  avec  juste  raison,  que  le  pus  emprisonné  à  la 
partie  inférieure  du  thorax  s’était  frayé  un  passage  à  la  partie 
postérieure  du  diaphragme  et  avait  gagné  la  loge  périrénale. 

L’état  général  était  inquiétant,  la  température  élevée,  le  pouls 
rapide  ;  et  l’ouverture  de  la  collection  lombaire  s’imposait  de  la 
façon  la  plus  urgente. 

Le  malade  fut  endormi  et,  sur  le  bord  externede  la  masse.sacro- 
lornbaire,  une  incision  fut  pratiquée.  Très  rapidement,  on  ren¬ 
contra  le  pus.  Explorant  la  cavité  de  l’abcès,  l’opérateur  put  recon¬ 
naître  qu’elle  remontait  profondément  sous  le  diaphragme. 
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M.  Picquetcrut  un  instant  que  son  intervention  devait  se  borner 
là,  et  qu’il  n’avait  plus  qu’à  drainer  cette  vaste  poche. 

Mais  au  bout  d’un  instant,  mieux  avisé,  il  se  demanda  s’il  ne  lui 
serait  pas  possible  d’atteindre  du  même  coup  le  foyer  originel  endo- 
pléural.  Il  agrandit  alors  la  fistule  thoracique,  de  façon  à  pouvoir 
explorer  commodément  la  cavité  pleurale.  Il  put  se  rendre  compte 
que  celle-ci  était  encore  assez  étendue  sinon  en  hauteur  du  moins 
dans  le  sens  transversal.  Il  put  surtout  reconnaître  qu’un  de  ses 
doigts  introduits  par  la  plaie  lombaire  et  un  doigt  de  l’autre  main 
introduit  par  la  plaie  thoracique  se  portant  à  la  rencontre  l’un  de 
l’autré,  n’étaient  séparés  que  par  une  faible  épaisseur  de  tissus. 
Il  eut  alors  l’idée  d’effondrer  cette  cloison  relativement  mince, 
séparant  le  foyer  pleural  du  foyer  lombaire,  et  de  les  drainer  tous 
deux  en  même  temps  par  l’incision  la  plus  déclive. 

Ce  projet  fut  immédiatement  réalisé.  La  cloison  diaphragma¬ 
tique  fut  effondrée  avec  de  longs  ciseaux  courbes;  puis,  à  l’aide 
d’une  longue  pince  introduite  par  l’incision  lombaire,  on  attira  de 
haut  en  bas  un  gros  drain  en  croix  engagé  dans  la  plèvre  par 
la  piaie  thoracique.  Les  branches  de  la  croix  reposaient  sur  la 
partie  supérieure  du  diaphragme,  et  la  branche  verticale  venait 
faire  issue  dans  la  plaie  lombaire.  Un  autre  drain,  plus  petit,  fut 
laissé  dans  l’ouverture  thoracique.  L’amélioration  fut  très  rapide. 
On  fit  régulièrement  des  lavages,  tantôt  avec  de  l’eau  oxygénée, 
tantôt  avec  de  l’eau  iodée,  tantôt  de  bas  en  haut,  tantôt  de  haut 
en  bas.  Àu  bout  de  six  semaines,  la  fistule  pleurale  était  complè¬ 
tement  fermée.  Le  drain  en  croix  fut  alors  retiré  par  l’incision 
lombaire  et  remplacé  par  un  drain  simple,  d’un  calibre  moindre. 
Ce  drain  fut  lui-même  bientôt  raccourci  et  remplacé  par  un  autre, 
moins  volumineux.  Bref,  les  choses  allant  de  mieux  en  mieux, 
quatre  mois  après  l’intervention,  la  plaie  lombaire  était  elle-même 
entièrement  refermée. 

Depuis  longtemps,  le  malade  n’avait  plus  de  fièvre;  il  avait 
déjà  notablement  engraissé. 

Par  la  suite,  sa  santé  n’a  fait  que  s’affermir.  Il  a  conservé 
seulement  une  certaine  dépression  de  la  paroi  thoracique,  de  la 
submatité  du  côté  gauche  de  la  moitié  inférieure  du  thorax,  et 
un  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  dans  l’étendue  cor¬ 
respondante  du  poumon  gauche. 

M.  Picquet  a  eu  la  sagesse  de  ne  pas  publier  trop  hâtivement  le 
beau  résultat  qu’il  avait  obtenu.  Il  a  attendu  qu’une  année  se  fût 
écoulée  avant  de  nous  faire  parvenir  l’histoire  de  son  malade. 
Pendant  cette  année,  la  guérison  n’a  fait  que  se  confirmer.  L’état 
local  est  demeuré  tout  à  fait  satisfaisant,  et  la  santé  générale  n’a 
fait  que  s’améliorer. 
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Tout  fait  donc  espérer  que  le  sujet  se  trouve  actuellement  à 
l’abri  de  tout  retour  offensif  de  sa  maladie,  et  que  sa  guérison  est 
absolument  acquise. 

Ce  cas  assez  curieux  n’appelle  que  de  brefs  commentaires.  Il 
s'agit  d'un  fait  exceptionnel,  la  migration  lombaire  de  l’abcès 
pleural  étant  fort  insolite. 

,  Dé  fait,  on  peut  se  demander  pourquoi  on  n’observe  pas  plus 
souvent  le  passage  du  pus  de  la  plèvre  [dans  la  loge  péri  rénale, 
cap  le  cul-de-sac  pleural  descend  fort  bas  derrière  le  rein,  et 
grâce  au  mode  d’insertion  du  diaphragme  â  ce  niveau,  entre 
même  eu  rapport  direct  avec  l’atmosphère  péri  rénale.  Ce  qui  peut 
s’opposer  au  passage  du  pus  dans  la  région  lombaire,  c'est  pro¬ 
bablement  l’épaississement  et  l’agglutination  de  la  plèvre  parié¬ 
tale  et  de  la  plèvre  diaphragmatique,,  conduisant  à  raceole- 
ment  et  à  la  fusion  rapide  des  deux  feuillets,  et  à  l’effacement  de 
ce  reçessus. 

Mais  peut-être  qu’en  examinant  d’un  peu  près  certains  abcès 
chauds  ou  froids  de  la  région  lombaire  dont  le  point  de  départ 
reste  incertain,  on  arriverait  parfois  à  mettre  en  évidence  leur 
origine  pleurale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  qu'approuver  la  conduite  qui  a  été 
suivie  par  M.  Picquet.  Il  s’est  laissé  très  heureusement  guider  par 
les  circonstances  et  a  su  prendre  à  propos  la  détermination  la  plus 
logique.  Il  est  évident  qu’il  n’y  avait  rien  de  mieux  à  faire  que 
de  trouer  la  cloison  qui  séparait  les  deux  loges  et  d’assurer,  par 
une  même  voie,  le  drainage  de  l’une  et  de  l’antre. 

D’événement  lui  a  donné  raison,,  car  il  a  obéi  à  une  règle  fonda¬ 
mentale  de  la  chirurgie  des  foyers  de  suppuration,  qui  est  d’établir 
le  drainage  au  point  déclive,  toutes  les  fois  que:  cela  est  réali¬ 
sable.  . 

Bien  entendu,  de  ce  fait  isolé  on  ne  peut  songer  à  tirer  aucune 
conclusion  au  point  de  vue  des  pleurésies  en  général  ;  et  la  voie 
transdiaphragmatique  ne  peut  répondre  qu’à  des  indications 
fort  rares,  fournies  éventuellement  par  des  cas  analogues,  à 
celui-ci. 

Cependant,  c’est  une  occasion  de  répéter  que  l’opération  de 
l’empyème  est  trop  souvent  encore  pratiquée  d’une  façon  incor¬ 
recte;  que  l’ouverture  de  la  plèvre  est  faite  trop  haut  et  trop  en 
ayant,  alors  qu’il  faudrait  s’efforcer,  au  contraire,  de  pratiquer 
l’orifice  d’évaCuation  le  plus  en;  arrière  et  le  plus  bas  possible. 
Plus  cet  orifice  sera  voisin  du  cul-de-sac  inférieur  de,  la  plèvre, 
plus1  on  a  de  chanees  d’obtenir  la  prompte  guérison  de  la  suppu¬ 
ration  pleural®. 
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M.  Chaput.  —  Je  voudrais  demander1  à-  M.  Morestin  si  M.  Picquef 
a  constaté  une  communication  entre  l’abcès  pteurâll  et  l’abcès 
lombaire;  si  oui,  pourquoi  a-t-il  perforé  le  diaphragme  pour 
drainer?  Si  non,  M  Picquet  peut  dire  que  l’origine  pleurale  de 
l’abcès  lombaire  est  probable,  mais  il  ne  peut  la  donner  comme 
certaine;  il  est  toujours  permis,  en  effet,  d’admettre  une  simple 
coïncidence  entre  les  deux  suppurations. 

M.  Pauc  Tbhért.  —  Jj ‘observation  que  vient  dé  faire  M'.  Ghaput 
me  parait  très  juste  et  il  n’est  pas  prouvé  que, 'dans  le  cas  que 
vient  de  rapporter  M.  Morestin,  il  y  avait  relations  ou  communi¬ 
cation  entre  la  poche  pleurale,  ët  la  poche  lombaire.  Tout  derniè¬ 
rement,  un  de  mes  collègues  de  la  Pitié  faisait  passer  dans  mon 
service  un  malade  atteint  de  pleurésie  purulente  du  côté  droit,  d’où 
une  ponction  avait  retiré  du  pus. 

Lorsque  je  vis  le  malade,  je  constatai  qu’il  y  avait -en  effet  des 
signes  cliniques  d’épanchement  pleural,  mais  en  même  temps  je 
constatai  l’existence  d’un  phlegmon  périnéphrêtique  qui  fut  incisé, 
donna  issue  à  une  quantité  notable  de  pus  fétide  et  qui  fut  drainé  ; 
or,  bien  qu’il  ne  m’ait  semblé  exister  aucune  communication  entre 
la  plèvre  et  la  fosse  lombaire,  le  blessé  guérit  rapidement  et  de 
son  phlegmon  périnéphrétique  que  j’avais  opéré,  et  de  sa  pleurésie 
purulente  pour  laquelle  je  n'avais  fait  aucune  intervention;  la 
guérison,  pour  ainsi  dire  spontanée  de  celle-ci,  n’implique  donc 
pas  forcément  l’existence  d’un  orifice  de  communication  entre 
deux  collections  de  voisinage1  qui  paraissaient  cependant  être  en 
relation  étiologique  et  avaient  évolué  en  même  temps. 

M.  Pierre  Bbebeï.  —  tes  suppurations  sous-diapbràgmaiiques 
ont  des  origines  multiples,  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  discuter  ici.’  1  ’ 

Je  veux  seulement  dire  à  notre  collègue  Thiéry  que  le  fait  de 
ramener  du  pus  par  une  ponction  faite  au  travers  d’un  espace 
intercostal  ne  prouve  pas  qu’il  y  ait  une  pleurésie  purulente. 
Voici  un  fait  qui  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  ce  poinL 

A  l’hôpital  Laënnec,  mon  collègue  et  ami  Boürcy  fait  le  diagnostic 
de  pleurésie  purulente  du  côté  droit.  Il  ponctionne  et  retire  Une 
pleine  seringue  de  pus.  Il  m’amène  aussitôt  le  , malade  en  me 
demandant  de  l’opérer  immédiatement,  ce  que  je  fais.  Je  résèque 
six  ou  sept  centimètres  de  côte  et  j’ouvre  la  plèvre.  Elle  ne  conte¬ 
nait  pas  une  seule  goutte  de  pus.  Je  vois  encore  la  stupéfaction  de 
Bourcy  qui  brandissait  sa  seringue  avec  un  geste  interrogateur. 

Bn  manière  de  réponse,  je  lui  montrai  le  diaphragmé  qui  for¬ 
mait  une  voussure  anormale  et  venait  s’appliquer  contre  la  paroi 
thoracique.  Bien  certainement,  l’aiguille  avait  traversé  non  seule- 
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ment  l’espace  intercostal,  mais  aussi  le  diaphragme  pour  aller 
pomper  le  pus  au-dessous  de  lui. 

Je  suturai  le  diaphragme  à  la  plèvre  pariétale;  je  l’incisai  et, 
dès  que  je  l’eus  traversé,  jaillit  un  flot  de  pus. 

Les  suites  ont  montré  que,  dans  ce  cas,  l’abcès  sous-phrénique 
avait  une  origine  appendiculaire. 

M.  Jacob.  —  Il  existe  des  raisons  anatomiques  pouvant  expli¬ 
quer  la  concomitance  d’une  pleurésie  purulente  avec  un  phleg¬ 
mon  périnéphrétique  du  même  côté,  sans  qu’il  soit  besoin  d’ad¬ 
mettre  une  communication  directe,  sans  qu’il  y  ait  un  oritice 
mettant  en  relation  la  pleurésie  et  le  phlegmon.  Les  lymphatiques 
de  la  plèvre  communiquent,  en  effet,  avec  les  lymphatiques  sous- 
diaphragmatiques.  D’autre  part,  il  y  a  un  point  de  la  région  où, 
souvent,  le  diaphragme  présente  un  hiatus  au  niveau  duquel  la 
plèvre  est  directement  au  contact  de  la  loge  périrénale  :  c’est 
l'hiatus  costo-diaphragmatique. 

Dans  ces  conditions,  on  conçoit  facilement  qu’une  infection 
puisse  se  propager  aisément  d’une  région  à  l’autre. 

M.  H.  Morestin.  —  L’observation  de  M.  Delbet,  exemple  assu¬ 
rément  fort  intéressant  des  difficultés  que  peut  présenter  parfois 
le  diagnostic  des  phlegmons  périnéphrétiques,  n’offre  que  des 
rapports  assez  lointains  avec  la  question  soulevée  par  le  travail 
de  M.  Picquet,  c’est-à-dire  avec  la  migration  vers  la  fosse  lom¬ 
baire  d’uné  collection  primitive  pleurale.  Je  rappellerai  que,  chez 
le  malade  de  M.  Picquet,  la  pleurésie  était  depuis  six  ans  fistu- 
leuse,  à  la  suite  de  l’opération  de  l’empyème,  quand  est  survenue 
la  suppuration  périrénale  et  qu’il  n’y  avait  par  conséquent  aucun 
doute,  ni  sur  le  diagnotic  ni  sur  l’ordre  de  succession  des  deux 
foyers. 

C’est  sur  la  manière  dont  l’inflammation  a  pu  se  propager  à  la 
fosse  lombaire  que  MM.  Chaput  et  Thiéry  ont  cru  devoir  formuler 
leurs  remarques.  Nos  deux  collègues  semblent  mettre  en  doute 
l’existence  d'une  communication  entre  la  collection  pleurale  et 
l’abcès  périrénal,  ou  du  moins  déclarent  que  rien  ne  permet  de 
l’affirmer,  et  que  les  deux  loges  sus  et  sous-diaphragmatiques 
pouvaient  être  indépendantes  l’une  de  l’autre.  Je  ne  suis  pas  en 
mesure  de  les  convaincre  qu’il  existait  réellemen  t  un  orifice  allant  de 
l’une  à  l’autre  poche.  Je  n’ai  pas  vu  le  malade  et  n’ai  à  ma  dispo¬ 
sition  que  la  note  fournie  par  M.  Picquet.  Ce  dernier  ne  paraît  pas 
avoir  eu  le  moindre  embarras  pour  interpréter  le  fait  dont  il  était 
témoin;  il  a  pensé  tout  simplement  que  le  pus  se  frayait  un  pas¬ 
sage  à  travers  un  interstice  (juelconque,  qu’il  avait  fusé  vers  la 
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région  lombaire,  et  nous  adressant  un  fait  remarquable  surtout  au 
point  de  vue  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  il  n’a  évidemment  pas 
prévu  cette  discussion  pathogéniqüe.  Certes,  je  n’ignore  pas 
qu’une  communication  grossière,  macroscopique,  qu’un  trou 
plus  ou  moins  large  n’est  pas  indispensable  pour  qu’une  inflam¬ 
mation  puisse  se  propager  d’une  face  à  l’autre  du  diaphragme. 
Mais  pourquoi  tanl  insister  là-dessus  à  propos  d’un  cas  comme 
celui-ci,  où  il  semble  évident  que  le  pus  a  fait  son  chemin  de 
haut  en  bas  et  de  proche  en  proche?  L'opérateur  ne  parle  pas  d’un 
orifice  de  communication,  il  est  vrai,  mais  comment  aurait-il  pu 
être  précis  à  cet  égard,  explorant  loin  de  la  vue,  à  une  grande 
profondeur,  du  bout  de  ses  doigts  gantés?Si  l’on  songe  que  le  pus. 
en  rétention  a  été  pendant  plusieurs  jours  accumulé  sous  forte 
tension  dans  la  parlie  inférieure  de  la  plèvre,  que  les  dispositions 
anatomiques  du  cul-de-sac  pleural  permettent  l’irruption  facile  et 
même  directe  du  pus  dans  l’atmosphère  périrénale,  je  ne  vois  pas 
de  raison  pour  repousser  cette  hypothèse  qui  vient  si  naturelle¬ 
ment  à  l’esprit,  d’une  migration  purulente,  comparable,  d’ailleurs, 
à  celles  qui,  précédemment  parties  du  même  foyer,  se  sont  faites 
vers  les  bronches  à  travers  le  parenchyme  du  poumon. 


Sur  les  formes  anormales  de  l’hérédo-syphilis  tardive  des  os  longs, 
par  MM.  Mouchet  et  Meaux-Saint-Marc. 

Rapport  de  M.  CH.-  LENORMANT. 

Dans  la  séance  du  23  avril,  notre  collègue  Mouchet  et  son  interne 
M.  Meaux-Saint-Marc,  nous  ont  apporté  les  observations  et  les 
radiographies  de  deux  malades  présentant  des  types  anormaux  de 
syphilis  osseuse. 

Voici,  tout  d’abord,  ces  deux  observations  dont  les  détails  m’ont 
paru  mériter  de  figurer  dans  nos  Bulletins,  en  raison  de  leur 
intérêt. 


I.  —  Lucie  B...,  vingt-quatre  ans,  vient  consulter  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  le  10  octobre  1912,  pour  une  tuméfaction  douloureuse  du  coude 
droit  survenue  après  une  chute  datant  de  trois  semaines. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  continuelles  «  à  l’intérieur  «  de  son 
coude  ;  ces  douleurs  ne  sont  pas  réveillées  par  la  palpation,  qui  est  peu 
sensible.  Tous  les  mouvements  de  l’articulation  du  coude  et  ceux  qui 
mettent  enjeu  les  muscles  s’insérant  à  ce  niveau  sont  douloureux,  en 
particulier  la  flexion,  et  la  malade  tient  son  bras  immobilisé  à  angle 
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dvofo  Le  coude  est  gros  et  présente  uu  aspect  globuleux;  si  l’on  suit  le 
b0T(d  interne  du  cubitus  avec  le  doigt,  on  sent  très  bien  la  tuméfaction 
qui  déforme  la  région  olécranienne  et  une  partie-  de  la  diaphyse.  La 
peau  n’est  pas  modifiée  à  ce  niveau,  mais  le  tissu  cellulaire  est  un  peu 
œdématié. 

L’interrogatoire  de  la  malade  apprend  qu’elle  n’a  jamais  été  sérieu¬ 
sement  souffrante,  qu’elle  n’a  jamais  présenté  de  lésions  du  squelette. 
Ses  parents  sont  vivants  et  bien  portants  ;  mais  sa  mère  a  fait  trois 
fausses  couches  et  a  eu  sept  enfants  morts  en  bas  âge  ;  neuf  enfants 
sont  encore  vivants,  cinq  avant  la  malade  et  trois  après  elle.  Parmi  ces 
enfants,  les  trois  seuls  que  nous  ayons  vus,  portaient  des  stigmates  non 
douteux  de  syphilis  héréditaire. 

Tout  d'abord,  la  malade  elle-même  présente  une  voûte  palatine 
ogivale  très  profonde,  du  prognathisme  des  deux  mâchoires,  surtout  de 
la  mâchoire  inférieure,  enfin  des  dents  petites,  mal  rangées,  parmi 
lesquelles  les  incisives  ont  un  bord  libre  crénelé,  dentelé,  une  couronne 
creusée  de  lacunes  en  forme  de  sillons. 

Une  sœur,  âgée  de  dix-sept  ans,  présente  également  une  voûte  palatine 
profonde,  du  prognathisme  de  la  mâchoire  inférieure,  du  microdontisme, 
avec  dents  sulciformes  par  réunion  de  plusieurs  lacunes  coronaires  ; 
de  plus,  les  incisives  sont  rétrécies  à  leur  sommet  en  forme  d’ovoïde 
et  ressemblent  aux  dents  entour  ne-vis  décrites  par  Fournier.  En  outre, 
cette  jeune  fille  a  présenté  de  l’incontinence  nocturne  d’urine  et  de  la 
céphalée  de  croissance. 

Une  autre  sœur,  âgée  de  quinze  ans  et  demi,  présente  un  écartement 
caractéristique  des  deux  incisives  médianes  supérieures  ;  elle  a  eu  des 
crises  comitiales. 

Une  radiographie  du  coude  droit  de  notre  malade  est  pratiquée  dans 
le  laboratoire  de  M.  Gastou  :  elle  montre  un  olécrane  comme  soufflé, 
rempli  de  géodes  apparaissant  en»  taches  claires  à  contours  nets. 

Une  réaction  de  Wassermann  est  positive  totale  avec  le  sérum  sanguin. 

La  malade  est  mise  au  traitement  par  les  piqûres  de  benzoate  de 
mercure  (0  gr.  02  par  jour)  et  l’iodure  de  potassium  (2  grammes  par 
jour).  Après  quatre  piqûres,  l'amélioration  est  déjà  nette  :  les  douleur? 
osseuses  ont  disparu,  la  tuméfaction  semble  diminuée. 

On  est  obligé  d’interrompre  l’iodure,  à  cause  d’un  peu  d’acné  iodique  ; 
les  piqûres  sont  continuées.  Au  bout  d’un  mois  de  traitement,  la  tumé¬ 
faction  osseuse  a  considérablement  diminué;  elle  n’est  plus  du  tout 
douloureuse  ;  tous  les  mouvements  sont  de  nouveau  possibles. 

Une  nouvelle  radiographie,  faite  à  ce  moment,  confirme  pleinement 
l’amélioration  constatée  cliniquement  :  les  zones  claires  sont  devenues 
moins  transparentes  et  le  tissu  osseux  paraît  se  densifier. 

II.  —  M.  P...,  mécanicien,  vingt  ans,  se  présente,  le  2  février  1913,  à 
la  consultation  de  chirurgie  de  l’hôpital  Saint-Louis,  pour  une  tumé¬ 
faction  de  l’avant-bras  gauche,  survenue  progrèssivement  à  la  suite  d’uh 
coup  violent  reçu  sur  lç  poignet. 

C’est  en  boxant  que  le  malade  reçut,  il  y  a  trois  mois,  un  coup  de 
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revers  sur  Le  poignet  gauche,  au  niveau  de  la  face  dorsale  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius.  Il  éprouva  sur  le  moment  une  vive  douleur  qui 
s’atténua  rapidement,  en  même  temps  que  se  formait  une  tuméfaction 
du  poignet  qui  le  gênait  dans  ses  mouvements  et  l’obligea  à  quitter  son 
travail,  qu’il  ne  reprit  que  pendant  une  durée  de  quinze  jours  après  le 
traumatisme. 

On  constate  actuellement  que  l’extrémité  inférieure  du  radius  gauche 
est  augmentée  de  volume,  comme  soufflée,  et,  si  l’on  mesure  le  poignet 
avec  un  ruban  métrique,  on  note  21  centimètres  de  périphérie  pour  ie 
côté  gauche,  et  17  seulement  pour  le  côté  droit.  Sur  la  styloïde  radiale, 
il  y  a  un  point  de  douleur  exquise,  localisée  ;  à  ce  niveau,  la  peau  est 
œdématiée,  tendue,  et  l’on  note  même  un  peu  de  fluctuation.  Toute  la 
région  du  dos  de  la  main  est  rouge,  enflammée,  chaude  ;  f’œdènie 
remonte  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  ia  styloïde  radiale  ; 

de  plus,  toute  cette  région  est  le  siège  d’élancements. douloureux  et  de  _ _ 

douleurs  spontanées,  continues,  provoquant  de  l’insomnie. 

Les  mouvements  du  poignet  gauche  sont,  pour  la  plupart,  limités  :  la 
flexion  est  diminuée  de  plus  de  moitié  ;  l’extension  est  normale  ;  la 
supination  est  incomplète  ;  l’inclinaispn  de  la  main  vers  le  bord  radial 
est  nulle,  vers  le  bord  cubital  elle  est  très  incomplète.  Il  y  a  une  grande 
diminution  de  la  force  de  préhension  de  la  main,  par  suite  de  la 
faiblesse  d’action  des  fléchisseurs.  Enfin,  il  existe  une  notable  atrophie 
musculaire  de  tout  le  membre  supérieur  gauche  (2  centimètres  de 
moins  qu’à  droite,  par  la  mensuration  au  niveau  de  l’avant-bras,  du 
biceps  et  du  deltoïde). 

Le  malade  est  fils  unique  ;  son  père  est  mort  de  tuberculose  ;  sa  mère 
est  bien  portante  et  n’a  jamais  eu  de  fausse  couche. 

Lui-même  n’a  jamais  été  malade,  en  dehors  d’wne  fièvre  de  croissance, 
survenue  en  1905;  il  avait  alors  treize  ans.  Cette  poussée  d’ostéite 
s’est  caractérisée  par  des  douleurs  au  niveau  du  pied  gauche,  surtout 
dans  la  région  de  la  cheville  ;  ces  douleurs  restèrent  aiguës  pendant 
quelques  mois,  puis  s’amendèrent  sans  disparaître  complètement, 
survenant  encore  par  crises,  après  des  marches  ou  des  fatigues.  Elles 
ont  reparu  très  violentes,  pendant  le  service  militaire;  à  la  suite  de 
rudes  marches;  un  abcès  se  forma  au  point  autrefois  atteint  et,  en  juin 
1912,  le  malade  fut  opéré  à  Alger.  L’abcès  fut  évacué  et  curetté  et  sa 
cavité  remplie  avec  la  pâte  de  Beck  ;  il  persista  des  fistules  qui  ne  se 
fermèrent  que  vers  le  1er  septembre,  après  138  jours  de  lit.  Lé 
malade  fut  réformé  peu  après.  Il  reste,  de  cette  opération  et  de  ces 
fistules,  trois  cicatrices  :  l’une  sur  la  malléole  interne,  se  prolongeant 
à  8  centimètres  au-dessus  de  la  base  de  cette  malléole  ;  une  autre  rétro- 
malléolaire  interne,  longue  de  4  centimètres  ;  la  troisième  pré- 
malléolaire  externe,  mesurant  7  centimètres. 

L’articulation  tibio-tarsienne  gauche  est  enraidie,  et  ses  mouvements 
sont  très  limités  :  l’extension  est  à  peine  possible,  la  flexion  ne  dépasse 
pas  l’angle  droit.  Tout  le  membre  inférieur  gauche  présente  de  l’atro- 
pbie  musculaire. 

Le  reste  du  système  osseux  et  articulaire  ne  présente,  par  ailleurs, 
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rien  d’anormal,  et  le  malade  est  même  un  solide  garçon,  fortement 
musclé. 

Les  dents  sont  normales  comme  forme,  nombre  et  implantation.  La 
voûte  palatine  esj  profonde,  ogivale,  et  il  y  a  du  prognathisme  des 
deux  mâchoires  :  c’est  là  le  seul  stigmate  d’hérédo-syphilis  que  l’on 
ait  pu  relever. 

La  radiographie  (M.  Gastou)  a  montré,  au  niveau  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius,  une  zone  claire,  uniloculaire,  de  forme  ovoïde,  de 
2  centimètres  de  diamètre,  à  contours  nets,  incluse  dans  l’os,  comme 
si  celui-ci  avait  été  soufflé  pour  produire  cette  cavité  apparaissant  en 
clair. 

La  s éro-rêaetion  de  Wassermann,  pratiquée  avec  l’antigène  à  la 
cholestérine  très  sensible  de  Desmoulière,  a  été  positive  (H  =  9). 

Le  malade  est  soumis  -à  un  traitement  mixte  intensif  (2  grammes 
d’iodure  et  0  gr.  02  de  benzoate  de  mercure  par  jour).  Au  bout  de  dix 
jours  de  ce  traitement,  l’amélioration  n’était  pas  encore  manifeste, 
l’abcès  semblait  sur  le  point  de  s’ouvrir  à  la  peau,  et  l’on  se  proposait 
d’intervenir  chirurgicalement.  Le  malade,  prétendant  ne  presque  plus 
souffrir,  refusa  cette  opération.  Effectivement,  quelques  jours  plus 
tard,  l’aspect  de  la  région  était  transformé  :  le  point  fluctuant  observé 
sur  la  styloïde  radiale  a  disparu;  les  douleurs  spontanées  et  l’insomnie 
ont  complètement  cessé,  et  les  mouvements  ont  considérablement 
gagné  en  amplitude. 

Ces  deux  observations  présentent  un  intérêt  indiscutable,  car, 
suivant  la  remarque  des  auteurs,  elles  répondent  bien  à  des 
formes  anormales ,  soit  au  point  de  vue  clinique,  soit  au  poinL  de 
vue  radiographique,  de  syphilis  osseuse. 

Elles  concernent,  toutes  deux,  des  sujets  jeunes,  vingt  ans  et 
vingt-quatre  ans,  et  comme  ni  l’un  ni  l’autre  ne  paraît  pouvoir 
être  soupçonné  de  syphilis  acquise,  comme,  d’autre  part,  l’un  et 
l’autre  présentaient  des  stigmates  typiques,  c’est  bien  à  l’hérédo- 
syphilis  que  doivent  être  rapportées  les  lésions. 

Comme  d’ordinaire,  les  malades  ont  cherché  dans  leurs  anté¬ 
cédents  quel  traumatisme  ils  pourraient  invoquer  à  l’origine  des 
accidents,  et  ils  ont  trouvé,  l’un  une  chute  trois  semaines  aupara¬ 
vant,  l’autre  un  choc  sur  le  poignet  datant  de  trois  mois.  Ce  rôle 
du  traumatisme  me  paraît  plus  que  douteux  dans  la  première 
observation;  dans  la  seconde,  où  la  douleur  et  le  gonflement 
ont  persisté  d’une  façon  continue  depuis  le  coup  jusqu’à  l’ostéite 
confirmée,  on  pourrait  admettre  avec  plus  de  raison  le  rôle  loca¬ 
lisateur  du  traumatisme. 

Enfin,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  s’est  agi  d’ostéite  pure,  sans 
retentissement  articulaire  :  il  n’y  eut  ni  épanchement,  ni  arthrite, 
et,  si  les  mouvements  ont  présenté  une  certaine  limitation,  ils  le 
devaient  uniquement  aux  douleurs  osseuses. 
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Ceci  dit  sur  ce  que  les  deux  observations  ont  de  commun,  il  y 
a  quelque  intérêt,  semble-t-il,  à  reprendre  chacune  d’elles  en 
détail,  d’abord  au  point  de  vue  de  l’évolution  clinique,  ensuite  au 
point  de  vue  des  lésions  révélées  par  la  radiographie. 

Pour  ce  qui  est  des  symptômes  et  de  la  marche  cliniques,  la 
première  observation  est  un  type,  très  classique,  de  syphilis 
osseuse  :  douleurs  vives,  continues,  profondes;  tuméfaction  lisse, 
régulière,  fusiforme  et  dure  de  la  partie  supérieure  du  cubitus 
droit;  absence  de  phénomènes  inflammatoires  du  côté  des  parties 
molles  superficielles;  absence  d’adénopathie.  Ce  sont  là  les  carac¬ 
tères  habituels  des  ostéites  tertiaires  et,  bien  que  Mouchet  ait 
pensé  à  un  moment  donné  à  une  ostéite  banale,  le  diagnostic  ne 
paraît  guère  discutable.  Il  fut  confirmé,  d’ailleurs,  par  la  notion 
d’une  polyléthalité  infantile  très  accentuée  dans  la  famille  de  la 
malade  (3  avortements  et  7  morts  en  bas  âge),  par  la  constatation, 
chez  celle-ci  et  chez  deux  de  ses  sœurs,  de  stigmates  hérédo- 
syphilitiques  (malformations  dentaires,  prognathisme,  palais 
ogival,  incontinence  d’urine,  épilepsie),  par  le  résultat  positif  de 
la  réaction  de  Wassermann,  et  par  les  effets  favorables  du  trai¬ 
tement  mercuriel. 

Tout  au  plus,  faut-il  remarquer  que  cette  localisation  sur  le 
cubitus  était  solitaire,  alors  que,  d’ordinaire,  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  frappe  simultanément  plusieurs  points  du  squelette. 

Le  foyer  était  unique  également  et  occupait  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  gauche,  dans  la  seconde  observation  ;  mais 
celle-ci  est  beaucoup  plus  anormale  au  point  de  vue  clinique.  Les 
accidents  ont  présenté,  en  effet,  une  acuité  qui  n’est  pas  habi¬ 
tuelle  dans  la  syphilis  et  qui  appartient  bien  plutôt  aux  ostéites 
cocciennes.  Le  malade  avait  une  tuméfaction  douloureuse  de  l’os, 
mais  les  parties  molles  présentaient  également  les  signes  d’une 
inflammation  évidente  :  il  y  avait  de  la  rougeur  et  de  l’œdème 
étendus  à  tout  le  dos  de  la  main  et  remontant  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’interligne  du  poignet  et,  dans  la  région  de 
l’apophyse  styloïde,  on  notait  un  point  fluctuant  et  très  doulou¬ 
reux,  si  bien  que  l’on  crut  avoir  affaire  à  un  abcès  sur  le  point 
de  s’ouvrir;  les  douleurs  avaient  le  caractère  lancinant  des 
inflammations  aiguës. 

Si  l'on  ajoute  à  cela  que  l’on  retrouvait,  dans  l’histoire  du 
malade,  des  poussées  successives  d’ostéite  du  cou-de-pied  (extré¬ 
mité  inférieure  du  tibia)  survenues  en  1905  et  1912,  que  la  der¬ 
nière  de  ces  poussées,  huit  mois  avant  les  accidents  actuels, 
avait  abouti  à  la  formation  d’un  abcès  qu’il  fallut  ouvrir  et 
gratter,  que  des  fistules  consécutives  persistèrent  pendant  quatre 
mois  et  qu’il  reste,  de  toute  cette  évolution  clinique,  de  larges 
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cicatrices  adhérentes  à  l’os,  en  tout  semblables  à  celles  d’une 
ostéomyélite,  et  une  ankylosé  partielle  du  cou-de-pied,  si  l’on 
tient  compte  de  ces.  faits  et  de  ces  antécédents,  la  première  idée 
qui  vienne  à  l’esprit  est  celle  d’une  ostéite  aiguë  banale;  et  ce  fut 
là  la  première  impression  de  M.  Mouchet,  qui  fit  d’abord  le  dia¬ 
gnostic  d’ostéomyélite  chronique  d’emblée  avec  abcès  central.  Il 
modifia  dans  la  suite  ce  diagnostic  et  attribua  la  lésion  à  la 
syphilis,  en  se  basant  sur  les  trois  points  suivants  : 

1°  Existence  de  stigmates  d’hérédo-syphilis  ;  mais  ces  stigmates 
réduits  à  un  léger  prognathisme  et  à  une  conformation  quelque 
peu  ogivale  de  la  voûte  palatine  me  semblent,  par  leur  banalité 
même,  sans  grande  valeur  ; 

2°  Réaction  de  Wassermann,  qui  fut  positive  ; 

3°  Epreuve  du  traitement  ;  mais  les  résultats  des  injections  mer¬ 
curielles  ne  furent  pas  ici  très  éclatants,  puisque,  au  bout  de 
dix  jours,  l’amélioration  semblait  nulle  et  que,  sans  le  refus  du 
malade,  on  eût  trépané  l’os,  et  puisque,  depuis,  d’après  des  ren¬ 
seignements  fournis  par  Mouchet  lui-même,  l’abcès  s’est  ouvert 
et  fistulisé. 

Seul,  le  Wassermann  positif  me  semble  de  nature  à  entraîner 
la  conviction.  M.  Mouchet,  qui  asuivi  ce  malade,  n’hésite  pas  devant 
le  diagnostic  de  syphilis  ;  je  ne  l’accepterais  pour  ma  part  qu’avec 
beaucoup  de  réserves. 

Ce  serait  là,  en  tous  cas,  une  forme  tout  à  fait  anormale  d’ostéo- 
syphilose.  C’est  une  notion  classique  et  vérifiée  par  d’innombrables 
observations  que  l’absence  de  suppuration  dans  la  syphilis  osseuse  ; 
on  n’a  guère  signalé  de  suppurations  avec  nécrose  qu’au  niveau  des 
mâchoires,  où  les  infections  secondaires  d’origine  dentaire  expli¬ 
quent  aisément  cette  évolution  spéciale.  Cependant  M.  Gaucher  a 
décrit  des  ostéites  suppurées  de  l' hérédo-syphilis  tertimre,  qui  peu¬ 
vent  s’ouvrir  à  la  peau  et  donner  issue  à  du  pus  ;  l’hérédité  syphi¬ 
litique  est  prouvée,  en  pareil  cas,  par  les  stigmates  dystrophiques 
observés  chez  le  malade  ou  ses  collatéraux,  par  la  coexistence 
d’autres  déterminations  hérédo-syphilitiques  ou  par  la  réaction  de 
Wassermann.  C’est  dans  ce  groupe  de  faits  que  MM.  Mouchet  et 
Meaux-Saint-Marc  classent  leur  observation  et,  si  leur  interpréta¬ 
tion  est  exacte,  il  y  aurait  donc  lieu  de  faire  une  place  à  la  syphilis 
dans  le  cadre  assez  confus  des  abcès  des  os. 

L 'étude  radiographique  des  deux  malades  de  Mouchet  et  de 
Meaux-Saint-Mare  est  particulièrement  intéressante  et  révèle,  elle 
aussi,  des  aspects  qu’il  n’est  pas  habituel  de  rencontrer  dans  la 
syphilis  osseuse. 

Chez  le  second  malade,  —  celui  qui  avait  présenté  des  accidents 
subaigus  nettement  inflammatoires,  —  la  radiographie  montre, 
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dans  l’extrémité  inférieure  du  radius,  au  niveau  du  bulbe  de  l’os, 
une  tache  claire,  Lien  distincte  du  canal  médullaire,  dé'  conteur 
régulièrement  ovoïde,:  à  limites  très  nettes,  mesurant  environ 
2  centimètres  de  diamètre. 

Un  abcès  central  donne  une  image  identique,  mais  aussi  une 
gomme  centrale.  Les  auteurs  récents  qui,  depuis  l’emploi  courant 
de  la  radiographie,  ont  étudié  la  syphilis  osseuse,  ont  signalé  ces 
zones  claires  dues  à  la  raréfaction  de  l’os  par  l’infiltration  gom¬ 
meuse.  Milian  parle  des  «  taches  claires,  souventrégaMères, rondes 
ou  ovalaires,  d’autres  fois  plus  ou  moins  irrégulières  »v  que;  l’on 
rencontre  àu  sein  des  masses  hyperostesiques  etqui  correspondent 
à  des  gommes  ou  à  des  raréfactions  osseuses. 

Dans  une  thèse  fort  intéressante  sur  fa  syphilis  héréditaire  tar¬ 
dive  des  os  longs  chez  l'enfant  et  l'adolescent,  thèse  faite  à  Berck. 
sous  l'inspiration  de  Ménard,  Bénazet  a  très  bien  décrit  et  figuré, 
les  zones  claires  que  l’on  peut  rencontrer  dans  les  os  syphilitiques, 
et  il  en  a  précisé  la  signification  :  «  A  côté,  dit-il,  des  couches 
transparentes  de  tissu  osseux  jeune  qui  peuvent  revêtir  d'ancien¬ 
nes  hyperostoses  etqui  traduisentune  recrudescence  du  processus 
déformant,  à  côté  des  taches  claires  médianes,  situées  le  long  du 
grand  axe  de  l’os,  et  qui  peuvent  à  bon  droit  passer  pour  des 
échappées  de  la  vue  sur  la  clarté  naturelle  du  canal  médullaire, 
au  travers  de  l’os  compact,  épaissi,  nous  observons  parfois  d’autres 
taches,  irrégulièrement  disséminées  dans  des  hyperostoses  opaques, 
et  qu’il  est  difficile  d’expliquer  autrement  que  par  un  état.lacu- 
naire  du  tissu  malade  ou  parla  présencede  gommes  intra-osseuses .  » 

Mais  Mouchet  et  Meaux-Sai  n  t-Marc  font  remarquer  que  leur  cas 
diffère  par  deux  points  de  ceux  étudiés  jusqu’ici.  D’une  part,  les' 
limites  de  la  cavité  osseuse  y  apparaissent  beaucoup  plus  régu¬ 
lières  et  plus  nettes  que  d’ordinaire  —  ce  qui  est  exact.  Et  d’autre 
part,  alors  qu’habituellement  la  cavité  occupe  le  centre  d’un  os 
épaissi  en  fuseau,  hyperostosé,  il  n’y  aurait  pas  ici  de  né©  forma- 
tion  osseuse.  Le  fait  est  quelque  peu  discutable,  car,  si  effective¬ 
ment  le  radies  a  conservé  sa  forme  régulière,  s’il  ne  présente  pas 
de  grosses  appositions  osseuses,  il  est  cependant  épaissi  —  la 
radiographie  le  prouve,  et  plus  encore  la  mensuration  du  poignet, 
qui  montrait  une  circonférence  dépassant  de  4  centimètres  celle 
du  côté:  sain. 

D’ailleurs,  quelques  autres  observations  démontrent  qu’une, 
gomme  centrale  peut  exister  dans  un  os  sans  qu’il  y  ait  fatalement 
de  réaction  périostique  et  d’hyperostose.  Gangolphe  cite  un  cas  de 
Chiari  où  une  gomme  intra-médullaire  de  l’humérus,  grosse  comme 
un  haricot,  n’avait  déterminé  aucune  modification  extérieure 
appréciable.  Bénazet  rapporte  un  cas  de  Ménard,  avec  vérification. 
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à  l’autopsie,  dans  lequel  les  diaphyses  des  deux  humérus  et  des 
deux  cubitus  renfermaient  des  gommes  centrales  étendues  (l’une 
d’elles  s’était  ouverte  dans  l’articulation),  sans  qu’il  existât  à  leur 
niveau  la  moindre  hyperostose  de  surface;  au  contraire,  les  tibias 
du  même  sujet  étaient  également  infiltrés  de  gommes  et,  là,  le 
périoste  avait  réagi  par  la  formation  d'une  hyperostose  diaphy- 
saire  en  regard  de  chacun  des  foyers  centraux. 

Dans  lapremière  observation  de  Mouchetet  Maux-Saint-Marc  — 
celle  qui  se  rapproche  le  plus  au  point  de  vue  clinique  du  type 
habituel  de  la  syphilis  osseuse  —  les  lésions  démontrées  par  la 
radiographie  étaient  encore  beaucoup  plus  anormales.  Toute  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  cubitus,  épiphyse  et  partie  voisine  de  la 
diaphyse,  présente  l’aspect  d’une  éponge  :  elle  est  creusée  de 
cavités  irrégulières,  séparées  par  de  minces  cloisons  entrecroisées 
dans  tous  les  sens  ;  la  corticale  elle-même  est  très  mince  ;  il  n’y  a 
pas  le  moindre  épaississement,  pas  la  moindre  hyperostose.  C’est, 
en  somme,  l’o«  soufflé,  tel  qu’on  l’observe  dans  certains  sarcomes, 
dans  certains  cas  d’ostéomalacie  et.  dans  les  kystes  multiples  des 
os  qui  caractérisent  l’ostéite  fibreuse  de  Rocklinghausen,  l’ostéo- 
dystrophie  kystique  juvénile  de  Mikulicz  ;  avec  cette  différence 
que,  dans  ces  derniers  cas,  les  cavités  sont  habituellement  plus 
grandes  et  de  forme  plus  régulière. 

Pareil  aspect  radiographique  n’a  pas  été,  à  ma  connaissance, 
signalé  jusqu’ici  dans  la  syphilis  ;  et  le  diagnostic  de  syphilis,  je 
l’ai  dit  plus  haut,  n'est  pas  discutable  dans  ce  cas. 

Cette  observation  établit  donc,  d’une  manière  certaine,  que  la 
syphilis  osseuse  peut  parfois  donner  à  la  radiographie  ce  type  de 
l’os  soufflé  :  c’est  là  une  notion  nouvelle  et  très  intéressante. 

Mais  à  quelles  lésions  correspond  exactement  cet  aspect  radio¬ 
graphique  si  particulier?  L’absence  de  vérification  anatomique 
directe  dans  le  cas  de  Mouchet  et  Meaux-Saint-Marc,  ne  permet 
pas  de  répondre  à  cette  question.  On  peut  admettre  qu’il  s’agisse 
d’une  infiltration  gommeuse  très  diffuse  avec  raréfaction  extrême 
de  l’os  ;  s’il  est  exact,  comme  le  disent  les  auteurs  (mais  les  radio¬ 
graphies  ne  me  semblent  pas  très  démonstratives  sur  ce  point), 
que,  sous  l’influence  du  traitement,  les  zones  claires  soient  deve¬ 
nues  moins  transparentes  et  que  l’os  paraisse  se  densifier,  ce 
serait  là  un  argument  très  fort  en  faveur  de  l’interprétation  que  je 
viens  de  dire. 

Mais  il  me  semble  qu’une  autre  hypothèse  est  permise,  en 
raison  de  l’aspect  si  spécial  de  l’os  :  il  est  possible  qu’il  y  ait  eu 
formation  de  cavités  véritables,  de  kystes  analogues  à  ceux  de 
l’ostéite  fibreuse.  Si  de  nouvelles  observations,  avec  examen  ana¬ 
tomique,  venaient  à  confirmer  cette  hypothèse,  il  faudrait  donc, 
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dans  ces  kystes  multiples  des  os  dont  la  pathogénie  nous  est 
encore  totalement  inconnue,  dont  certains  sont  probablement 
d’origine  trophique,  mais  dont  certains  autres  sont  peut-être 
l’aboutissant  d’une  ostéite  véritable,  faire  une  place  à  la  syphilis 
comme  cause  possible. 

Messieurs,  vous  voyez  tout  l’intérêt  des  faits  que  nous  ont 
apportés  MM.  Mouchet  et  Maux-Saint-Marc,  et  les  questions  qu’ils 
soulèvent  au  sujet  des  rapports  de  la  syphilis  avec  les  abcès  et  les 
kystes  des  os.  Nous  devons  les  remercier  de  nous  les  avoir  com¬ 
muniqués. 

M.  Savariaud.  —  Messieurs,  j’estime  que  la  Société  de  Chirurgie 
ne  peut  pas  laisser  passer,  sans  protester,  l’appellation  de  formes 
anormales  de  l’hérédo-syphilis  que  MM.  Mouchet  et  Meaux  ont 
attribuée  à  leurs  deux  observations,  car,  à  mon  avis,  elles  ne  sont 
nullement  démonstratives. 

Que  voyons-nous  en  effet?  Dans  une  première  observation,  il 
s’agit  d’une  malade  nettement  hérédo-syphilitique,  qui  présente 
au  niveau  de  l’olécrane  et  de  la  partie  avoisinante  de  l’os  une 
affection  assez  mal  connue,  de  l’avis  même  de  ceux  qui  l’ont  parti¬ 
culièrement  étudiée  sous  le  nom  d’ostéite  fibreuse,  de  kystes  des 
os.  Or,  M.  Mouchet,  se  basant  sur  cette  unique  observation,  établit 
un  rapport  de  cause  à  effet  entre  la  syphilis  et  l’affection  osseuse. 
C’est  là,  je  trouve,  une  généralisation  bien  hasardeuse.  Lorsque 
M.  Mouchet  nous  aura  montré  un  grand  nombre  de  lésions  sem¬ 
blables  chez  des  sujets  indubitablement  syphilitiques,  on  pourra 
prendre  en  considération  son  opinion,  mais  pas  avant.  La  syphilis 
héréditaire  est  une  affection  très  commune,  qui  court  les  rues 
pourrait-on  dire,  à  Paris  tout  au  moins;  comment  se  fait-il  que 
la  lésion  visée  par  M.  Mouchet  soit  si  rare,  si  elle  est  de  nature 
syphilitique  ? 

D’ailleurs,  si  toutes  les  fois  que  nous  rencontrons  une  lésion 
bizarre  chez  un  sujet  syphilitique  nous  concluons  à  une  manifes¬ 
tation  anormale  de  l’hérédo-syphilis,  on  voit  où  pareil  raisonne¬ 
ment  peut  nous  entraîner.  C’est  toute  l’histoire  de  la  tuberculose 
inflammatoire  qui  recommence.  C’est  le  même  procédé  vicieux  de 
raisonnement. 

Dernièrement,  j’ai  présenté  une  maladie  de  Madelung  chez  une 
fillette  syphilitique,  je  me  suis  bien  gardé  de  conclure  à  un  rapport 
de  cause  à  effet;  mais  si  je  vois  une  dèuxième,  puis  une  troi¬ 
sième,  une  quatrième  fois  se  reproduire  cette  coïncidence,  il  est 
entendu  que  mon  opinion  se  modifiera.  Il  en  sera  de  même  au 
sujet  de  la  lésion  décrite  par  mon  ami  M.  Mouchet. 

Pour  son  deuxième  malade,  la  déduction  de  M.  Mouchet  a  paru 
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tellement  risquée  à  son  rapporteur,  que  ce  dernier  n’a  pu  s'empê¬ 
cher  de  le  dire.  Que  voyonsvnous,  en  effet,  sinon  tous  les  signes 
d’une  ostéomyélite  banale,  un  peu  subaiguë  je  le  veux  bien,  évo¬ 
luer  de  la  façon  la  plus  classique  sur  un  malade  qui,  très  vrai¬ 
semblablement,  n’est  point  syphititique  (malgré  la  réaction  de 
Wassèrmann  positive).  Cette  lésion  est  si  peu  syphilitique  qu’elle 
pe  régresse  nullement  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel  et 
que  l’abcès  finit  par  s’ouvrir  spontanément.  Pour  moi,  ce  malade, 
je  le  répète,  est  atteint  d’un  abcès  osseux  symptomatique  d’ostéo¬ 
myélite,  et  je  suis  persuadé  que  si  mon  ami  Mouchet  a  l’occasion 
de  le  revoir  et  de  l’opérer,  il  trouvera  dans  son  pus,  non  pas  le 
tréponème  qu’il  soupçonne,  mais  bien  le  vulgaire  staphylocoque, 

Quant  à  l’amélioration  présentée  parla  première  malade,  elle 
est  trop  minime  pour  que  j’en  fasse  état,  et  l’on  sait  qu’il  suffit 
de  mettre  au  repos  une  lésion  ostéo-articulaire  quelconque  pour 
obtenir  une  amélioration  fonctionnelle. 

En  résumé,  chez  la  première  malade,  la  syphilis  n’est  pas  dis¬ 
cutable,  mais  la  nature  de  la  lésion  du  cubitus  reste  des  plus 
douteuses. 

Chez  le  second  malade,  la  syphilis  me  paraît  assez  hypothé¬ 
tique.  Quant  à  la  lésion  locale,  elle  me  paraît  être  un  abcès  de  l’os, 
consécutif  à  une  ostéomyélite  subaiguë. 

Dans  aucun  des  deux  cas,  je  ne  trouve  la  dénomination  de 
forme  anormale  de  l’hérédo -syphilis  justifiée. 

M.  Lenormant.  —  Mon  ami  Savariaud  a  fait  la  critique  de 
l’interprétation  donnée  par  Mouchet  de  ses  deux  observations, 
et,  du  même  coup,  la  critique  de  mon  rapport,  car,  si  j’ai  fait 
quelques  réserves  sur  certains  points,  je  me  rallie  en  grande 
partie  aux  conclusions  de  Mouchet. 

En  ce  qui  concerne  la  première  observation,  le  diagnostic  de 
syphilis  me  semble  indiscutable.  Si  l’aspect  radiographique  est 
anormal,  les  signes  présentés  par  la  malade  et  l’évolution 
clinique  sont  absolument  démonstratifs.  Lorsque  chez  un  individu 
dont  les  antécédents  syphilitiques  sont  hors  de  doute,  qui  pré¬ 
sente  des  stigmates  héréditaires  multiples  et  un  Wassermann 
positif,  on  voit  apparaître  graduellement,  au  niveau  d’une  épi¬ 
physe,  une  tuméfaction  régulière,  ovoïde,  lisse,  accompagnée  de 
douleurs  profondes,  continues,  sans  réaction  inflammatoire  du 
côté  des  parties  molles' ou  de  l'articulation  ;  lorsqu’en  outre  le. 
traitement  mercuriel  fait  disparaître  ces  douleurs,  tout  le  monde, 
je  crois,  attribuera  ces  accidents  à  la  syphilis.  La  malade  de 
Mouchet  est  dans  ce  cas  :  avant  }a  radiographie,  elle  eût  été 
regardée  comme  un  exemple  typique  de  syphilis  osseuse.  Je  crois 
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donc  qu’ici  le  diagnostic  porté  par  Mouchet  est  absolument 
exact,  et  il  est  intéressant  de  voir,  derrière  cette  évolution  clinique 
de  syphilis,  un  aspect  radiographique  qui  est  celui  d’ostéite 
fibreuse,  des  kystes  multiples  des  os.  Or,  nous  ignorons,  ou  à  peu 
près,  la  nature  et  là  pathogénie  de  ces  affections,  et  il  est  permis 
de  penser  que  ces  dystrophies  osseuses  peuvent  avoir  quelques 
relations  avec  diverses  intoxications  ou  infections.  Le  cas  de 
Mouchet  conduit  à  incriminer  la  syphilis;  il  me  semble  que  rien 
ne  permet  de  rejeter  a  priori  cette  hypothèse. 

Quant  au  second  cas  de  Mouchet,  il  me  semble  beaucoup  plus 
discutable.  J’âi  fait  de  nombreuses  réserves  dans  mon  rapport  au 
sujet  du  diagnostic  de  syphilis,  et  je  n’essaierai  pas  de  le 
défendre  ici,  mon  impression  étant  plutôt  qu’il  s’agit  d’ostéite 
banale. 


M.  Savariaud.  —  Je  voudrais  poser  une  question  à  mon  ami 
Lenormant.  On  sait  qu’un  des  principaux  caractères  de  la 
syphilis  osseuse  héréditaire  tardive  ou  précoee,  c’est  de  frapper 
un  grand  nombre  d’os  à  la  fois,  et  en  particulier  les  diaphyses. 

Est-ce  que  dans  les  deux  cas  de  MM.  Mouchet  et  Meaux  la 
radiographie  a  montré  sur  les  autres  os  des  lésions  indiscuta¬ 
blement  syphilitiques?  Si  oui,  je  veux  bien  accorder  qu’il  y  a  là 
une  circonstance  de  nature  à  ébranler  ma  conviction. 

Pour  le  deuxième  malade.,  la  nature  ostéo-myêlitique  des  diffé¬ 
rentes  suppurations  est  admise  par  les  auteurs,  mais  pour  la 
première  malade? 

M.  Pierre  Delbet.  —  En  l’absence  de  preuves  histologiques  et 
bactériologiques,  la  nature  de  ces  lésions  osseuses  ne  saurait  être 
déterminée.  Aussi  je  me  garderai  bien  de  prendre  parti.  Mais  je 
voudrais  faire  remarquer,  qu’à  côté  du  point  de  vue  purement 
théorique,  qui  a  été  presque  seul  envisagé,  il  y  a  une  question 
pratique  fort  importante.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  devons-nous 
trépaner  ou  administrer  le  traitement  spécifique'?  Dans  le  cas  de 
Mouchet,  la  lésion  cubitale  a  guéri,  au  moins  cliniquement,  sous 
l'influence  du  mercure.  C’est  déjà  beaucoup  et,  en  somme,  s’il  n’y 
avait  pas  de  radiographie,  personne  ne  douterait  de  la  nature 
syphi  tique  de  l’infection. 

M.  Lenormant.  —  A  Savariaud,  je  répondrai  que  les  deux 
malades  ont  été  examinés  très  complètement  par  Mouchet, 
qui  n’a  trouvé,  ni  chez  l’un  ni  chez  l’autre,  aucune  autre  loca¬ 
lisation  osseuse.  L’ostéite  était  donc  à  foyer  unique,  et  cela 
suffit  à  Savariaud  pour  éliminer  sans  discussion  la  syphilis. 
Je  ne  partage  pas  cette  opinion.  Je  sais  parfaitement  que  les  loea- 
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lisations  osseuses  de  l’hérédo-syphilis  sont  habituellement  mul¬ 
tiples,  mais  cette  règle  comporte  des  exceptions  certaines,  et  je 
reste  persuadé  que  la  première  malade  de  Mouchet  avait  une 
ostéite  syphilitique. 

Une  preuve  en  est  donnée  par  les  effets  du  traitement  mer¬ 
curiel  —  et  en  disant  ceci,  je  réponds  à  M.  Delbel  —  :  la  malade 
souffrait;  depuis  le  traitement,  elle  ne  souffre  plus;  elle  avait  une 
gêne  marquée  des  mouvements  du  coude,  ces  mouvements  ont 
recouvré  toute  leur  amplitude  ;  la  malade  garde  un  cubitus 
renflé,  mais  la  guérison  fonctionnelle  est  parfaite.  L’évolution 
du  mal  est  enrayée  et,  par  conséquent,  la  question  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  ne  se  pose  pas. 


Présentation  de  malade. 

Varices  lymphatiques  intradermiques  de  l'aine. 

M.  Jacob.  —  Je  vous  ai  déjà  présenté,  il  y  a  six  mois  (1),  le 
malade  que  je  vous  présente  de  nouveau  aujourd’hui  :  il  était 
atteint  de  varices  intradermiques  de  la  région  de  l’aine  gauche, 
varices  qui  avaient  récidivé  quatre  ans  après  une  large  extirpation. 
Vous  vous  rappelez  que  les  lésions  étaient  très  étendues,  qu’elles 
occupaient  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  interne  de  la 
région  inguinale  droite,  de  la  région  pubienne  et  de  la  région 
inguinale  (gauche,  de  la  face  antérieure  et  interne  de  la  cuisse 
gauche,  atteignant  en  bas  le  milieu  de  la  cuisse.  En  raison  même 
de  leur  étendue,  elles  paraissaient  difficilement  justiciables  d’une 
intervention  et  je  vous  demandais  votre  avis  sur  la  conduite  à 
tenir. 

Notre  collègue  M.  Auvray,  en  réponse  à  ma  demande,  nous  pré¬ 
sentait  un  malade  atteint  de  varices  intradermiques  du  bras 
récidivées  après  extirpation,  et  chez  lequel  la  radiothérapie  avait 
amené  une  guérison  complète. 

J’ai  donc  soumis  mon  malade  au  traitement  par  les  rayons  X. 
Mais,  dans  mon  cas,  ce  traitement  s’est  montré  complètement 
inefficace;  il  a  même  paru  déterminer  une  évolution  et  une  exten¬ 
sion  plus  rapides  des  varices  et  j’ai  dû,  sur  les  instances  du 
malade  et  en  présence  des  menaces  de  rupture  des  dilatations 
variqueuses,  me  résoudre  à  praliquer  l’extirpation  des  lésions. 

J’ai  enlevé,  d’un  seul  tenant,  toute  la  zone  atteinte  (v.  figure). 
La  peau,  le  tissu  cellulaire  étaient  transformés  en  un  véritable 


(1)  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  16  avril  1913. 
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tissu  caverneux,  une  sorte  d’éponge  aux  canalicules  très  fins  et 
très  denses,  d’où  la  lymphe  coulait  abondamment.  J’ai  enlevé, 
non  seulement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  mais  aussi  l’aponé¬ 
vrose  superficielle,  mettant  à  nu  les  musclés  et  les  vaisseaux 
fémoraux.  L’extirpation  terminée,  je  me  suis  trouvé  en  présence 
d’une  brèche  véritablement  énorme  qui  ne  mesurait  pas  moins 
de  29  centimètres  de  longueur,  sur  31  centimètres  dans  sa  plus 
grande  largeur,'  et  mes  aides  et  moi-même  nous  nous  demandions 
si  nous  pourrions  jamais  la  combler. 


Fig.  1.  —  Le  trait  blanc  indique  la  forme  et  les  limites  de  la  zone  extirpée. 

J’y  suis  arrivé  cependant  en  utilisant  la  méthode  de  M.  Mores- 
tin.  J’ai  décollé,  d’une  part,  très  loin,  la  peau  avoisinante  (peau 
de  l’abdomen,  peau  des  bourses  et  de  la  verge,  peau  de  la  cuisse). 
J’ai,  d’autre  part,  mis  la  cuisse  en  flexion  forcée  sur  le  ventre.  En 
combinant  ainsi  le  décollement  cutané  et  la  position  en  flexion  de 
la  cuisse,  j’ai  pu  affronter  et  suturer,  non  sans  un  peu  de  peine,  je 
l’avoue,  les  bords  de  l’immense  plaie. 

Les  suites  opératoires  ont  été  à  peu  près  normales  :  il  y  a  eu 
seulement  un  peu  de  sphacèle  des  bords  de  la  peau  au  niveau  du 
centre  de  la  brèche,  là  où  la  peau  ne  reposait  pas  sur  le-  fond  de 
la  plaie,  là  où  les  suturés  tiraient  un  peu;  mais  il  n’y  a  pas  eu 
de  désunion  étendue,  il  n’y  a  pas  eu  de  fièvre  un  seul  jour.  Le 
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malade  a  conservé  pendant  une  quinzaine  de  jours  la  cuisse  en 
flexion  forcée  sur  l’abdomen,  puis  il  a  commencé  des  mouvements 
d’extension  et,  bientôt,  il  se  levait. 

Il  êst  aujourd’hui  complètement  guéri.  Il  n’y  a  plus  trace  de 
varices  lymphatiques,  et  l’extirpation  paraît  avoir  été  complète. 
La  peau  de  la  partie  inférieure  gauche  de  l’abdomen  reste  un  peu 
tendue  :  j’étais  arrivé,  je  crois,  dans  le  décollement,  de  cette  peau, 
aux  limites  de  son  élasticité;  la  cicatrice  est  adhérente  au  plan 
profond  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  région  inguino- 
crurale;  mais  rien  de  cela  ne  gêne  le  malade  et  tous  les  mouve¬ 
ments  de  la  cuisse  ont  leur  souplesse  et  leur  amplitude  normales. 
Au  total,  le  résultat  me  semble  des  plus  satisfaisants  et  il  dépasse, 
je  l’avoue,  mes  espérances. 

Tout  le  mérite  en  revient,  je  suis  heureux  de  le  constater,  à  la 
méthode  de  Morestin.  Dans  ce  cas,  où  il  fallait  obtenir  à  tout  prix 
la  cicatrisation  per  primam  d’une  plaie  très  étendue,  dans  laquelle 
tant  de  lymphatiques  restaient  ouverts,  elle  m’a  permis  d’amener 
au  contact  les  bords  de  la  vaste  perte  de  substance  et  de  les 
suturer. 

M.  Auvray.  —  Chez  le  malade  qui  vient  de  nous  être  présenté, 
l’application  des  rayons  X  n’a  pas  été  faite  dans  des  conditions 
analogues  à  celles  où  j’y  ai  eu  recours  pour  le  malade  dont  je  vous 
ai  parlé  il  y  a  quelques  mois. 

Chez  mon  malade,  je  fis  d’emblée  l’extirpation  deslymphatiques 
à  laquelle  j’étais  conduit  par  l’existence  d’une  fistule  qui  était  le 
siège  d’une  très  abondante  lymphorragie.  Je  n’eus  recours  aux 
applications  des  rayons  X  que  lorsque  je  vis  se  produire  secondai¬ 
rement,  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire,  de  nouvelles  dilata¬ 
tions  lymphatiques  très  superficielles.  Je  traitai  par  les  rayons  la 
récidive  dès  le  début,  et  j’en  ai  obtenu  un  bon  résultat.  Le  déve¬ 
loppement  des  varices  s’est  arrêté.  Mais  il  s’agissait  de  varices 
très  peu  développées,  qui  étaient  toutes  superficielles,  et  qui 
n’étaient  pas  comparables  à  ces  énormes  varices  du  malade  de 
M.  Jacob.  Dans  ce  dernier  cas,  le  résultat  du  traitement  par  les 
rayons  X  paraissait  bien  aléatoire,  puisque  la  méthode  de  choix 
est  l’extirpation  toutes  les  fois  qu’on  peut  la  faire. 


Présentation  de  pièce. 

M.  Tesson  (d’Angers),  présente  un  kyste  du  rein  opéré  par 
néphrectomie.  Guérison. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Legueü  est  nommé 
rapporteur. 
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Présentation  de  radiographies. 

Radiographies  d’une  luxation  du  genou  en  arrière  et  en  dehors. 

MM.  Mauclaire  et  Gomez.  —  Plusieurs  cas  de  luxation  du  genou 
ont  été  rapportés  ici,  cette  année.  Voici  les  radiographies  d’un 
nouveau  cas  observé  par  le  Dr  Gomez  (Porto  Alegre).  . 

Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  89  ans,  qui,  en  octobre  1911,  fut  renversé 
par  un  tramway,  sans  pouvoir  préciser  comment  le  genou  fut  trauma¬ 
tisé.  Il  fut  soigné  par  le  Dr  Gomez,  qui  constata  les  symptômes  d’une 
luxation  du  genou  en  arrière  et  en  dehors,  comme  le  démontrèrent 
ces  radiographies  de  face  et  de  profil. 

La  luxation  ayant  persisté  malgré  les  tentatives  de  réduction  sous 
chloroforme,  M.  Gomez  fit,  un  mois  après  l’accident,  l’arthrotomie,  et 
il  constata  la  rupture  des  ligaments  latéraux  interne  et  externe  et  des 
ligaments  croisés.  Le  ligament  rotulien  était  déchiré  en  grande  partie. 
A  ciel  ouvert,  la  réduction  fut  possible.  M.  Gomez  fit  la  résection  de  la 
rotule  nécrosée  et  une  arthrodèse.  Il  y  avait  du  sphacèle  des  parties 
molles  du  fait  de  l’accident,  aussi  l’évolution  de  la  plaie  ne  fut  pas  régu¬ 
lière,  et  le  blessé  a  guéri  avec  une  ankylosé  solide  et  un  léger  degré  de 
genu  varum. 

Dans  sa  communication,  notre  collègueM.  Hardouin  (l)arapporté 
une  série  d’expériences  cadavériques  sur  les  luxations  du  genou. 
Il  a  divisé  celles-ci  en  deux  variétés  :  1°  luxations  folles  avec  des¬ 
truction  de  tous  les  ligaments  ;  2°  les  luxations  [régulières,  dans 
lesquelles  un  ou  plusieurs  ligaments  ne  sont  pas  détruits,  ce  qui. 
donne  une  attitude  fixe  à  la  luxation.  Cette  nouvelle  observation 
est  intéressante  puisque,  malgré  la  rupture  de  tous  les  ligaments, 
la  réduction  n’a  pu  être  obtenue  malgré  deux  tentatives  sous  chlo¬ 
roforme. 

(1)  Hardouin.  Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir.,  n°19,  p.  806,  séance  du  21  mai  1913. 


A  la  fin  de  la  prochaine  séance,  la  Société  se  réunira  en  comité 
secret. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 


Pans.  —  L.  Mabetheüx,  imprimeur,  1, 
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Procès-verbal . 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Hartmann  et  Mauclaire,  s’excusant  de 
ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Un  mémoire  pour  le  prix  Gerdy,  intitulé  :  Essai  sur  les 
malformations  congénitales  des  membres ,  avec  cette  devise  :  «  Spi- 
ritus  fiat  ubi  vult  ». 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  mémoire  de  M.  Raphaël  Massart,  intitulé  :  Les  effets 
du  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  pliaphyse  de  la  jambe  (pour  con¬ 
courir  au  prix  Ricord). 

2°.  —  Un  mémoire  de  M.  Rillet,  intitulé  :  Traitement  des 
plaies  du  crâne  par  petits  projectiles  (pour  concourir  au  prix 
Ricord). 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Jules  Régnault,  intitulé  :  Les  luxations 
trapézo -métacarpiennes. 


1913. 
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Nécrologie. 

LUCAS-CH  AMPIONNIÈRE . 

M.  le  Président  donne  lecture  du  Discours  qu’il  a  prononcé  aux 
obsèques  de  M.  Just  Lucas-Championnière,  ancien  Président  de  la 
Société  : 

Madame,  Mesdames,  Messieurs, 

Rien  ne  peut  mieux  traduire  les  liens  affectueux  qui  unissaient 
tous  les  membres  de  la  Société  de  Chirurgie  à  notre  collègue  et 
ancien  Président,  J.  Lucas-Championnière,  le  respect  que  nous 
avions  pour  sa  personne,  notre  admiration  pour  son  œuvre,  que  la 
stupeur  qui  nous  sidéra,  lorsque,  au  cours  de  notre  dernière  séance, 
à  cinq  heures,  on  vint  nous  annoncer  sa  mort  soudaine,  drama¬ 
tique,  à  l’Institut.  Devant  l’émotion  qui  nous  étreignait,  la  séance 
dut  être  sur-le-champ  interrompue. 

La  Société  de  Chirurgie  se  sentait  frappée  d’un  deuil  des  plus 
cruels.  La  Chirurgie  française  venait  de  perdre  l’une  de  ses  gloires 
les  plus  hautes;  la  Chirurgie  contemporaine  et  mondiale,  l’une  de 
ses  plus  belles  figures.  Mais  l’œuvre  de  Lucas-Championnière  est 
de  celles  qui  restent.  Elle  dominera,  en  France,  l’histoire  de  la 
Chirurgie  de  la  fin  du  dernier  siècle  comme  elle  continue  à  guider 
là  pratique  de  celui-ci.  Son  nom  serà  à  jamais  inscrit  parmi  ceux  de 
nos  grands  ancêtres  qui  ont  illustré  notre  profession  et  notre  pays. 

Analyser  son  œuvre  serait  impossible,  tant  elle  est  étendue,  et 
puis,  ce  serait  l’amoindrir.  D’ailleurs,  elle  constitue  un  corps  de 
doctrines  et  d’actions  toutes  dirigées  vers  un  même  but.  Pour  la 
bien  comprendre,  pour  en  saisir  toute  l’ampleur,  il  est  nécessaire 
de  se  remémorer  le  milieu,  le  temps  où  elle  a  été  conçue,  et  l’idée 
directrice  qui  la  domine. 

La  chirurgie,  à  la  période  qui  a  précédé,  chez  nous,  l’action  de 
Lucas-Championnière,  était  incertaine,  paralysée  dans  son  essor. 
La  suppuration  était  la  règle,  l’infection  sous  toutes  ses  formes  était 
une  perpétuelle  menace.  Les  opérations  les  mieux  conduites,  par 
les  chirurgiens  les  plus  habiles,  comportaient  une  léthalité 
effrayante.  Aussi  la  réduisaient-ils  volontairement  et  de  plus  en 
plus  à  la  pratique  des  opérations  d’urgence;  les  Sociétés  savantes 
discutaient,  sans  la  préciser,  la  nature  des  complications  qu’elles 
ne  pouvaient  combattre  et,  au  lit  du  malade,  dans  les  hôpitaux,  on 
s’arrêtait  surtout  à  discuter  des  diagnostics  qui  ne  pouvaient  guère 
servir  à  une  thérapeutique  restreinte  et  hésitante. 
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Lucas-Championnière,  apôtre  ardent  d’une  pratique  révolution¬ 
naire,  alors  que  Lister,  son  initiateur  et  son  maître,  était  encore 
peu  connu  et  même  contesté,  vint,  chez  nous,  remplacer  cette  chi¬ 
rurgie  inagissante  par  une  chirurgie  audacieuse,  d’action  intensive 
et  toujours  bienfaisante. 

Aussi  bien,  il  avait  tout  ce  qu’il  fallait  pour  l’imposer  chez  nous, 
et  en  hâter  l’adoption.  A  l’amour  passionné  de  son  art,  il  alliait  les 
plus  hautes  qualités  du  chirurgien  et  il  avait  acquis  auprès, de 
Lister  une  foi  inébranlable.  Cette  foi  était  servie  par  une  activité' 
énergique  et  vaillante,  une  combativité  qui  s’accroissait  avec  les 
obstacles,  enfin  il  avait  en  mains  une  force  et  un  moyen  des  plus 
puissants  de  diffusion  :  la  publication  périodique  la  plus  ancienne 
et  la  plus  répandue  parmi  les  médecins  français.  C’est  elle,  en 
fait,  qui  porta  la  bonne  parole  jusque  dans  les  centres  les  plus 
petits  et  les  plus  éloignés  du  sol  français. 

Son  impulsion  sobre  et  mesurée  de  1869,  reste  sans  écho.  La 
guerre  de  1870  ne  change  rien  à  la  pratique  de  nos  maîtres  et  les 
opérations  que  les  gros  traumatismes  imposent  sont  presque 
fatalement  suivies  de  mort.  On  compte  les  amputés  guéris  ! 

C’est  en  1874  que  commence  véritablement  l’action  efficace  de 
Lucas-Championnière.  Il  est  alors  chirurgien  et  accoucheur  des 
hôpitaux.  Il  peut  donner  la  démonstration  tangible  des  faits  qu’il 
avance,  témoigner,  à  tout  venant,  de  la  fidélité  et  delà  facilité 
de  guérisons  inconnues  jusqu’alors,  imposer  la  contagion  de 
l’exemple.  Mais  la  vérité  éclatante  qu’il  dévoile  n’est  point  admise 
sans  conteste  ;  elle  blesse  trop  de  convictions  arrêtées,  de  tradi¬ 
tions  professées,  d’amours  propres  et  d’intérêts  justement  émus; 
elle  porte  atteinte  à  des  réputations  consacrées.  Aussi  susci  te-t-elle 
l’incrédulité  des  uns,  le  dédain,  le  sarcasme  des  autres,  la  colère 
de  quelques-uns.  C’est  alors  qu’avec  une  constance  méritoire  et 
inlassée  il  multiplie  les  faits,  les  écrits,  fait  renaître  sans  cesse 
les  discussions. 

Pour  imposer  la  seule  opération  de  la  cure  radicale  de  la  hernie 
à  laquelle  il  a  attaché  son  nom,  il  ne  lui  fallut  pas  moins  de 
quarante  mémoires  et  communications  et  trois  livres  aujourd’hui 
classiques.  , 

Mais  son  Traité  de  Chirurgie  antiseptique  donné  en  4876  était 
devenu  le  bréviaire  des  chirurgiens  ;  il  était  traduit  en  espa^ 
gnol,  en  russe  ;  bien  plus.,  en  anglais,  et,  pendant  quelque 
temps,  dans  la  patrie  même  de  Lister,  il  guidait  les  chirurgiens  de 
cette  nation  à  la  pratique  du  maître.  On  se  presse  dans  le  service 
de  notre  collègue  ;  il  est  décidément  lè  centre  de  l’émancipation 
et  du  progrès. 

Le  résultat  obtenu,  qui  l’ignore  aujourd’hui  ?  Il  dépassa  toutes 
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les  espérances.  Ce  fut  la  sécurité  presque  absolue,  progressive¬ 
ment  conquise  pour  toutes  les  opérations  naguère  si  meurtrières; 
ce  fut,  la  voie  une  fois  ouverte,  le  progrès  incessant,  la  poursuite 
continue,  fébrile,  de  séries  d’interventions  nouvelles  faites  sur 
tous  les  organes,  même  les  plus  inaccessibles,  du  corps  humain. 
Et  la  poussée  se  continue  :  n’a-t-on  pas  atteint,  récemment,  la 
glande  pinéale,  cachée  à  la  base  du  crâne,  cet  organe  que  les 
anciens  considéraient  comme  le  foyer  de  l’âme?  La  chirurgie,  dès 
lors,  n’est  plus  l’apanage  aristocratique  des  mains  de  quelques 
hautes  personnalités  des  grandes  villes  auxquelles  une  réputation 
établie  depuis  longtemps  permettait  de  supporter  de  lourdes  res¬ 
ponsabilités,  elle  se  généralise,  se  démocratise.  La  jeunesse  de 
nos  Ecoles  ne  rêve  plus  que  chirurgie.  N’a-t-elle  pas  à  épuiser  le 
stock  des  misères  abandonnées  par  l’ancienne  chirurgie  et  ne 
doit-elle  pas  étendre  ses  bienfaits  à  tout  le  pays,  aux  malheureux 
des  moindres  bourgades  ? 

Le  public  en  suit  les  progrès  avec  un  intérêt  palpitant  ;  la 
presse  en  clame  chaque  jour  les  merveilles. 

Elle  envahit  de  plus  en  plus  le  champ  de  la  médecine  jugé 
jusqu’alors  intangible,  ne  connaît  ni  obstacles,  ni  freins.  On  peut 
la  pratiquer,  quelque  soit  l’âge  des  malades,  quel  que  soit  leur  mi¬ 
lieu,  si  on  reste  fidèle  à  la  simplicité  chère  à  Lucas-Ghampionnière. 
Ne  vient-il  pas  de  pousser,  suprême  audace,  l’éclatante  démons¬ 
tration  de  son  innocuité,  jusqu’à  l’appliquer  avec  les  plus  beaux 
sueeès  dans  des  baraques,  la  veille,  occupées  par  des  varioleux? 

L’esprit  publie  se  transforme  et  se  rassure.  L’hôpital  n’est  plus 
un  lieu  terrible,  l’épouvantail  du  malheureux  ;  c’est  l’asile  bien¬ 
faisant  d’où  l’on  sort  vivant  et  guéri.  Aussi,  ce  n’est  plus  le 
miséreux  seul  qui  s’y  précipite  ;  c’est,  avant  que  la  nouvelle  chi¬ 
rurgie  ne  s’organise,  le  malade  aisé,  le  malade  riche  qui  y 
accourent,  et  la  charité  empêche  de  leur  en  interdire  l’accès. 

Dans  les  maternités  de  Paris,  l’infection  puerpérale  régnait  en 
maîtresse.  Dans  l’une  d’elles,  elle  enlevait  une  femme  sur  quarante 
et  parfois  sur  vingt.  Lucas-Championnière,  qui  était  à  la  fois  accou¬ 
cheur  et  chirurgien  des  hôpitaux,  assimile  la  plaie  maternelle  à  une 
plaie  chirurgicale,  traite  antiseptiquement  la  première  comme  la 
seconde  et  fait,  dans  le  service  qu’il  dirige,  la  veille  si  meurtrier, 
tomber  la  mortalité  à  vingt-trois  centièmes.  Depuis  lors,  sa  tra¬ 
dition  se  continue  et  se  généralise,  les  statistiques  restent  presque 
blanches,  les  maternités  ne  sont  plus  désertées. 

A  toutes  les  opérations  qu’il  reprend  ou  qu’il  imagine,  qu’elles 
relèvent  de  la  chirurgie  des  articulations,  des  os,  des  organes 
splanchniques,  Lucas-Championnière  apporte  l’innocuité  presque 
absolue  avec  l’excellence  du  résultat  définitif.  Je  ne  saurais  m’v 
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arrêter  ici,  pour  signaler  ce  qu’elles  doivent  à  son  initiative,  mais 
je  dois  au  moins  une  mention  spéciale  à  la  chirurgie  crânienne 
qu'il  a  rénovée,  à  l’opération  du  trépan  abandonnée  avant  lui,  en 
raison  de  ses  périls,  opération  qu’il  rend  inoffensive  et  dont  il 
étend  les  indications,  en  s’appuyant  sur  les  localisations  céré¬ 
brales.  C’était  son  opération  favorite.  Elle  eut  ses  dernières 
pensées!.. 

Dans  l’histoire  de  cette  belle  révolution  chirurgicale  dont  Lucas- 
Championnière  fut,  chez  nous,  le  premier  et  le  principal  artisan, 
le  nom  de  l’apôtre  ardent  et  heureux  restera  attaché  à  celui  du 
maître,  de  Lister,  et  avec  celui  de  ce  dernier,  à  Pasteur. 

La  Société  nationale  de  Chirurgie  ne  saurait  oublier  qu’elle  a 
toujours  eu  de  Lucas- Championnière  la  primeurde  ses  principales 
recherches,  qu’il  en  a  sollicité  constamment  le  contrôle;  que  c’est 
dans  son  enceinte  que  ses  idées  et  ses  pratiques  ont  connu  les 
oppositions  les  plus  vives,  mais  aussi  que  c’est  là  que  sa  comba¬ 
tivité  et  ses  éclatantes  démonstrations  ont  fini  par  avoir  raison 
des  obstacles  qu’il  rencontrait  et  que  ses  victoires  ont  été  les  plus 
belles.  C’est  là  qu’il  a  conquis,  de  haute  lutte,  le  titre  incontes¬ 
table  d’un  des  grands  Maîtres  de  la  Chirurgie  Contemporaine. 

Interprète  des  sentiments  de  cette  Assemblée,  l’émanation  la 
plus  haute  de  la  Chirurgie  française,  son  Président  actuel  apporte 
à  notre  très  éminent  collègue  et  ancien  Président  à  jamais 
célèbre,  Lucas- Championnière,  le  tribut  de  son  admiration,  de  sa 
reconnaissance,  pour  l’éclat  qu’il  a  jeté  sur  Elle,  de  sa  respec¬ 
tueuse  affection  et  de  la  fidélité  de  son  souvenir.  Il  prie  respec¬ 
tueusement  sa  veuve,  ses  filles,  son  fils,  qui  s’inspire  de  l’exemple 
de  son  père,  et  tous  les  siens,  d’agréer  l’expression  émue  des  vifs 
regrets  de  tous  les  collègues  de  notre  Société. 

Madame, 

Que  le  témoignage  de  ces  regrets,  de  notre  tristesse  atténue 
momentanément  votre  chagrin.  Que  s’il  n’en  avait  pas  la  puis¬ 
sance,  songez  à  ces  milliers  et  milliers  de  malades  de  toutes 
conditions  qui  doivent  la  vie  oula  guérison  à  celui  que  nous  pleu¬ 
rons  et  qui,  à  cette  heure  suprême,  après  avoir  reporté  leur  pen¬ 
sée  sur  leur  sauveur,  la  concentrent  sur  vous  et  sur  les  vôtres, 
pour  compatir,  de  tout  leur  cœur,  à  votre  peine.  C'est  à  l’accent 
douloureux  de  ces  attristés  que  je  mêle  celui  d’un  ami. 


La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 
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Discussion. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  le  : 


Traitement  des  plaies  du  cœur. 

M.  Potherat.  —  Deux  points  principaux  sont  à  examiner  dans 
cette  grave  question  des  plaies  du  cœur  : 

1°  Doit-on  intervenir  dans  les  plaies  du  cœur? 

2°  Quel  mode  d’intervention  faut-il  adopter?  Faut-il  drainer,  ne 
faut-il  pas  drainer  ? 

Sur  le  premier  point,  les  statistiques  seules  peuvent  nous  rensei¬ 
gner,  et  à  cet  égard  il  faut  ne  laisser  dans  l’ombre  aucun  des  faits 
venus  à  notre  connaissance.  Notre  collègue  Picqué,  dans  son 
rapport,  a  particulièrement  soigné  cet  examen  des  statisques.  Tou¬ 
tefois,  je  voudrais  faire  remarquer  qu’à  cet  égard  les  statistiques 
personnelles  ont  une  valeur  plus  grande  que  celles  dues  à  la  réu¬ 
nion  de  faits  empruntés  à  des  chirurgiens  divers.  Car  si  l’on  est 
porté  à  publier  les  cas  d’intervention  suivie  de  succès,  on  apporte 
moins  d’empressement  à  faire  connaître  les  faits  malheureux. 

Je  voudrais  vous  faire  connaître  un  fait  de  cette  nature  qui  ne 
m’appartient  que  très  indirectement.il  y  a  quatre  ans  et  demi,  un 
jeune  homme  de  dix-neuf  ans  fut  apporté  dans  mon  service  après 
s’être  tiré  un  coup  de  revolver;  il  fut  opéré  par  un  de  nos  jeunes 
collègues,  M.  Veau,  qui  avait  très  justement  reconnu  une  plaie 
pénétrante  du  cœur. 

Notre  collègue  mit  à  nu  le  cœur  par  un  grand  lambeau  à  char¬ 
nière  externe.  Le  cœur  avait  été  atteint  au  niveàu  du  ventricule 
gauche  :  M.  Veau  sutura  au  catgut,  non  sans  difficulté,. car  le  cœur, 
au  dire  des  assistants,  bondissait  littéralement.  Le  projectile  (il  était 
du  calibre  ordinaire  de  8  millimètres  au  dire  du  blessé)  ne  fut  pas 
retrouvé;  on  ne  trouva  d’ailleurs  pas  d’orifice  à  la  face  posté¬ 
rieure. 

Le  lambeau  thoracique  fut  ramené  en  place  et  suturé.  Un  drain 
fut  laissé  qui  plongeait  dans  le  péricarde.  Le  blessé  survécut ;  mais 
le  drainage  ne  tarda  pas  à  donner  issue  à  un  liquide  louche,- puis 
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puriforme,  et  malgré  tous  les  soins  et  tous  les  lavages  évacua- 
teurs,  ce  jeune  homme  succomba  treize  jours  après  l’accident.  La 
péricardite  suppurée  nous  parut  bien  être  la  cause  déterminante 
de  sa  mort. 

Ceci  nous  amène  au  second  point  que  j’indiquais  plus  haut. 
Faut-il  drainer  le  péricarde  ou  ne  pas  le  drainer?  Les  uris,  et  notre 
collègue  Rochard  en  particulier,  condamnent  le  drainage,  en  s!ap- 
puyantsurles  faits;  ils  le  croient  susceptible  de  provoquer  l’in¬ 
fection  et  la  suppuration.  D’autres,  et  spécialement  les  Allemands, 
conseillent  le  drainage.  En  fait,  s’il  y  a  un  plus  grand  nombre 
de  guérisons  parmi  les  non  drainés,  il  y  a  néanmoins  de  nom¬ 
breux  faits  de  guérison  avec  drainage. 

Le  cas  que  je  viens  de  rapporter  trop  succinctement  semblerait 
donner  raison  aux  chirurgiens  qui  ne  drainent  pas. 

Mais,  je  ne  puis  pourtant  ne  pas  faire  remarquer  qu’il  est  des 
cas  où  le  projectile  ayant  traversé  les  vêtements  a  pu,  a  dû 
entraîner  des  débris  vestimentaires,  des  faits  où  le  projectile  n’a  pu 
être  retrouvé,  et  il  est  au  moins  rationnel,  et  en  tous  cap  en 
accord  avec  les  principes  généraux  de  la  chirurgie,  de  drainer  en 
pareille  occurrence.  Aussi  bien  est-il  discutable  que  ce  soit  le 
•drainage  qui  entraîne  la  suppuration  et  ne  sont-ce  pas -les  débris 
emportés  par  le  projectile  qui  provoquent  l’infection  ?  Personnel¬ 
lement,  je  crois  qu’ici,  comme  en  beaucoup  de  circonstances,  il  ne 
faut  pas  avoir  un  parti  pris  et  prendre  conseil  des  circonstances 
de  chaque  cas. 

M.  Kirmisson.  —  L’observation  de  M.  Potherat  me  parait  incom¬ 
plète  sur  plusieurs  points;  il  ne  nous  dit  pas  quelle  partie  du  cœur 
a  été  blessée,  le  calibre  du  projectile,  etc. 

M.  Potherat.  —  J’ai  répondu  par  avance  à  la  remarque  de  mon 
maître  M.  Kirmisson.  J’ai  dit  la  partie  du  cœur  blessée,  la  nature 
et  le  volume  du  projectile,  lemode'de  suture,  le  drainage  consé¬ 
cutif. 

M.  Kirmisson.  — Ce  que  je  demande  surtout  à  M.  Potherat,  c’est 
quelle  conclusion  il  veut  tirer  de  l’observation  qu’il  vient  de  nous 
communiquer.  Qu’a  montré  l’autopsie? 

M.  Potherat.  —  Je  répondrai  à  M.  Kirmisson  qu’il  serait 
excessif  de  tirer  des  conclusions  générales  d’un  fait  unique.  J’ap¬ 
porte  un  cas  jusqu’ici  non  publié;  ce  cas  pourra  trouver  sa  place 
à  côté  d’autres  et  aider  ultérieurement  à  tirer  ces  conclusions. 
L’autopsie  n’a  pu  être  faite,  je  ne  puis  donc  en  donner  les  résul¬ 
tats. 
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M.  Lenormant.  —  Les  plaies  du  cœur  sont  rares  dans  nos  ser¬ 
vices.  Pour  ma  part,  je  n’en  ai  opéré  que  deux;  j’en  ai  vu  une 
troisième  que  j’ai  méconnue.  Mes  deux  cas  opérés,  tous  deux 
terminés  par  la  mort  du  blessé,  ont  été  publiés,  l’un  en  1906,  ici 
même,  où  il  fit  l’objet  d’uu  rapport  de  mon  maître  M.  Rochard, 
l'autre  en  1907,  dans  le  Progrès  médical  ;  je  ne  les  rapporterai  pas 
à  nouveau  et  je  désire  seulement  faire  quelques  remarques  à 
propos  du  rapport  de  M.  Picqué,  remarques  qui  me  sont  suggérées 
par  ce  que  j’ai  vu  et  ce  que  j’ai  lu. 

Tout  d’abord,  je  crois  que  les  statistiques  opératoires  qui  ont 
été  apportées  ici,  sont  loin  de  nous  donner  une  idée  exacte  de  la 
gravité  réelle  des  plaies  du  cœur  et  que,  malgré  les  progrès  de  la 
thérapeutique  chirurgicale,  cette  gravité  reste  très  considérable. 
Ce  sont  des  statistiques  globales,  et  l’on  en  sait  la  valeur  toute 
relative.  Mais,  en  outre,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  dans  les  plaies 
de  poitrine  et  tout  particulièrement  dans  celles  du  cœur,  du 
nombre  important  de  blessés  qui  succombent  immédiatement  ou 
presque  immédiatement,  avant  d’avoir  pu  recevoir  aucun  soin 
chirurgical,  de  ceux  qui  n’arrivent  pas  à  l’hôpital  et  ne  sont  pas 
vus  par  les  chirurgiens.  Sans  pouvoir  apporter  de  chiffres  précis 
à  . cet  égard,  je  crois  que  la  proportion  de  ces  blessés  est  grande. 
Si,  par  conséquent,  telle  statistique,  par  exemple  celle  de 
Grasmann  qu’a  citée  M.  Picqué,  comporte  57  guérisons  sur 
137  cas,  il  serait  tout  à  fait  imprudent  d’en  conclure  que  la 
mortalité  vraie  des  plaies  du  cœur  est,  à  l’heure  actuelle,  de  moins 
de  60  p.  100;  je  la  crois,  pour  ma  part,  bien  plus  forte,  car  les 
cas  opérés  sont  relativement  les  meilleurs. 

La  question  des  symptômes  est  de  première  importance  dans 
la  détermination  de  la  conduite  à  tenir  en  présence  d’un  blessé 
du  thorax.  Si  nous  étions  en  possession  de  signes,  physiques  ou 
fonctionnels,  qui  nous  permettent  d’affirmer  à  coup  sûr  la  lésion 
de  tel  ou  tel  organe,  la  question  si  difficile  et  si  controversée  du 
traitement  d’urgence  des  plaies  de  poitrine  se  trouverait  résolue 
du  même  coup,  car  j’estime,  pour  ma  part,  que,  si  l’intervention 
immédiate  est  la  seule  ressource  lorsque  le  cœur  est  atteint,  au 
contraire,  quand  le  poumon  seul  est  blessé,  l’expectation  doit 
rester  la  règle  thérapeutique.  Malheureusement,  ce  diagnostic 
différentiel  de  la  lésion  anatomique  demeure  actuellement  impos¬ 
sible  ;  on  peut  avoir  des  probabilités,  on  n’a  jamais  de  certitude. 
Ceux  qui  croient  la  thoracotomie  exploratrice  aussi  bénigne  que 
la  laparotomie  exploratrice,  s’en  remettent  à  ce  moyen  héroïque 
du  soin  de  trancher  un  diagnostic  douteux.  Je  ne  partage  point 
leur  opinion  :  l’ouverture  du  thorax  ne  me  paraît  pas  indifférente, 
et  je  crois  que  nous  devons  nous  efforcer  de  ne  prendre  le  bis- 
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touri  qu’en  cas  de  nécessité  absolue.  Il  faut  donc  apporter  tous 
ses  soins  à  l’étude  clinique  du  malade,  mais  il  faut  reconnaître 
qu’en  pratique,  cette  élude  est  toujours  délicate  et  souvent 
incertaine.  Non  pas  que  j’accepte  l’excuse  de  ceux  qui  n’Ont  pas 
examiné  leur  blessé  à  cause  de  la  gravité  de  son  état;  il  n'y  a 
pas  d’accidents  si  pressants  que  l’on  ne  puisse  prendre  le  tèmps 
d’une  exploration  rapide,  mais  suffisante,  et  que  quelque  adresse 
permet  de  rendre  inoffensive  ;  le  blessé  qui  va  mourir  pendant 
que  vous  l'ausculterez,  mourra  tout  aussi  bien  pendant  la  taille 
de  votre  lambeau  pariétal.  Je  crois  donc  que  le  blessé  peut  et 
doit  toujours  être  complètement  examiné,  mais  les  résultats  de 
cet  examen  sont  parfois  trompeurs. 

M.  Picqué  a  fait,  dans  son  rapport,  le  procès  des  symptômes 
fonctionnels;  j’y  insiste  avec  plus  d’énergie  encore,  mais  la  chose 
n’est  pas  discutée,  ce  me  semble.  Les  signes  subjectifs  immédiats 
sont  sans  valeur.  Us  peuvent  être  impressionnants  pour  un  trau¬ 
matisme  léger,  sans  gravité  aucune.  Ils  peuvent  faire  défaut  avec 
les  lésions  les  plus  graves,  même  avec  une  plaie  du  cœur.  L’obser¬ 
vation  de  Grégoire,  où  le  chirurgien  de  garde,  appelé  aussitôt 
après  le  suicide,  ne  trouve  rien  qui  le  pousse  à  intervenir,  en  est 
une  preuve,  entre  beaucoup  d’autres.  Il  en  fut  de  même  dans  mon 
premier  cas  personnel  :  l’interne,  instruit  et  «  très  chirurgien  »,• 
qui  vit  le  blessé  aussitôt  après  l’accident  (coup  de  revolver  dans 
la  région  précordiale),  ne  trouva  aucun  symptôme  inquiétant,  et 
moi-même,  examinant  cethomme,  onze  heures  plus  tard,  j’hésitai 
à  intervenir,  en  raison  de  la  conservation  relative  de  l’étal 
général;  or,  l’opération,  puis  l’autopsie  nous  montrèrent  que  la 
balle  avait  perforé  le  cœur,  le  diaphragme,  le  lobe  gauche  du  foie, 
l’estomac  et  une  anse  grêle  ! 

J’ai  un  autre  cas  plus  suggestif  encore.  Je  fus  appelé  un 
jour  à  Necker,  comme  chirurgien  de  garde,  auprès  d’un  hommé 
qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  dans  la  région  précordiale.  Je 
le  trouvai  assis  dans  son  lit,  sans  la  moindre  gêne  respiratoire, 
causant  facilement  et  racontant  fort  tranquillement  son  accident; 
je  l’examinai  et  ne  trouvai  aucun  signe  qui  permît  de  soupçonner 
une  lésion  viscérale;  je  conclus,  en  conséquence,  à  l’abstention. 
Quelques  heures  plus  lard,  cet  homme  succombait  brusquement, 
dans  une  syncope  :  le  cœur  avait  été  perforé  par  le  couteau. 

Les  signes  fonctionnels  n’acquièrent  une  signification  que  • 
lorsqu’ils  s’aggravent  progressivement  dans  les  heures  qui 
suivent  le  traumatisme.  On  ne  peut  s’appuyer  sur  eux  seuls,  pour 
décider  une  intervention  immédiate. 

Les  signes  objectifs  ont  évidemment  plus  de  valeur.  Il  y  a  un 
syndrome  classique  des  plaies  du  cœur  qui  est,  en  réalité,  le 


1370 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


syndrome  de  l’hémopéricarde,  et  dont  l’augmentation  de  la  matité 
cardiaque,  l’éloignement  ou  la  disparition  des  bruits  du  cœur,  l’af¬ 
faiblissement  du  pouls,  sont  les  éléments  essentiels  ;  il  témoigne 
de  la  compression  du  cœur  par  le  sang  épanché.  Son  importance 
est  grande,  mais  elle  n’est  pas  absolue.  M.  Picqué,  s’appuyant  sur 
des  observations  de  Baudet,  a  montré  que,  tout  au  moins,  la 
disparition  des  bruits  du  cœur  peut  exister  sans  qu’il  y  ait  lésion 
de  cet  organe.  A  l’opposé,  le  cœur  peut  être  blessé  et  ce  syndrome 
classique,  manquer  complètement  :  ce  sont  les  cas  où  il  n’y  a  pas 
d’hémopéricarde.  J’en  ai  observé  un  exemple  très  démonstratif. 

En  août  1907,  je  fus  appelé,  comme  chirurgien  de  garde,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  auprès  d’un  blessé  qui  venait  dlêtre  frappé 
d’un  coup  de  couteau  au  niveau  du  mamelon  gauche.  En  exami¬ 
nant  cet  homme,  dont  l’état  général  était  des  plus  menaçants,  je 
trouvai  tous  les  signes  d’un  hémo-pneumothorax  ;  l’épanchement 
sanguin  n’était  pas  encore  très  abondant,  mais  il  augmentait 
rapidement.  L’exploration  du  cœur  ne  révélait  rien  d’anormal  :  la 
matité  cardiaque  n’était  pas  augmentée  et  l’on  percevait  nette¬ 
ment  les  bruits  du  ccçur.  Je  fis  donc  le  diagnostic  ferme  de  plaie 
du  poumon  avec  hémorragie  intrapleurale  abondante,  et  c’est 
avec  ce  diagnostic  —  j’étais  alors  moins  abstentionniste  en  fait  de 
plaies  de  poitrine,  que  je  ne  le  suis  devenu —  que  je  me  décidai  à 
intervenir.  J’ouvris  la  plèvre  et  la  trouvai  pleine  d’air  et  de  sang, 
mais  le  poumon  était  indemne;  je  vis,  en  revanche,  sur  le  péri¬ 
carde,  un  orifice  par  où  sortait  un  jet  de  sang  noir;  en  deux  coups 
de  ciseaux,  l’ouverture  du  péricarde  fut  agrandie  et  le  cœur  mis  à 
nu;  sur  la  face  antérieure  du  ventricule  droit,  existait  une  plaie 
de  dimensions  suffisantes  pour  admettre  l’extrémité  du  doigt, 
plaie  qui  fut  suturée  par  six  points  de  catgut.  Voici  donc  un  cas 
où,  par  suite  de  la  communication  suffisamment  large  du  péri¬ 
carde  avec  la  plèvre  gauche,  tout  le  sang  provenant  de  la  plaie 
cardiaque  s’écoulait  dans  celle-ci,  où,  avec  une  lésion  du  cœur, 
on  avait  tous  les  signes  d’une  plaie  pulmonaire,  et  aucun  des 
signes  classiques  des  plaies  du  cœur. 

De  pareils  faits  montrent  les  difficultés  extrêmes,  pour  ne  pas 
dire  l’impossibilité,  du  diagnostic  topographique  exact,  des 
viscères  atteints,  chez  certains  blessés  du  thorax.  Alors,  devant 
cette  insuffisance  des  signes  physiques,  il  faut  bien  en  revenir  à 
l’aggravation  progressive  des  symptômes  généraux,  et  spéciale¬ 
ment  des  troubles  circulatoires,  comme  guide  de  la  thérapeutique 
à  suivre,  et  dans  les  cas  douteux  recourir  à  l’intervention  explora¬ 
trice.  Mais  cette  exploration,  qui  ne  me  paraît  admissible  que 
lorsque  la  vie  du  blessé  semble  en  danger  immédiat,  je  ne  la  con¬ 
çois,  ni  sous  la  forme  de  l’exploration  au  stylet,  qui  est  peut-être 
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.dangereuse  et  certainement  insuffisante,  ni  sous  la  forme  d’une 
large  thoracotomie  qui,  elle,  est  certainement  dangereuse.  Il  faut 
tout  simplement  poursuivre  le  trajet  de  l’agent  vulnérant  en 
l’agrandissant,  en  réséquant  la  ou  les  côtes  immédiatement  avoi¬ 
sinantes  :  la  brèche  est  suffisante  pour  reconnaître  et  pour  traiter 
les  lésions;  c’est,  du  moins,  ce  qui  m’a  paru  ressortir  des  deux 
cas  que  j’ai  opérés. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  je  voudrais  dire  un  mot  des  plaies 
par  coup  de  feu  du  cœur,  dans  lesquelles  on  ne  trouve  pas  d’orifice 
de  sortie.  Il  en  était  ainsi  chez  le  malade  de  Baudet,  et  également 
chez  mon  premier  opéré.  La  règle,  cependant,  est  que  les  plaies  par 
balles  soient  perforantes,  avec  un  orifice  d’entrée  et  un  orifice  de 
sortie.  L’absence  de  ce  dernier  peut  s’observer,  me  semble-t-il, 
dans  deux  circonstances.  Tout  d’abord  —  et  ce  sont  là  des  faits 
évidents  —  il  y  a  des  cas  où  le  projectile,  ayant  épuisé  sa  force  de 
pénétration,  n’arrive  pas  à  perforer  le  cœur  de  part  en  part  :  on 
le  retrouve  alors  libre  dans  les  cavités  cardiaques,  et  on  l’a  même 
vu  lancé,  comme  un  caillot  embolique,  dans  les  artères  périphé¬ 
riques;  d’autres  fois,  il  reste  inclus  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
postérieure  du  cœur  et,  dans  un  cas  de  ce  genre,  Zœge  von  Man- 
teuffel,  ayant  sènti  par  la  palpation  la  balle  en  plaine  épaisseur  du 
myocarde,  fit  une  incision  à  son  niveau  et  l’extirpa. 

Mais  je  crois,  d’après  ce  que  j’ai  observé  chez  l’un  de  mes 
malades,  qu’une  balle  peut  créer  dans  la  paroi  cardiaque  un  orifice 
unique  par  un  autre  mécanisme,  sans  s’arrêter  au  niveau  de 
l’organe  blessé.  Elle  peut  atteindre  le  cœur  tangentiellement  et, 
tout  au  moins  dans  la  région  de  la  pointe,  s’y  creuser  une  sorte 
de  trajet  en  courte  gouttière,  qui  ouvre  les  cavités  cardiaques  sans 
•qu’il  y  ait  d’orifice  d’entrée  ou  de  sortie.  C’est  la  seule  manière 
dont  il  me  semble  possible  d’interpréter  les  lésions  rencontrées 
chez  mon  premier  opéré.  Cet  homme  s’était  tiré  un  coup  de  revolver 
dans  la  région  précordiale  ;  la  balle  avait  pénétré  dans  le  cin¬ 
quième  espace  intercostal  gauche.  L’intervention  montra  qu’elle 
avait  atteint  le  ventricule  droit  qui  présentait,  tout  près  de  sa 
pointe,  une  plaie  longue  de  15  à  20  millimètres  ;  je  ne  trouvai  pas 
d’orifice  de  sortie.  Le  malade  ayant  succombé  au  bout  de  quelques 
heures,  il  fut  possible,  à  l’autopsie,  de  suivre  le  trajet  de  la  balle  : 
celle-ci  avait  bien  ouvert  le  ventricule  latéralement,  par  une  plaie 
unique ,  puis,  poursuivant  sa  course,  elle  avait  perforé  le  dia¬ 
phragme,  le  lobe  gauche  du  foie,  l’estomac  et  l’intestin. 

De  la  technique  opératoire,  j’ai  fort  peu  de  choses  à  dire.  Chez 
l’un  de  mes  malades,  j’ai  utilisé,  comme  voie  d’accès,  la  taille 
d’un  lambeau  à  charnière  externe,  comprenant  les  4e,  5e  et 6e  carti¬ 
lages  et  l’extrémité  des  côtes  correspondantes;  ce  faisant,  j’ai 
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ouvert  largement  laplèvrequi  était  intacte.  Chez  mon  autre  malade, 
je  me  suis  contenté  de  réséquer  le  5e  cartilage  et  la  Se  côte,  sur 
une  longueur  de  6  à  8  centimètres,  et  de  sectionner  le  4e  cartilage 
à  son  extrémité  sternale,  puis  de  fracturer  la  côte  correspondante 
par  renversement.  J'ai  obtenu  delà  sorte  un  jour  très  suffisant  pour 
découvrir  et  suturer  aisément  la  plaie  cardiaque.  Je  crois  qüe  cette 
voie  d’accès,  moins  mutilante  et  grâce  à  laquelle  il  est  beaucoup 
plus  facile  de  ménager  la  plèvre,  est  bien  préférable.  Je  n’ai  pas 
d’expérience de  la  grande  incision  intercostale  que  Wilm  a  proposée 
polir  aborder  le  cœur;  elle  a  l’inconvénient  d’ouvrir  largement  la 
plèvre,  ce  qui  est  pour  le  moins  inutile. 

M.  Picqué,  dans  son  rapport,  a  rappelé  les  discussions  sur  le 
moment  delarévolution  cardiaque,  systole  ou  diastole,  où  il  fallait 
pratiquer  la  suture.  Pour  ma  part,  j’admire  le  sang-froid  des  chi¬ 
rurgiens  qui,  au  cours  de  leur  intervention,  ont  noté  ce  détail,  et 
j’avoue  très  humblement  que,  dans  les  deux  cas  où  je  l’ai  faite,  la 
suture  du  cœur  m’a  paru  une  opération  fort  émotionnante,  et  que 
j’ai  placé  mes  fils  quand  j’ai  pu  et  comme-j’ai  pu,  sans  me  préoc¬ 
cuper  du  temps  de  la  révolution  cardiaque.  Je  n’ai  eu,  d’ailleurs, 
aucun  incident  de  ce  côté  et  je  me  demande  si  ce  point  de  techni¬ 
que  a  réellement  toute  l’importance  que  l’on  a  dit  :  je  veux  bien 
que  les  fils  aient  plus  de  tendance  à  couper  au  moment  où  le  muscle 
se  contracte,  mais,  s’ils  ont  été  passés  et  noués  lors  de  la  diastole, 
le  myocarde  ne  va-t-il  pas  se  couper  sur  ces  fils  à  la  systole  sui¬ 
vante,  comme  nous  voyons,  au  cours  des  laparotomies,  les  muscles 
droits  se  couper  sur  les  bords  de  la  valve  quand  le  malade  à  demi 
réveillé  fait  un  effort?  A  lire  les  observations  où  la  suture  a  pré¬ 
senté  des  difficultés  sérieuses,  —  et  il  en  est  où  elle  a  été  tout  à  fait 
impossible,  —il  semble  que  cette  complication  soitdue  bienplutôt 
à  l’état  anormal  du  myocarde  qu’au  moment  où  l’on  a  placé  les 
fils  :  toujours  en  pareil  cas,  on  a  eu  affaire  à  un  cœur  gras,  altéré, 
friable. 

M.  Souligoux.  —  A  l’appui  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Lenor- 
mant,  à  propos  des  plaies  uniques  du  cœur  et  de  l’explication 
qu'il  en  donne  dans  certains  cas,  je  vous  apporte  l’observation 
d’un  malade  du  service  de  M.  Tillaux,  qui  mourut  d’un  hémolhorax 
consécutif  à  une  plaie  par  balle  de  revolver. 

Voici  ce  que  je  trouvai  à  l’autopsie  :  il  existait,  sur  le  bord 
gauche  du  cœur,  une  plaie  en  gouttière  faite  par  la  balle  qui  avait 
enlevé  la  plus  grande  partie  du  muscle, cardiaque  ;  1/2  millimètre 
de  plus,  la  cavité  cardiaque  eût  été  ouverte,  et  il  y  eut  une  plaie 
unique  du  cœur.  Cette  pièce  a  été  présentée  à  la  Société  anato¬ 
mique. 


SÉANCE  DU  29  OCTOBRE 


1373 


M.  Robineau.  —  Pour  faire  suite  au  très  intéressant  rapport  de 
M.  Çicqué,  je  vous  demande  la  permission  de  vous  citer  un  cas 
de  plaie  du  cœur,  traitée  par  la  suture,  le  seul  que  j’aie  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  jusqu’ici. 

Observation.  —  B...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  entre  à  l’hôpital  Tenon 
le  20  juillet  1913,  et  je  suis  appelé  auprès  de  lui  aussitôt,  car  son  état 
est  des  plus  alarmants.  Il  a  reçu  un  coup  de  couteau  au  côté  gauche  et 
antérieur  du  thorax,  il  y  a  environ  une  demi-heure  ;  il  est  sans  con¬ 
naissance  et  paraît  exsangue  avec  un  teint  de  '  cire,  les  lèvres  décolo¬ 
rées  et  un  pouls  radial  imperceptible.  Cependant,  l’hémorragie  externe 
a  été  faible,  car  en  le  déshabillant  on  remarque  que  sa  chemise  est 
tachée  jusqu’au  nombril,  mais  que  son  gilet  est  à  peine  souillé. 

L’hémorragie  est-elle  interne?  L’examen  révèle  les  faits  suivants  :  la 
plaie  linéaire  occupe  le  6e  espace  intercostal  gauche,  notablement  en 
dehors  et  au-dessous  du  mamelon  ;  sa  longueur  est  environ  de  2  centi¬ 
mètres.  D’après  son  siège,  je  pense  tout  d’abord  à  une  plaie  du  poumon; 
mais  la  percussion  et  l’auscultation  démontrent  l’absence  de  tout 
hémothorax,  et  même  de  pneumothorax;  il  n’y  a  pas  de  sonorité  ëxa- 
gérée  sous  la  clavicule,  et  en  arrière  le  murmure  vésiculaire  est  perçu 
jusqu’à  la  base  du  poumon  aussi  bien  qu’en  avant,  sans  zone  de  matité; 
c’est  à  croire  que  la  plaie  n’est  pas  pénétrante. 

Mon  attention  se  porté  ensuite  sur  le  cœur,  qui  peut  avoir  été  atteint 
si  la  plaie  est  très  oblique.  La  matité  précardiaque  est  élargie,  mais 
pas  énormément,  car  elle  ne  dépasse  pas  la  ligne  médio-sternale  ;  la 
pointe  du  cœur  soulève  la  paroi  thoracique  faiblement,  mais  régulière¬ 
ment;  à  la  palpation,  les  battements  sont  perçus  sans  modification;  à 
l’auscultation,  le  premier  bruit  est  faible  et  lointain;  il  n’y  a  pas  de 
bruits  anormaux  intra  ou  extra-cardiaques. 

Malgré  le  peu  de  précision  de  ces  signes,  je  porte  le,  diagnostic  de 
plaie  du  cœur  à  cause  de  la  discordance  entre  les  symptômes  généraux, 
qui  sont  ceux  d’une  anémie  extrême,  et  l’absence  d’une  hémorragie 
externe  ou  interne  sérieuse;  la  plus  grande  étendue  de  la  matité  car¬ 
diaque  me  fait  croire  à  un  épanchement  du  péricarde  et  à  une  com¬ 
pression  du  cœur  qui  ne  peut  plus  transmettre  ses  pulsations  aux 
artères  de  la  périphérie.  Et  je  me  décide  à  faire  une  incision  explora¬ 
trice. 

Opération.  —  Elle  est  pratiquée  environ  une  heure  après  l’accident. 
J’essaye  de  me  passer  d’anesthésie,  tellement  le  blessé  semble  sur  le 
point  de  succomber;  mais  dès  l’incision  de  la  peau,  il  s’agite,  et  il  faut 
lui  faire  respirer  un  peu  d’éther.  L’incision  continue  le  trajet  de  la 
plaie  jusqu’au  sternum,  le  long  de  la  6e  côte  qui  est  ensuite  dénudée. 
Dès  que  la  rugine  commence  à  désinsérer  les  muscles  intercostaux,  un 
sifflement  se  fait  entendre;  à  chaque  inspiration  l’air  pénètre  dans  la 
plèvre.  En  même  temps  survient  une  hémorragie  formidable  au 
moment  des  expirations.  J’ai  l’impression  qu’il  faut  aller  très  vite,  et, 
sans  perdre  de  temps  à  tailler  un  volet  thoracique,  je  fais  sauter  la 
6e  côte,  je  détache  son  cartilage  du  sternum  par  bascule;  de  la  plèvre 
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béante  le  sang  sort  à  flot  et  m’inonde,  mais  je  vais  droit  au  cœur  en  récli¬ 
nant  la  plèvre;  car  maintenant  le  diagnostic  n’est  plus  douteux.  Tirant 
sur  le  péricarde  avec  une  pince,  je  puis  voir  sur  sa  face  antérieure  un 
orifice  que  je  débride  d’un  coup  de  ciseaux;  l’hémorragie  augmente 
encore;  il  n’y  a  aucun  caillot.  J’empoigne  le  cœur,  qui  paraît  affolé  et 
qui  me  glisse  des  doigts;  mais  mon  index  a  pu  sentir  un  trou  dans 
lequel  il  s’enfonce  et  qu’il  obture;  une  pince  de  Kochér  en  fixe  la 
partie  inférieure  et  empêche  le  cœur  de  s’échapper.  Il  est  alors  facile 
de  passer  deux  points  en  ü  au  catgut  que  mon  aide  serre  pendant  que 
je  retire  l’index;  un  point  complémentaire  tarit  définitivement  l’hé¬ 
morragie.  Aussitôt  le  pouls  radial  devient  perceptible,  faible,  mais 
régulier.  Les  fils  sont  passés  sans  se  préoccuper  de  l’état  de  diastole  ou 
de  systole  du  cœur. 

Je  procède  ensuite  à  l’assèchement  aussi  exact  que  possible  du  péri¬ 
carde  puis  de  la  plèvre  ;  il  est  très  malaisé  d’étancher  complètement  le 
cul-de-sac  costo-diaphragmatique.  Je  vérifie  la  plaie  du  cœur,  qui  ne 
donne  plus  une  goutte  dè  sang;  elle  siège  sur  le  ventricule  gauche,  car 
plus  à  droite  se  montre  le  sillon  graisseux  interventriculaire  ;  elle  est 
distante  de  la  pointe  de  deux  travers  de  doigt;  il  n’y  a  pas  de  plaie 
postérieure.  Je  suture  le  péricarde  à  l’aide  d’un  surjet  de  catgut,  mais 
ne  puis  songer  à  réparer  la  vaste  brèche  pleurale.  Je  me  contente  donc 
de  réunir  aussi  exactement  que  possible  les  muscles  pariétaux,  puis  la 
peau  sans  drainage. 

Suites  opératoires.  —  Le  blessé  se  réveille  assez  vite,  et  reprend  toute 
sa  connaissance;  le  sérum  et  l’huile  camphrée  lui  sont  prodigués  dans 
l’après-midi;  la  nuit  est  agitée. 

21  juillet.  —  L’état  est  satisfaisant;  le  malade  se  trouve  très  bien  et 
a  jugé  bon  de  se  lever  dans  la  salle  et  de  défaire  son  pansement.  J’en 
profite  pour  ausculter  son  cœur;  rien  d’anormal,  sauf  un  bruit  de 
moulin  qui  disparaît  dans  la  position  assise.  Le  soir,  la  température 
monte  à  39°2. 

23  juillet.  —  La  température  est  revenue  à  la  normale;  rien  à 
signaler. 

24  juillet.  —  On  constate  un  petit  épanchement  pleural  gauche;  la 
température  monte  à  38°6.  Cependant  l’état  général  se  relève. 

2b  juillet.  —  Ponction  pleurale  exploratrice  qui  ramène  un  liquide 
citrin  ;  au  microscope,  on  ne  trouve  aucun  élément  figuré  ;  un  ense¬ 
mencement  ne  donne  aucune  culture. 

28  juillet.  —  L’épanchement  augmente  et  la  température  monte  par 
oscillations.  Nouvelle  ponction  exploratrice;  le  liquide  reste  encore 
stérile.  Les  fils  sont  retirés,  la  cicatrisation  est  parfaite. 

Du  30  juillet  au  7  août  on  assiste  à  la  régression  de  l’épanchement 
pleural  ;  la  température,  qui  a  oscillé  autour  de  38  degrés  jusqu’à  ce 
jour,  baisse  ensuite  et  redevient  normale.  Le  blessé  quitte  l’hôpital  le 
17  août.  . 

Il  revient  se  faire  examiner  le  7  octobre,  ne  se  plaignant  d’aucun 
trouble  fonctionnel  ;  l’examen  du  cœur  ne  révèle  aucun  bruit  anormal 
intra  ou  extra-cardiaque,  aucun  signe  de  symphyse  cardiaque;  la 
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pression  artérielle  est  normale  (14  à  16  au  Pachon);  rien  à  signaler  du 
côté  de  la  plèvre  et  du  poumon  gauche.  Il  persiste  une  brèche  thora¬ 
cique  au  niveau  de  la  6e  côte  réséquée. 

Quelques  points  méritent  d’être  soulignés  dans  cette  observa¬ 
tion,  car  ils  viennent  à  l’appui  de  ce  que  nous  a  dit  M.  Picqué.  Le 
diagnostic  n’a  été  porté  que  sur  des  symptômes  imprécis  ;  seule  la 
compression  cardiaque  paraissait  certaine.  J’ai  été  surpris,  en 
outre,  par  l’absence  primitive  de  pneumothorax  ou  d’hémothorax, 
tandis  que  l’inondation  pleurale  s’est  faite  dès  l’incision  de  la 
paroi;  il  faut,  je  pense,  en  trouver  l’explication  dans  l’obliquité 
extrême  de  la  plaie,  et  le  défaut  de  parallélisme  des  ouvertures 
pleurale  et  péricardique  ;  aussitôt  que  le  débridement  pariétal  a 
permis  à  l’air  de  pénétrer  dans  la  plèvre,  l’effet  de  l’aspiration 
thoracique  s’est  produit  et  le  sang  a  coulé  à  flots. 

Sur  l’acte  opératoire  même,  j’ai  peu  de  choses  à  dire;  je  crois 
que  les  opérations  de  ce  genre  sont  toujours  dramatiques,  et  c’est 
certainement  la  plus  forte  hémorragie  que  j’aie  jamais  vue;  la 
quantité  de  sang  perdue  en  un  instant  a  été  telle  que  j’ai  eu  la 
sensation  qu’une  minute  de  retard  pouvait  être  fatale.  Aussi 
n’ai-je  pas  cherché  à  faire  une  opération  classique,  à  tailler  un 
volet  à  charnière;  je  n’ai  fait  sauter  qu’une  côte,  et  je  puis  dire 
que  j’ai  eu  un  jour  très  suffisant  pour  mener  à  bien  mon  opéra¬ 
tion.  Moins  pressé,  j’aurais  sans  doute  fait  mieux. 

La  convalescence  de  mon  malade  n’a  pas  été  sans  incident;  sa 
température  élevée  (que  je  ne  m’explique  d’ailleurs  pas),  son 
épanchement  pleural,  m’ont  fait  redouter  une  infection  opératoire 
et  une  complication  septique  qui  pouvait  être  redoutable.  C’est 
pourquoi  j’ai  ponctionné  et  ensemencé  l’épanchement,  dans  l’in¬ 
tention  de  pratiquér  une  pleurotomie  immédiate.  A  deux  reprises 
les  cultures  sont  restées  stériles,  et  la  guérison,  survenue  sans 
entrave,  m’a  montré  que  mes  craintes  n’étaient  pas  fondées: 

M.  Savariaud.  —  Mon  ami  Robineau  vient  de  vous  dire  qu’il 
avait  cru  pouvoir  se  baser  sur  la  pâleur  extrême  de  son  blessé 
pour  poser  le  diagnostic  de  compression  du  cœur,  et  que  l’événe¬ 
ment  lui  avait  donné  raison,  puisque,  sitôt  la  compression  levée 
et  le  cœur  recousu,  son  malade  avait  repris  une  coloration 
presque  normale. 

Dans  un  cas  que  j’ai  publié  il  y  a  longtemps,  je  me  suis  basé 
sur  la  pâleur  mortelle  de  mon  blessé  pour  intervenir,  et  ici 
encore  l’événement  me  donna  raison,  car  le  blessé,  qui  était 
moribond,  se  mit  à  respirer  normalement  et  le  cœur  se  remit  à 
battre  avec  énergie,  dès  que  la  compression  eut  été  levée. 
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Je  crois  donc  que  la  pâleur  mortelle,  coexistant  avec  l’absence 
d’hémorragie  considérable,  externe  ou  interne,  est  un  bon  signe 
de  compression  du  cœur. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  sur  les  'plaies  du  cœur  conti¬ 
nuera  dans  la  prochaine  séance. 


Rapports. 

Luxation  médio-carpienne  en  avant  du  poignet  droit  [  1), 
par  MM.  Albert  Mouchet  et  Henri  Vennin. 

Rapport  de  M.  .VIVRA Y. 

Voici  l’observation  rare,  qui  nous  a  été  communiquée,  il  y  a 
quelques  mois,  par  MM.  Mouchet  et  Vennin  : 

«  :  Le  mala  de  :  que  nous  ayons,  llhonneur  de  présenter  à  la 
Société  de  Chirurgie,  est:  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  qui 
a  .été  victime  d’un  :  accident  de  cheval,  chute  au  passage  d’un 
obstacle,  le  AS  avril  1912. 

«  La  chute  eut  lieu  en:  avant,  :  les  paumes  des  mains  étendues, 
ainsi  qu’en  font  foi  la  déchirure  du  gant  droit  au  niveau  de  la 
paume,  en  même  temps  qu’une  excoriation  remarquée  au  niveau 
de  la  styloïde  cubitale. 

«  Le  mécanisme  de  la  chute  a  donc  été  le  mécanisme  habituel, 
il  était  intéressant,  toutefois,  de  l’examiner  en  raison  des  lésions 
qui  en  ont  été  la  conséquence. 

«  La  douleur  sur  le  moment  fut  minime,  mais,  très  rapidement, 
le  malade  ressentit  une  sensation  de  tension  en  même  temps 
qu’il  vit  se  développer  une  tuméfaction  notable  au  dos  de  la 
main.  Il  n’existait  pas  de  fourmillements. 

«  Le  poignet  droit  était- immobile,  comme  enclouè,  mais  les 
mouvements  des  doigts  étaient  conservés.  Le  jour  même,  le 
malade,  qui  accomplissait  une  période  comme  officier  de  réserve, 
fut  hospitalisé  dans  les  salles  militaires  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Nantes,  où  l’on  crut  à  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius. 


(11  Par  suite  d’un  retard  dans  l’exécution  des  figures,  indispensables  à  l’in¬ 
telligence  du  texte,  ce  rapport,  lu  dans  la  séance  du  15  octobre,  n’a  pu  être 
inséré  dans  le  Bulletin  n°  30. 
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«  Mis  en  gouttière  au  début,  il  fut  muni  le  2e  jour  d’un 
appareil  plâtré  qu’il  garda  de  quinze  à  Vingt  jours.  Il  fut  traité 
ensuite  successivement  par  le  massage,  puis  (à  partir  du  28e  jour) 
par  la  mobilisation. 

«  Actuellement,  21  janvier  1913,  les  symptômes  présentés  par 
le  malade  à  la  suite  de  cette  lésion  du  poignet,  sont  les  sui¬ 
vants  : 

«  Le  poignet,  légèrement  augmenté  de  volume,  est  déformé  en 
totalité.  L’axe  de  la  main,  vu  par  sa  face  dorsale,  est  infléchi  de 
10  degrés  sur  son  bord  cubital;  l’axe  de  l’avant-bras  prolongé 
sur  le  dos  de  la  main  vient  aboutir  au  niveau  de  la  commissure 
entre  le  2e  et  le  3°  doigt. 


«  Le  même  axe,  vu  sur  la  face  latérale,  a  subi  un  mouvement 
de  translation  en  avant,  de  telle  sorte  que  l’ensemble  de  l’avant- 
bras,  du  poignet  et  de  la  main  est  déformé  en  une  baïonnette, 
dont  les  deux  portions  parallèles  correspondant  à  l’avant-bras  et 
à  la  main  sont  écartées  de  20  millimètres,  tandis  que  la  portion 
moyenne,  l’axe  du  poignet,  forme  avec  les  deux  autres  un  angle 
de  33  degrés.  Enfin,  la  longueur  de  la  main,  mesurée  de  la  saillie 
cubitale  à  l’extrémité  du  médius,  est  de  20  centimètres  à  droite 
(côté  malade),  contre  21  centimètres  à  gauche  (côté  sain).  Il 
n’existe  aucun  trouble  trophique  cutané,  aucune  atrophie  appré¬ 
ciable  à  la  mensuration,  aucune  lésion  des  parties  molles. 

«  A  la  palpation  profonde,  on  constate  à  la  face  palmaire  de  la 
main,  au  niveau  du  massif  carpien,  la  présence  d’une  masse 
osseuse,  volumineuse  et  saillante,  surmontée  d’une  dépression 
répondant  à  l’épiphyse  radiale.  A  la  face  dorsale,  on  constate 
également  au  niveau  du  carpe  une  saillie  et  une  dépression,  mais 
lâ  saillie  répondant  à  la  rangée  supérieure  du  carpe,  surplombe 
le  vide  qui  correspond  au  grand  os. 
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«  [La  tabatière  anatomique  est  partiellement  comblée,  et 
l’extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien  est  un  peu 
rapprochée  de  la  styloïde  radiale. 

«  L’examen  fonctionnel  donne  les  résultats  suivants  : 


Fig.  2. 


«  La  flexion  passive  est  de  80  degrés,  à  gauche;  de  30  degrés, 
à  droite  (côté  malade). 

«  L’extension  passive,  nulle  à  droite,  est  de  73  degrés,  à 
gauche. 

«  L’abduction  et  l’adduction  sont  de  20  degrés,  à  droite;  de 
10  degrés,  à  gauche. 

•  «  La  pronation  et  la  supination  sont  complètes. 

«  Tous  les  mouvements  sont  indolores  du  côté  malade;  leur 
arrêt  est  dû  à  un  bloquage  mécanique.  La  force  des  fléchisseurs 
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est  très  diminuée  dans  les  mouvements  de  préhension.  On  con¬ 
state  au  dynamomètre  :  25-40  à  droite  (côté  malade),  180  à 
gauche.  .  t  . 

«  Deux  radiographies  ont  été  faites  :  l’une  en  août  et  l’autre  en 
décembre;  elles  sont  superposables  et  permettent  de  constater  les 
lésions  suivantes  : 


Fig.  3. 

«  1°  Une  fracture  du  scaphoide  à  sa  partie  moyenne;  2°  une 
dislocation  du  carpe  en  deux  portions;  la  portion  supérieure, 
constituée  par  le  fragment  supérieur  du  scaphoïde,  le  lunaire  et  le 
pyramidal  a  conservé  ses  connexions  avec  le  squelette  antibrachial , 
tandis  que  la  portion  inférieure  se  continue,  comme  il  est 
habituel,  avec  le  métacarpe.  Ces  deux  portions  déplacées  dans 
leurs  rapports  réciproques  chevauchent  l’une  sur  l’autre,  de  telle 
sorte  que  la  portion  supérieure  se  portant  vers  le  dos  de  la  main 
l’inférieure  se  porte  vers  la  face  antérieure  de  l’avant-bras. 
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«  En  raison  de  ces  lésions  et  de  l'impotence  fonctionnelle  qui 
en  résulte,  le  blessé  a  été  proposé  pour  une  réforme,  avec  une 
gratification  correspondant  à  une  diminution  de  20  p.  100  de  sa 
capacité  de  travail. 

«  En  résumé,  ce  blessé  présente  une  luxation  partielle  du 
carpe  analogue,  mais  en  sens  inverse,  à  celle  qui  a  été  si  souvent 
décrite  et  qui,  à  l’heure  actuelle,  est  si  bien  connue.  On  peut  se 
demander,  en  raison  de  la  longueur  excessive  de  l’apophyse 
styloïde  du  cubitus,  s’il  n’y  a  pas  eu  de  fracture  de  cette  apophyse. 
Nous  sommes  portés  à  le  croire  quand  nous  comparons  l’épreuve 
radiographique  du  poignet  sain  à  celle  du  poignet  blessé  ;  en 
tout  cas,  les  rapports  de  la  tête  du  cubitus  avec  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  sont  quelque  peu  changés. 

«  Nous  devons  dire  que  depuis  nos  premiers  examens,  en  août 
et  en  décembre,  M.  B...  a  été  soigné  très  régulièrement  par  le 
Df  de  Champtassin,  et  que,  sous  l'influence  du  traitement  mécano¬ 
thérapique  judicieusement  suivi,  l'amélioration  fonctionnelle  a 
été  notable.  La  flexion  de  la  main  ne  s’est  pas  accrue,  l’obstacle 
mécanique  qui  la  limite  est  toujours  là.  Mais  l’extension  de  la 
main  qui  était  nulle  (la  main  restait  exactement  dans  le  prolon¬ 
gement  de  l’avant-bras),  est  actuellement  de  25  degrés.  La  force 
de  préhension  des  objets  a  beaucoup  augmenté,  puisque  M.  B...  fait 
95,  au  lieu  de  40,  au  dynamomètre.  » 

Dans  les  commentaires  qui  suivent  leur  observation,  MM.  Mou- 
chet  et  Vennin  insistent  avec  raison  sur  l’excessive  rareté  du  cas 
qu’ils  ont  observé.  Ils  rapportent  qu’à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Lyon,  dans  la  séance  du  16  janvier  1913  (1),  M.  Destot  déclarait  ne 
connaître  que  deux  cas  authentiques  de  luxation  médio-carpienne 
en  avant  :  un  cas  de  Goullioud  et  Arcelin,  et  un  cas  observé  par 
lui  au  Val-de-Grâce.  Or,  ce  cas  observé  par  Destot  concerne  préci¬ 
sément  le  malade  qui  fait  l’objet  de  la  communication  de 
MM.  Mouchet  et  Vennin,  et  que  ce  dernier  avait  eu  l’occasion  de  lui 
montrer  au  Val-de-Grâce. 

Le  Cas  de  MM.  Goullioud  et  Arcelin  présente  avec  celui  que 
nous  rapportons  la  plus  grande  analogie.  Le  voici  résumé.  Il 
s’agit  d’un  homme  de  quarante-six  ans,  qui  tomba  d’une  hauteur 
de  deux  mètres,  dans  le  vide.  Il  se  releva  souffrant  beaucoup  de  la 
main  droite,  et  constata  que  cette  main  était  renversée  Sur  la 
face  dorsale  de  l’avant-bras.  Instinctivement,  il  la  ramena  en 
flexion.  Lorsqu’il  fut  examiné  pour  la  première  fois,  on  constata 

(1)  Compte  rendu  in  extenso,  dans  le  Lyon  chirurgical,  t.  IX,  n°  3, 

mars  1913,  p.  352. 
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qu’il  présentait  une  plaie  transversale  par  éclatement  de  la 
paume  de  la  main,  qui  intéressait  la  paume  dans  toute  sa  largeur 
et  dont  les  bords  étaient  écartés  de  8  à  10  millimètres,  une  forte 
tuméfaction  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  et  une  déformation  con¬ 
sidérable  du  poignet.  Le  talon  de  la  main  proéminait  en  avant, 
l’axe  de  la  main  n’élait  donc  plus  la  prolongation  de  celui  de 
l’avant-bras.  La  main  était  déjetée  du  côté  radial.  Au  palper,  l’extré¬ 
mité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras,  et  le  métacarpe  d’autre 
part,  paraissaient  indemnes.  Au  niveau  du  carpe  on  constatait  une 
inclinaison  de  la  main  sur  le  bord  radial,  la  tête  du  premier  méta¬ 
carpien  se  trouvait  ramenée  sur  le  même  niveau  que  l’apophyse 
styloïde  radiale,  la  tabatière  anatomique  avait  disparu  ;  on  consta¬ 
tait  encore,  à  un  centimètre  au-dessous  de  la  ligne  bi-styloïdiennc, 
au  niveau  de  la  face  postérieure  du  poignet,  une  dépression 
qui  indiquait  un  déplacement  de  la  main  en  avant,  et  qui  était 
surtout  marquée  au-dessous  du  radius. 

La  radiographie  pratiquée  démontra  que  le  pyramidal  et  le 
semi-lunaire  avaient  leur  position  à  peu  près  normale,  et  que  le 
scaphoïde  présentait  un  trait  de  fracture,  à  peu  près  horizontal,  au 
niveau  de  son  col.  Le  fragment  supérieur  avait  conservé  ses 
rapports  normaux  avec  le  radius.  Le  fragment  inférieur  avait 
chevauché  en  avant,  conservant  ses  rapports  normaux  avec  le 
trapèze  et  le  trapézoïde. 

La  tête  du  grand  os  avait  conservé  ses  rapports  avec  le  frag¬ 
ment  inférieur  du  scaphoïde,  mais  elle  n’était  plus  en  rap¬ 
port  avec  le  fragment  supérieur  du  scaphoïde  et  avec  le  semi- 
lunaire;  sur  la  radiographie  vue  de  profil,  la  tête  du  grand  os 
apparaissait  nettement  luxée  en  avant.  Par  suite  de  la  subluxation 
en  arrière  du  semi-lunaire,  la  tête  du  grand  os  s’était  rapprochée 
de  la  cavité  glénoïde  du  radius.  Cette  tête,  en  butant  contre  le 
bord  antérieur  du  semi-lunaire,  le  maintenait  subluxé. 

Une  première  réduction  de  la  luxation  avait  été  faite  sous  le 
chloroforme,  mais,  la  radiographie  ayant  montré  que  la  réduction 
était  incomplète,  il  fut  procédé  dans  une  seconde  séance  à  de 
nouvelles  tentatives,  qui,  cette  fois,  eurent  un  heureux  résultat. 
La  main  fut  immobilisée  pendant  vingt  et  un  jours  dans  un 
appareil  plâtré,  parce  qu’il  fallait  surtout  assurer  la  consolidation 
de  la  fracture  du  scaphoïde,  mais  pendant  ce  temps,  les  doigts 
furent  mobilisés. 

Au  moment  où  le  plâtre  fut  enlevé,  tous  les  mouvements 
du  poignet  étaient  possibles,  quoique  légèrement  limités.  Deux 
mois  après  l’accident,  le  blessé  reprenait  sa  place  de  valet  de 
chambre. 

Il  m’a  paru  que  cette  intéressante  et  très  rare  observation  méri- 
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tait  d’être  longuement  analysée  dans  nos  Bulletins.  Si  nous  la 
comparons  à  celle  que  nous  rapportent  MM.  Mouchet  et  Vennin, 
nous  voyons  que  cliniquement,  les  signes  locaux  perçus,  sont  les 
mêmes  dans  les  deux  cas. 

'  Seul  le  déjettement  de  la  main  est  différent;  dans  l’observation 
de  MM.  Mouchet  et  Yennin,  la  main  est  inclinée  sur  son  bord 
cubital;  dans  celle  de  Goullioud,  elle  est  déjetée  du  côté  radial. 
L’analyse  des  radiographies  montre  des  lésions  analogues;  il  y  a 
dans  les  deux  cas  fracture  du  scaphoïde  à  sa  partie  moyenne  et 
dislocation  du  carpe  en  deux  portions  ;  la  portion  supérieure, 
constituée  par  le  fragment  supérieur  du  scaphoïde,  le  semi- 
lunaire  et  le  pyramidal,  a  conservé  ses  connexions  avec  le  sque¬ 
lette  de  l’avant-bras,  tandis  que  la  portion  inférieure  s’est  portée 
en  avant  et  chevauche  sur  la  précédente. 

On  ne  trouve  aucun  cas  analogue  aux  précédents  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  nous  disent  MM.  Mouchet  et  Yennin.  De  fait,  dans 
les  publications  de  Destot  (1),  de  Tavernier  (2),  du  professeur 
Delbet  (3),  il  n’en  est  pas  cité.  Ces  auteurs  parlent  seulement  des 
luxations  de  la  tête  du  grand  os  en  arrière  qui  sont  bien  connues 
aujourd’hui,  dans  leurs  diverses  modalités. 

Goullioud  et  Arcelin  ont  cité,  dans  leur  article  des  Archivez 
provinciales  de  Chirurgie ,  trois  travaux  :  la  thèse  de  Montan- 
don  (4),  un  article  de  Thébault  (S),  un  travail  de  Frœlich  (6),  qui 
leur  avaient  été  indiqués  par  Tavernier,  et  où  seraient  rapportées 
des  observations  de  luxation  de  la  tête  du  grand  os  en  avant.  J’ai 
consulté  ces  travaux  et  n’y  ai  pas  trouvé  de  cas  de  luxation  du 
grand  os  en  avant.  Frœlich  parle  d’un  blessé  qui  était  atteint 
d’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  d’une  fracture 
du  scaphoïde,  d’une  luxation  du  semi-lunaire  en  arrière.  Thébault 
cite  aussi  un  cas  de  luxation  en  arrière  du  semi-lunaire,  et  dit, 
page  1492,  qu’il  n’a  pas  observé  la  luxation  concomitante  du 
grand  os. 

Cahier,  dans  son  article  du  Nouveau  traité  de  Chirurgie,  cite 
à  propos  des  luxations  médio-carpiennes  en  avant,  un  cas 
de  Tillmans  (7),  qu’il  classe  parmi  les  luxations  incomplètes  en 


(1)  Destot.  le  poignet  et  les  accidents  du  travail. 

(2)  Tavernier.  Les  déplacements  traumatiques  du  semi-lunaire.  Thèse  de 
Lyon,  1905-1906,  t.  XVIII. 

(3}  P.  Delbet.  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie,  16  mai  1906,  18  mars 
1908. 

(4)  Montandon.  Thèse  de  Zurich,  1908. 

(5)  Thébault.  Archives  g e'néi  aies  de  Médecine,  1906,  t.  1. 

(6)  Frœlich.  Société  de  Médecine  de  Nancy,  1906-1907. 

(7)  Tillmans.  Münch  med.  Wochenschrift ,  1898,  3  mai,  p.  383. 
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avant,  et  qui  a  été  observé  à  la  radiographie.  Il  s’agit  d’üné 
femme  de  faible  constitution,  chez  laquelle  la  luxation  se  produisit 
sous  un  effort  que  fit  sa  main  droite  pour  basculer  un  seau  rempli, 
que  la  main  gauche  tenait  par  son  anse.  La  radiographie  montre 
que  les  os  de  la  seconde  rangée  empiétaient  en  avant  sur  ceux  dé 
la  première  ;  celle-ci  faisait  saillie  en  arrière. 

Mais  tout  récemment  (1er  mai  1913),  dans  un  article  documenté 
de  la  Revue  d’ Orthopédie  où  ils  ont  présenté  une  étude  radiogra¬ 
phique  des  traumatismes  du  carpe,  Chaput  et  Vaillant  (1)  citent 
deux  cas  de  subluxation  du  grand  os  en  avant,  représentés  sur  les 
figures  8a  et  9a  de  leurs  schémas  radiographiques.  Sur  la  figure  8a, 
la  lésion  principale  est  un  écrasement  du  lunaire  ;  la  concavité  de 
cet  os  regarde  en  bas  et  en  avant  ;  la  tête  du  grand  os  est  subluxée 
en  avant  du  lunaire,  et  l’axe  du  grand  os  passe  par  le  bord  anté¬ 
rieur  du  radius. 

Sur  la  figure  9a,  le  lunaire  dépasse  le  grand  os  en  arrière  et  il 
est  débordé  par  lui  en  avant. 

A  côté  des  cas  de  luxation  médio-carpienne  complète  en  avant, 
il  y  a  donc  une  place  pour  les  cas  de  luxation  incomplète ,  comme 
le  prouvent  les  faits  rapportés  par  MM.  Chaput  et  Vaillant. 

Bien  avant  l’existence  de  la  radiographie,  ces  faits  de  luxations 
médio-carpiennes  en  avant,  complètes  ou  incomplètes,  avaient  été 
signalés  et  décrits  cliniquement  par  les  auteurs,  d’une  façon  qui 
ne  laisse  aucun  doute  sur  leur  existence.  Nous  devons  au  médecin 
principal  Claudot  une  étude  fort  intéressante  sur  les  luxations 
médio-carpiennes  traumatiques,  qu’il  a  publiée  dans  les  Archives 
de  Médecine  militaire,  en  1883. 

Dans  ce  travail  d’un  esprit  critique  très  serré,  l’auteur  cite  une 
observation  de  Després,  présentée  à  la  Société  de  Chirurgie  en 
1875,  et  pour  laquelle  la  Commission  nommée  par  la  Société  de 
Chirurgie  conclut  qu’on  ne  pouvait  conserver  de  doute  sur  la  réa¬ 
lité  d’une  luxation  de  la  première  rangée  du  carpe  sur  la  seconde. 
«  Le  grand  os  et  l’os  crochu  sont  certainement  déplacés  en  avant; 
la  situation  du  trapézoïde  reste  incertaine.  Mais  le  trapèze,  lui, 
est  sûrement  resté  en  place.  »  Il  y  avait  donc  luxation  partielle  et 
incomplète,  portant  sur  la  moitié  interne  de  la  rangée. 

Non  moins  probante  que  la  précédente  est  une  observation  de 
Richmond,  publiée  dans  The  Lancet ,  de  1879,  1. 1,  p.  84-4.  Claudot 
estime  que  d’après  la  description  donnée  par  l’auteur,  il  est  permis 
de  supposer  que  les  deux  os  médians  étaient  luxés  complètement 
en  avant;  au  niveau  de  la  saillie  palmaire,  on  pouvait  sentir  le 

(1)  Chaput  et  Vaillant.  Revue  d' Orthopédie,  1er  mai  1913,  p.  229.  Etude 
radiographique  sur  les  traumatismes  du  carpe. 
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trapézoïde  sur  un  plan  antérieur  au  trapèze  ;  plus  en  dedans,  on 
reconnaissait  la  tête  du  grand  os  qui  se  déplaçait  en  haut  et  en  bas 
dans  les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  de  la  main  ;  le 
déplacement  de  l’os  crochu,  quoique  fort  net,  était  beaucoup  moins 
prononcé. 

Enfin,  dans  l’observation  personnelle  de  Claudot,  la  rangée  infé¬ 
rieure  du  carpe  était  luxée  vers  la  paume  de  la  main,  il  y  avait 
luxation  partielle  et  incomplète  portant  sur  la  moitié  externe. 

Il  y  aurait  donc  des  luxations  médio-carpiennes  totales  ou  par¬ 
tielles,  suivantque  le  déplacement  intéresse  toüsles  os  delà  seconde 
rangée  du  carpe  ou  quelques-uns  seulement  de  ces  os,  et  des 
luxations  complètes  ou  incomplètes ,  suivant  le  degré  de  déplacémen  t 
en  avant,  subi  par  la  seconde  rangée  du  carpe. 

Bien  que  les  faits  cliniques  que  nous  venons  de  citer  n’aient  pas 
reçu  la  confirmation  scientifique  de  la  radiographie,  ils  n’en  ont 
pas  moins,  pour  moi,  une  valeur  indiscutable,  car  ils  ont  été  étudiés 
avec  le  plus  grand  soin  et  le  diagnostic  de  la  lésion  carpienne 
paraît  cliniquement  possible,  même  en  l’absence  de  la  radio¬ 
graphie.  Tous  les  auteurs  insistent  d’abord  sur  la  déformation 
caractéristique  en  baïonnette  du  poignet;  c’est  le  «  dos  de  fourchette 
classique  renversé  ».  A  la  face  dorsale  du  poignet,  au-dessous  des 
extrémités  radiale  et  cubitale  indemnes,  exis  te  une  saillie  transver¬ 
sale  formée  par  la  première  rangée  du  carpe,  suivie  d’une  dépres¬ 
sion  très  marquée  ;  à  la  face  palmaire,  le  talon  de  la  main  fait 
une  saillie  anormale. 

Claudot  s’est  efforcé  de  trouver  des  points  de  repère  susceptibles 
de  permettre  le  diagnostic  de  la  variété  de  lésion  carpienne.  Les 
repères  qui  doivent  servir  à  déterminer  le  point  où  siège  le  dépla¬ 
cement,  sont  la pointe  de  l'apophyse  styloïde  radiale  et  l’articulation 
trapézo-métacarpienne.  L’interligne  médio-carpien  est  à  environ 
3  ou  4  millimètres  au-dessous  de  la  pointe  styloïde  radiale,  et  à 
15  millimètres  au-dessus  du  second.  L’interligne  médio-carpien 
passe  très  peu  au-dessous  de  la  ligne  interstyloj'dienne  ;  dans  le 
cas  de  luxation  médio-carpienne,  la  ligne  qui  limite  la  saillie  ou  la 
dépression  anormale  se  trouvera ,  à  très  peu  près,  au  même  niveau  que 
la  pointe  radiale.  Si  la  lésion  siège  au-dessus  de  l’apophyse  styloïde, 
elle  appartient  à  l’articulation  radio-carpienne  ;  si  elle  siège  à  un 
1  centimètre  et  plus  au-dessous,  elle  correspond  à  une  luxation  du 
métacarpe. 

Enfin  on  peut  compléter  le  diagnostic  en  mesurant  la  longueur 
comparative  des  deux  mains  et  aussi,  parfois,  en  s’assurant  du 
siège  de  la  mobilité  anormale.  Cette  mobilité  anormale  pouvait  être 
constatée  chez  le  malade  de  Claudot  ;  en  saisissant  entre  le  pouce 
et  l’index  d’une  main  les  deux  apophyses  styloïdeseten  imprimant 
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avec  l’autre  main  aux  métacarpiens  et  à  la  deuxième  rangée  un 
mouvement  de  propulsion  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  on 
provoquait  une  secousse  brusque  avec  sensation  de  frottement 
osseux  rude  se  transmettant  jusqu’à  l’épaule  et  jusqu’aux  doigts 
du  sujet.  Pour  Claudot,  cette  manœuvre  réduisait  donc  et  repro¬ 
duisait  tour  à  tour  la  luxation  résultant  du  trauma. 

Si  je  me  suis  quelque  peu  attardé  à  la  question  clinique,  c’est 
qu’il  est  important  de  rappeler  les  éléments  du  diagnostic  pour  les 
cas  où  la  radiographie  fait  défaut.  Nous  avons  vu,  en  effet,  par 
l’observation  môme  de  MM.  Mouchetet  Vennin,  combien  une  erreur 
de  diagnostic  peut  être  préjudiciable  pour  le  blessé,  dont  elle  fait 
un  infirme. 

MM.  Mouchet  et  Yennin  étudiant  le  mode  de  produclion  de  la 
luxation,  «  estiment  qu’il  est  remarquable  qu’une  chute  sur  la 
paume  de  la  main  ait  été  suivie  d’une  luxation  palmaire  du  grand 
os,  alors  que  le  résultat  habituel  est  un  déplacement  inverse  ».  En 
réalité,  il  est  assez  difficile  de  savoir  par  quel  mécanisme  se 
produisent  les  luxations  médio-carpiennes,  parce  qu’on  ignore,  en 
général,  dans  quelles  conditions  s’est  réalisée  la  chute.  J’admettrais 
volontiers  pour  ma  part,  comme  l’ont  fait  Claudot,  Cahier,  Goullioud 
et  Àrcelin,  que  la  luxation  en  avant  succède  souvent  à  une  extension 
forcée  du  poignet,  «  à  un  renversement  de  la  main  en  hyperexten¬ 
sion  pendant  la  chute  »,  condition  qui  serait  peut-être  mieux  réa¬ 
lisée  par  une  chute  sur  la  partie  antérieure  de  la  main  que  sur  le 
talon  de  la  main.  A  ce  mouvement  d’hyperextension,  il  faut  peut- 
être  adjoindre,  comme  l’avait  admis  Desprès,  et  comme  l’admet 
également  Cahier  à  propos  d’un  malade  observé  par  Tillmans, 
un  certain  mouvement  de  torsion. 

Reste  la  question  thérapeutique:  on  nepeut  que  vivement  regret¬ 
ter  que  le  médecin  qui  a  observé  le  premier  le  blessé,  soit  demeuré 
impassible  devant  une  lésion  aussi  grave,  provoquant  une  pareille 
déformation.  En  admettant  même  qu’il  n’eût  pas  à  sa  disposition 
la  radiographie  qui  l’aurait  fixé  sur  la  nature  des  lésions,  et  que 
son  diagnostic  de  fracture  du  radius  fût  exact,  il  eût  dû  s’efforcer 
de  réduire  la  fracture,  pour  ne  pas  laisser  persister  la  déformation 
lamentable  qui  existe  aujourd’hui.  C’était,  du  reste,  le  même  trai¬ 
tement  qu’il  fallait  employer,  s’il  avait  eu  le  diagnostic  réel  de 
luxation  du  carpe;  je  n’en  veux  pour  preuve  que  le  beau  résultat 
obtenu  par  MM.  Goullioud  et  Arcelin.  Mais  cette  réduction  présente 
des  difficultés;  ainsi,  chez  le  malade  de  MM.  Goullioud  et  Arcelin, 
une  première  tentative  de  réduction,  faite  cependant  sous  anes¬ 
thésie,  échoua  ;  on  s’aperçut  à  l’aide  d’une  nouvelle  radiographie 
de  l’imperfection  du  résultat  obtenu  ;  alors,  le  même  jour,  nouvelle 
anesthésie  et  nouvelle  tentative  de  réduction  ;  celle-ci  réussit 
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parfaitement.  Et  le  résultat  final  fut  excellent,  puisque,  deux  mois 
après  son  traumatisme,  le  malade  avait  déjà  repris  son  travail  de 
valet  de  chambre. 

On  voit  par  là  combien  il  est  à  désirer  que  la  réduction  de  la 
luxation  soit  toujours  tentée  ;  si  elle  ne  l’a  pas  été  dans  le  casactuel, 
je  ne  saurais,  bien  entendu,  en  faire  grief  à  MM.  Mouchet  et  Ven- 
nin,  qui  n’ont  vu  le  malade  que  tardivement. 

Les  manœuvres  à  exécuter  varieront  évidemment  suivant  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  la  radiographie.  Goullioud  s’efforça,  par 
un  massage  pratiqué  sur  l’éminence  thénar,  de  refouler  le  fragment 
inférieur  du  scaphoïde  et,  d’autre  part,  les  mêmes  manipulations 
étaient  faites  sur  le  dos  de  la  main,  pour  refouler  en  avant  le  semi- 
lunaire  pendantqu’une  traction  assez  forte  était  exercée  sur  lamain 
pour  attirer  le  grand  os  en  bas,  et  permettre  à  sa  tête  de  rentrer 
dans  la  cavité  semi-lunaire. 

À  la  suite  de  la  réduction,  un  appareil  plâtré  doit  être  appliqué, 
Claudot  a  insisté  sur  la  tendance  de  la  lésion  à  se  reproduire  et  sur 
la  nécessité  de  maintenir  le  poignet  fléchi.  Desprès  conseillait  éga¬ 
lement  la  flexion  du  poignet.  Claudo.t  a  adjoint  à  l’appareil  un  tout 
petit  coussin  palmaire  maintenu  à  l’aide  d’une  bande,  dans  le  but 
de  repousser  la  deuxième  rangée  du  carpe,  qui  tendait  toujours  à 
faire  saillie  en  avant. 

Dans  le  cas  où  la  réduction,  tentée  sous  le  chloroforme,  n’aurait 
pu  être  obtenue  par  les  manipulations  appropriées,  j’estime  qu’il! 
faudrail,  sans  hésiter,  réduire  par  la  méthode  sanglante,  en  abor¬ 
dant  la  lésion  par  la  paume  de  la  main.  Sans  doute,  dans  les  cas 
observés  jusqu’ici,  on  n’a  pas  eu  à  déplorer  l’existence  d’accidents 
provoqués  par  la  compression  nerveuse,  mais  la  déformation  à 
elle  seule,  indépendamment  des  troubles  fonctionnels  qu’elle  déter¬ 
mine,  si  la  luxation  n’est  pas  réduite,  suffirait  à  justifier  l’inter¬ 
vention  du  chirurgien. 

Toutefois,  cette  question  de  l’intervention  chirurgicale  était 
discutable  lorsque  MM.  Mouchet  et  Vennin  ont  vu  le  blessé  pour 
la  première  fois,  en  août  1912.  A  ce  moment-là,  l’opération  s’an¬ 
nonçait  plus  difficile  et  moins  favorable  dans  ses  résultats,  et. 
comme  le  traitement  par  le  massage  et  la  mécanothérapie  avait 
déjà  donné  un  résultat  qui  n’a  fait  que  s’améliorer  par  la  suite,  puis¬ 
que  l’indemnité  versée  a  été  seulement  de  20  p.  100,  on  comprend 
que  les  auteurs  se  soient  abstenus. 

Mais  l’abstention,  qui  peut  se  justifier  dans  les  déplacements 
anciens  sans  troubles  nerveux  et  avec  troubles  fonctionnels  relati¬ 
vement  supportables,  ne  saurait  en  aucune  façon  être  justifiée 
dans  les  luxations  récentes  que  n’ont  pu  réduire  les  manipulations 
ordinaires. 
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L’ostéoporose  des  os  du  carpe  traumatisé,  dont  MM.  Mouchet  et 
Vennin  signalent  l’existence  chez  leur  malade,  est  un  fait  que  nous 
avons  tous  eu  l’occasion  d’observer,  et  sur  lequel  il  n’y  a  pas  lieu 
d’insister. 

Je  vous  demande,  Messieurs,  d’adresser  nos  remerciements  à 
MM.  Mouchet  et  Yennin,  pour  leur  intéressante  observation. 


Un  nouveau  cas  de  suture  de  la  fémorale  commune, 
par  M.  L.  Sencert,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Rapport  de  M.  L.  OMBRÉDANNE. 

Les  cas  de  plaies  de  l’artère  fémorale  primitive,  traités  par  la 
suture  artérielle,  ne  sont  pas  encore  d’observation  courante. 

M.  Sencert  a  déjà  publié  trois  cas  de  suture  latérale  de  cette  artère, 
la  première  en  1909  dans  nos  Bulletins*  où  elle  a  été  l’objet  d’un 
rapport  de  Mauclaire,  les  deux  autres  dans  la  Revue  médicale  de 
l'Est.  . 

Dans  un  des  cas,  la  plaie  s’infecta,  et  on  dut  secondairement  lier 
l’artère. 

La  guérison  survint  néanmoins.  Dans  les  deux  autres  cas,  la 
guérison  survint  d’emblée. 

Aujourd’hui,  M.  Sencert  nous  adresse  une  4e  observation,  inédite, 
de  suture  latérale  de  la  fémorale  commune,  suivie  de  guérison 
d’emblée.  Voici  cette  observation  : 

Le  3  septembre  1912,  à  9  heures  du  matin,  on  apporte  à  l’Hôpital 
civil  de  Nancy,  dans  le  service  du  professeur  Weiss,  que  j’avais  à  ce 
moment  l’honneur  de  suppléer,  un  homme  de  trente-deux  ans,  Sp... 
(François),  ouvrier  charcutier  à  Nancy,  qui,  au  moment  où  il  manœu¬ 
vrait  june  machine  en  acier,  fut  atteint  à  la  racine  de  la  cuisse  droite 
par  un  fragment  d’acier,  projeté  avec  une  grande  force.  Le  blessé 
ressentit  immédiatement  une  très  vive  douleur,  dut  s’asseoir  et  cons¬ 
tata  l’apparition  immédiate  d’une  forte  hémorragie  qui  se  faisait  à 
travers  une  petite  plaie  de  la  racine  de  la  cuisse.  Devant  l’importance 
de  l’hémorragie,  le  patron  du  blessé  appliqua  immédiatement  un  lien 
de  caoutchouc  à  la  partie  tout  à  fait  supérieure  de  la  cuisse,  au  niveau 
et  un  peu  au-dessus  de  la  plaie,  et  fit  transporter  le  blessé  à  l’hôpital. 

A  son  arrivée,  une  demi-heure  après  l’accident,  je  constate  que  le 
membre  inférieur  droit  présente  à  la  racine  de  la  cuisse  une  tuméfaction 
énorme  qui  comble  le  triangle  deScarpaet  efface  le  pli  inguinal.  La  cub.se 
et  la  jambe  sont  pâles,  anémiées  et  à  peu  près  insensibles.  11  existe  à  la 
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partie  moyenne  du  triangle  deScarpa  une  plaie  des  téguments,  linéaire, 
transversale,  mesurant  environ  1  centimètre  de  longueur  ;  les  bords  en 
sont  nets,  comme  dans  une  plaie  par  instrument  piquant  et  tranchant. 
Le  diagnostic  de  plaie  de  la  fémorale  ne  semble  pas  douteux  ;  en  tout 
cas,  l’intervention  immédiate  s’impose. 

Le  blessé  est  endormi  au  chloroforme,  la  région  de  l’aine  rasée  et 
aseptisée,  et,  tandis  qu’un  aide  s’apprête  à  comprimer  l’iliaque  externe, 
j’enlève  le  lien  de  caoutchouc  de  la  racine  de  la  cuisse.  Je  fais  immé¬ 
diatement  une,  longue  incision,  le  long  de  la  ligne  de  repère  de  l’artère 
fémorale,  en  plaçant  le  milieu  de  l’iucision  au  niveau  de  la  petite  plaie 
des  téguments.  Aussitôt  un  flot  de  sang  rouge  apparaît  dans  la  plaie  ;  il 
est  désormais  certain  que  la  fémorale  est  blessée.  A  grand’peine,  un 
aide  arrive,  par  la  compression  de  l’iliaque  externe,  sinon  à  arrêter,  du 
moins  à  diminuer  notablement  l’hémorragie.  Je  pratique  la  toilette  de 
la  région,  en  enlevant  une  quantité  considérable  de  caillots  qui  infiltrent 
tous  les  plans  anatomiques  et  empêchent  d’apercevoir  les  vaisseaux. 
Une  fois  terminé  ce  nettoyage  minutieux,  j’aperçois  l’artère  fémorale 
commune,  qui  présente,  à  sa  partie  antérieure  et  antérolatérale  une 
plaie  transversale,  à  laquelle  la  rétraction  des  parois  du  vaisseau  donne 
l’aspect  d’une  perte  de  substance  ovalaire,  mesurant  8  millimètres,  dans 
son  grand  axe  transversal.  Le  tronc  de  la  fémorale  ne  donne  pas,  mais 
une  collatérale,  qui  naît  en  dedans,  à  2  millimètres  au-dessous  du  bord 
inférieur  de  la  plaie,  laisse  échapper  un  peu  de  sang.  J’isole  cette  colla¬ 
térale  et  place  sur  elle,  à  1  centimètre  en  dehors  du  tronc  de  la  fémo¬ 
rale,  un  petit  fil  de  catgut.  Puis  j’isole  soigneusement  l'artère  de  sa 
gaine  sur  une  longueur  de  5  centimètres  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
plaie.  Ainsi  isolé,  le  vaisseau  devient  mobilisable.  Je  passe  sous  le  bout 
supérieur  un  fil  de  catgut  n°2,  qui  sert  à  soulever  le  vaisseau  en  oblité- 
térant  sa  lumière.  On  peut  à  ce  moment  cesser  le  compression  de 
l’iliaque;  un  aide  soutient  le  fil  de  catgut,  et  suffit  à  faire  l’hémostase 
provisoire.  Je  saisis  alors,  en  dedans  et  en  dehors,  avec  deux  pinces 
très  fines,  les  extrémités  de  la  plaie  artérielle,  en  ayant  soin  de  placer 
les  pinces  à  3  millimètres  environ  des  angles  de  la  plaie,  sur  les  tuniques 
externes  du  vaisseau.  Puis,  à  l’aide  des  aiguilles  à  suture  artérielle, 
aiguilles  droites  Kirley  4015,  rondes,  très  fines,  non  tranchantes  par  leurs 
bords,  je  pratique  la  suture  de  la  plaie  par  un  premier  surjet  de  soie 
très  fine  que  j’arrive  à  faire  non  pénétrant.  Ce  premier  surjet  une  fois 
bien  serré,  je  fais  lâcher  le  fil  de  catgut  qui  soulève  le  tronc  du  vais¬ 
seau.  L’artère  se  met  à  battre  au  niveau  delà  suture,  sans  que  la  moindre 
gouttelette  de  sang  s’écoule  par  la  plaie.  Néanmoins  je  recouvre  le 
surjet  par  quelques  points  séparés,  intéressant  uniquement  l'adven¬ 
tice.  L’artère  est  alors  replacée  dans  sa  gaine,  que  je  referme  par-dessus 
le  vaisseau,  à  l’aide  de  quelques  points  de  catgut  000. 

La  plaie  superficielle  est  refermée,  un  petit  drain  de  caoutchouc  étant 
laissé  à  son  extrémité  inférieure.  Le  membre  est  immobilisé  sur  une 
gouttière  de  Bœckel. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Le  soir,  le  membre 
inférieur  est  tout  entier  chaud,  coloré  et  sensible.  Il  n’y  a  pas  d’élé- 
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valioa  de  température.  Aucun  incident  ne  vint  entraver  la  cicatrisa¬ 
tion  régulière  dé  la  plaie  extérieure,  dont  le  drainage  fut  rapidement 
supprimé.  Vingt  jours  après  l’opération,  le  blessé  marchait  sans  canne. 
Le  5  novembre,  il  reprenait  son  travail,  sa  blessure  étant  juridiquement 
consolidée,  sans  incapacité  permanente  de  travail. 

Sur  ma  demande,  M.  Sencert  a  bien  voulu  compléter  son  obser¬ 
vation  dans  une  note  complémentaire  que  voici  : 

«  Je  me  suis  mis  à  la  recherche  du  blessé  S....,  qui  fait  l’objet  de 
notre  observation.  Je  l’ai  retrouve',  ouvrier  chez  M.  D...,  à  Nancy, 
et  je  l'ai  fait  venir  chez  moi.  Je  l’ai  soigneusement  examiné.  On 
sent  très  nettement  les  battements  de  la  poplitée,  de  la  tibiale 
postérieure  et  de  la  pédieuse.  Il  n’existe  aucun  trouble  circulatoire 
ou  nerveux.  Le  blessé,  qui  est  un  accidenté  du  travail  et  qui  a  été 
jugé,  par  le  tribunal,  guéri  sans  infirmité  permanente,  se  plaint 
aujourd’hui  de  .faiblesse  dans  la  jambe,  mais  je  n’ai  rien  vu  qui 
puisse  expliquer  cette  faiblesse,...  que  l’attente  d’une  indemnité.  » 

J’attirerai  seulement  votre  attention  sur  deux  points.  Bien  que 
l’opinion,  devenue  classique  depuis  les  communications  deMM.Del- 
bet,  Tuffier,  Morestin,  soit  qu’il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  faire 
des  points  perforants,  M.  Sencert,  pourtant  très  averti,  s’est  efforcé 
de  faire  un  surjet  non  perforant  et  y  a  réussi. 

En  secondlieu,  il  semble  bien  quela  perméabilité  de  la  fémorale 
ait  persisté  dans  l’observation  que  je  viens  de  vous  rapporter, 
puisque  le  pouls  a  pu  être  retrouvé  à  la  poplitée  et  à  la  tibiale 
postérieure. 

Je  sais  bien  que  cette  constatation  ne  paraît  pas  avoir  été  faite 
aussitôt  après  l'intervention,  et  qu’elle  n’a  pas  été  recherchée 
d’une  façon  systématique  et  continue  jusqu’à  guérison  complète, 
ce  qui  peut  laisser  un  doute  au  point  de  vue  absolu  sur  le  rétablis¬ 
sement  de  la  circulation  par  voies  collatérales.  La  preuve  absolue 
de  la  perméabilité  de  l’artère  suturée  n’existe  donc  pas.  Néan¬ 
moins,  cette  perméabilité  me  paraît  infinimentprobable,  d’après  les 
constatations  de  M.  Sencert. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  fait  le  plus  grand  honneur 
à  son  habileté  chirurgicale.  Je  vous  proposé  de  la  déposer  dans 
nos  archives,  et  de  nous  souvenir  du  nom  de  l’auteur,  quand  nous 
aurons  à  nommer  des  correspondants  nationaux. 
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Sur  un  cas  de  greffe  italienne  pour  cicatrice  vicieuse  des  deux 

index.  Réapparition  de  la  sensibilité  au  niveau  de  la  peau 

greffée ,  par  M.  le  Dr  Louis  Chevrier,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  le  D--  Ed.  SCHWARTZ. 

M.  Chevrier  vous  a  présenté  un  jeune  malade  auquel  il  a  fait  le 
redressement  de  deux  index  recourbés  dans  la  paume  de  la  main, 
ét  maintenus  en  position  vicieuse  par  une  bride  cicatricielle  résul¬ 
tant  d’un  écrasement,  sur  place,  par  machine.  Il  a,  chez  ce  jeune 
apprenti  de  quinze  ans,  excisé  des  deux  côtés  la  cicatrice,  puis 
disséqué  les  adhérences  qui  plicaturaienl  les  tendons  fléchisseurs  et 
empêchaient  tout  redressement,  même  après  l’incision  de  la  bride 
cutanée.  Ce  n’est  que  lorsque  les  tendons  furent  complètement 
libérés  que  le  redressement  put  se  faire  facilement.  Il  utilisa  la 
méthode  italienne  pour  recouvrir  les  surfaces  cruentées.  Un 
lambeau  fut  emprunté  à  la  paroi  abdominale,  suturé  au  pourtour 
de  la  plaie  digitale;  le  pédicule  fut  sectionné  le  dixième  jour; 
la  réunion  se  lit  parfaitement  pour  les  deux  opérations  espacées 
de  six  semaines  environ. 

Vous  avez  pu  constater  que  le  résultat  fonctionnel  a  été  parfait, 
et  que  chez  le  jeune  opéré  toute  incapacité  de  travail  a  disparu. 
Chevrier  nous  signale  qu’ayant  examiné  la  sensibilité  du  lambeau 
transplanté  le  premier,  il  a  trouvé  de  l’hyperesthésie  au  niveau  de 
ce  lambeau,  et  non  l’anesthésie  que  nous  constatons  presque  tou¬ 
jours  après  ces  sortes  d’opérations. 

Deux  points  nous  paraissent  intéressants  dans  cette  observation, 
outre  le  résultat  fonctionnel  parfait  que  vous  avez  pu  voir  :  1°  les 
lésions  péritendineuses  profondes  qui  ont  nécessité  le  dégagement 
des  tendons  fléchisseurs  de  leur  gaine  digitale  ;  2°  celui  relatif  à 
la  réapparition  de  la  sensibilité. 

Il  semble  dans  ces  lésions  cicatricielles,  accompagnées  toutefois 
presque  toujours  d’inflammation  des  tissus  contus,  que,  la  bride 
une  fois  enlevée,  le  doigt  ou  la  partie  atteinte  doive  se  redresser  ; 
il  n’en  est  rien  ;  presque  toujours  elles  sont  plus  profondes  et  il 
est  nécessaire  de  dégager  les  tendons  profonds.  C’est  ce  que  nous 
avons  pu  constater  maintes  fois  déjà,  et  tout  récemment  encore, 
dans  un  cas  où,  pour  une  cicatrice  vicieuse  de  la  paume  de  la  main 
et  du  pouce  empêchant  tout  écart  de  celui-ci,  nous  avons,  nous 
aussi,  employé  la  méthode  italienne  et  obtenu  un  excellent 
résultat. 

Pour  ce  qui  est  de  la  sensibilité  dans  le  lambeau  transplanté. 
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j’avoue  n’avoir  sur  ce  point  spécial  aucun  renseignement  précis  ; 
j’ai  exploré  dans  plusieurs  faits  dé  transplantation  de  lambeaux 
cutanés  soit  à  la  face,  soit  aux  membres,  la  sensibilité  de  ceux-ci, 
et  il  m’a  toujours  paru  qu’elle  était  abolie,  au  moins  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  sensibilité  au  contact  et  à  la  douleur  ;  la  sensibilité  à  la 
pression,  la  sensibilité  profondeou  baresthésie  peut  être  conservée. 
Rien  n’est  plus  délicat  que  ces  recherches,  et  le  Dr  Claude,  dans  un 
récent  mémoire  sur  les  résultats  des  sections  nerveuses  des  nerfs 
mixtes  périphériques,  en  a  montré  toutes  les  difficultés  et  aussi 
toutes  les  causes  d’erreurs  possibles. 

Nous  avons  pu  examiner  tout  récemment  le  jeune  opéré  du 
Dr  Chevrier  et  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  qu’en  effet,  la 
sensibilité  du  côté  opéré  d’abord  était  tout  à  fait  revenue  dans  le 
lambeau  transplanté.  La  sensibilité  au  contact,  à  la  douleur  est 
complète  et  aussi  prononcée  que  dans  le  reste  du  doigt. 

Du  côté  opposé,  la  sensibilité  n’existe  pas  ;  mais  aussi  tout  le 
doigt  est  insensible,  probablement  par  sections  des  nerfs  col¬ 
latéraux. 

J’ai  pu,  dans  un  cas  opéré  il  y  a  une  quinzaine  de  jours, 
m’assurer  du  retour  de  la  sensibilité  dans  le  lambeau  transplanté, 
dès  la  troisième  semaine;  il  s’agissait  encore  d’un  cas  où  les  nerfs 
collatéraux  avaient  été  respectés. 

Par  quel  mécanisme  se  fait  cette  réapparition?  Ce  sont  des 
questions  sur  lesquelles,  faute  de  documents,  nous  ne  pouvons 
insister. 

M.  Ombrédanne. —  J’aiexécuté  souvent  ces  autoplastiesitaliennes, 
pour  rétraction  cicatricielle  des  doigts. 

Après  expérience,  j’ai  abandonné  dans  ces  cas  le  lambeau  thora¬ 
cique  pour  emprunter  mon  lambeau  au  tiers  supérieur  de  l’avant- 
bras  du  côté  opposé.  L’attitude  à  conserver  est  alors  à  peu  près 
celle  dite  des  «  bras  croisés  ». 

Elle  est  beaucoup  moins  pénible  à  conserver  pendant  dix  jours, 
que  celle  imposée  par  la  prise  d’un  greffon  cutané  thoracique. 
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Sur  une  observation,  intitulée  :  Décortication  linguale  pour  leuco 
plasie  suspecte,  sous  anesthésie,  localisée  par  injection  périnerveuse 
d'une  solution  de  novocaïne-adrénaline,gox  M.  L.  Chevrier,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  Ed.  SCHWARTZ. 

Ce  cas  vient  s’ajouter  à  ceux  que  nous  a  présentés  notre  collègue 
Morestin.  Il  s’agit,  comme  vous  avez  pu  le  voir  sur  la  pièce  pré¬ 
sentée  par  le  Dr  Chevrier,  d’une  véritable  décortication  de  la  plus 
grande  partie  de  la  face  dorsale  de  la  langue;  la  muqueuse  parse¬ 
mée  de  plaques  leucoplasiques,  dont  une,  plus  épaisseet  suspecte  de 
dégénérescence  épithéliale,  est  enlevée  en  totalité  ;  puis  l’on  suture 
les  deux  bords  de  la  plaie  .  ainsi  obtenue;  la  langue  prend  un 
aspect  boudiné  qui  disparaît  peu  à  peu. 

Le  point  intéressant  de  l'observation  du  Dr  Chevrier  est  le  mode 
d’anesthésie  qu’il  a  employé;  il  a  insensibilisé  tout  le  territoire 
de  la  face  dorsale  de  l’organe,  en  agissant  sur  les  deux  linguaux 
par  une  injection  périnerveuse  d’une  solution  de  novocaïne-adré- 
naline  à  1  p.  100.  Le  procédé  lui  est  personnel,  et  c’est  pourquoi  je 
me  permets  de  vous  le  décrire  en  détail. 

Le  nerf  lingual  est,  d’après  Farabeuf,  exactement  situé  sous  la 
muqueuse,  au  milieu  du  sillon  alvéolo-lingual,  à  hauteur  de  la  der¬ 
nière  molaire.  Pour  analgésierla  muqueuse  et  avoir  une  piqûre 
indolore,  il  place  des  petits  tampons  de  gaze  imbibés  de  solution 
analgésiante  dans  le  sillon  alvéolo-lingual,  au  niveau  de  la  dêrniëre 
molaire,  en  les  maintenant  avec  une  pince.  Au  bout  de  deux  ou 
trois  minutes  de  contact,  le  malade  ouvre  largement  la  bouche, 
on  écarte  et  on  fixe  la  langue  avec  deux  doigts,  et  on  injecte 
par  piqûre  sous  la  muqueuse,  1  ou  2  centimètres  cubes  de  liquide 
analgésique  au  milieu  du  sillon  à  hauteur  de  la  dernière  molaire. 
Chez  les  gens  édentés,  on  injectera  un  peu  en  avant  d’une  jugne 
passant  par  le  bord  antérieur  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Il  est  nécessaire  d’attendre  environ  cinq  minutes,, 
en  massant  légèrement  le  lieu  de  l’injection  pour  aider  à  la 
diffusion  périnerveuse  du  liquide  et  à  sa  pénétration.  Quand  le 
temps  d’attente  est  terminé,  on  peut  transfixer  la  langue  de  fils  qui 
servent  d’agents  de  traction,  et  commencer  la  décortication.  Ce 
procédé  donne  une  anesthésie  parfaite  de  la  langue. 

Nous  avons  pu  constater  souvent  son  efficacité,  et  voir  ainsi  des 
extirpations  de  papillomes,  d’épithéliomes,  de  tuberculoses  lin¬ 
guales,  localisées  à  la  face  dorsale  et  à  la  pointe,  se  faire  sans  que 
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le  malade  en  souffre  le  moins  du  monde.  Je  ne  puis  donc  que  le 
recommander  très  sincèrement  comme  une  excellente  manière  de 
faire  remplaçant  très  avantageusement  l’anesthésie  générale, 
quand  il  s’agit  de  lésions  localisées  à  la  face  dorsale  antérieure. 

Je  vous  propose,  mes  chers  collègues,  de  déposer  dans  nos 
archives  les  observations  du  Dr  Chevrier,  et  de  lui  adresser  nos 
remerciements. 

M.  Sieur.  —  Je  ne  puis  que  confirmer  l’excellence  du  procédé 
d’anesthésie  locale  intrabuccale  indiqué  dans  les  observations  de 
M.  Chevrier,  que  vient  de  rapporter  M.  Schwartz.  Je  l’ai  employé 
fréquemment  dans  mon  service,  soit  pour  la  décortication,  soit 
pour  l’ablation  partielle  de  la  langue.  Tous  mes  malades  ont  par¬ 
faitement  supporté  l’opération.  L’exécution  de  cette  dernière  se 
trouve,  d’autre  part,  singulièrement  facilitée  par  la  possibilité 
conservée  par  l’opéré,  de  se  prêter  à  tous  les  déplacements  et  à 
toutes  les  manœuvres  réclamées  par  l’opérateur. 


Présentation  de  pièce. 

,  Greffe  osseuse  rachidienne  appliquée  au  mal  de  Pott. 

r.  tM.  Ombrédanne.  —  Je  vous  apporte  la  pièce  dont  je  vous  ai 
entretenus  au  cours  de  ma  précédente  communication. 

Je  vous  rappelle  qu’il  s’agissait  d’un  enfant  de  huit  ans  et  demi, 
atteint  de  mal  de  Pott  depuis  un  an,  et  chez  qui  les  appareils 
plâtrés  déterminaient  des  escarres.  Je  fis  la  greffe  rachidienne; 
l’.enfank  guérit,  put  se  lever,  marcher,  mais  succomba  quatre  mois 
après  à  une  méningite  tuberculeuse. 

,«ous  verrez  sur  cette  pièce  le  greffon  scapulaire,  qui  paraît 
parfaitement  soudé  entre  les  apophyses  épineuses  divisées  et 
écartées. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoultn. 


Pans.  —  U.  Maretheox,  iraprio 
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'^Procès-Verbal . 


aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Broca  et  Cunéo,  s’excusant  de  ne  pou¬ 
voir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Legueu,  demandant  l’honorariat. 

4°.  —  Une  note  de  M.  Vanverts  (de  Lille),  Membre  correspon¬ 
dant,  concernant  le  diagnostic  des  plaies  du  cœur  (sera  publiée). 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Ricard  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  une  observa¬ 
tion  de  M.  Labey,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  intitulée  :  Un 
cas  de  mort  à  la  suite  de  réplétion  du  péritoine  par  l'éther. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Morestin  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  Une  observation  intitulée  :  Péritonite  aiguë  généralisée 
appendiculaire.  Lavage  du  péritoine  à  l'éther.  Guérison,  par 
M.  Duguet,  agrégé,  au  Val-de-Grâce. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Souligoux  est  nommé 
rapporteur. 

3°.  — Un  travail  de  M.  Pierre  Brocq,  intitulé  :  Le  traitement  san¬ 
glant  des  ankylosés  vicieuses  du  genou  (pour  le  concours  du  prix 
Dubreuil). 

4°,  —  Un  travail  de  MM.  Worms  et  Hamant  intitulé  :  Étude  sur 
la  coxa-valga  (pour  le  concours  du  prix  Ricord). 

5°.  —  Un  travail  intitulé  :  Contribution  à  l'étude  des  greffes 
dermo- épidermiques,  avec  la  devise  :  «  Au  commencement  était 
l’action  »  (pour  le  concours  du  prix  Laborie). 

6°.  —  Un  travail  intitulé  :  Les  articulations  à  ressort,  avec  la 
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devise  :  «  Aime  la  vérité,  mais  pardonne  à  l’erreur  »  (pour  le 
concours  du  prix  Laborie). 

7°.  —  M.  Kirmisson  dépose,  sur  le  bureau  de  la  Société,  un  tra¬ 
vail  de  MM.  Curtillet  et  Pierre  Legrand  (d’Alger),  intitulé  :  Une 
nouvelle  mycose. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Kirmisson  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

8°.  —  M.  Delbet  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  un  travail 
de  M.  Oudard,  médecin  de  la  marine,  intitulé  :  Le  traitement  des 
fractures  de  jambe,  par  la  méthode  de  Delbet ,  à  l'hôpital  maritime 
de  Cherbourg. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Delbet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

9°.  —  M.  Mauclaire  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  un  tra¬ 
vail  de  M.  Prat  (de  Nice),  intitulé  :  Crises  gastriques  du  tabes, 
opération  de  Franke.  Récidive.  Opération  de  Sicard  et  Desmarets. 
Guérison.  ' 

Renvoyé  à  une  Commission,  dontM.  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  des  ostéites  bulleuses  syphilitiques . 

M.  Mauclaire.  —  Depuis  la  publication  du  rapport  de  M.  Lenor- 
mant  sur  les  ostéites  kystiques  syphilitiques,  j’ai  relu  une  obser¬ 
vation  semblable  que  j’ai  publiée  ici,  il  y  a  un  an.  Or,  chez  le 
malade,  l’origine  syphilitique  n’était  pas  probable,  car  la  réaction 
de  Wassermann,  faite  plusieurs  fois,  fut  négative;  j’avais  fait 
jouer  chez  mon  malade  un  rôle  étiologique  important  à  un  trau¬ 
matisme  très  violent.  Sous  l’influence  de  celui-ci,  il  se  ferait  une 
ostéite  raréfiante  avec  géodes  consécutives. 


Lecture. 

A  propos  du  diagnostic  des  plaies  du  cœur, 
par  M.  Yanverts  (de  Lille),  Membre  correspondant. 

Dans  le  mémoire  qu’il  a  communiqué  à  la  Société  de  Chirurgie 
et.  qui  a  été  l’objet  du  récent  rapport  de  M.  Picqué,  M.  Baudet 
insiste  sur  ce  fait  que,  certains  signes  fournis  par  l’auscultation, 
et  longtemps  considérés  comme  étant  caractéristiques  d’une  plaie 
du  cœur  ou  du  péricarde,  peuvent  exister  en  dehors  de  toute  lésion 
cardiaque  ou  péricardiaque. 
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A  l’appui  de  cette  opinion,  je  rapporterai  le  fait  suivant  : 

Un  homme  de  trente-cinq  ans  se  tire  un  coup  de  revolver 
d’ordonnance  dans  la  région  du  cœur  à  onze  heures  et  demie  du 
matin,  le  thorax  étant  seulement  recouvert  par  la  chemise.  Je  le 
vois  à  midi  quarante-cinq.  L’aspect  est  excellent;  la  respiration 
est  calme;  le  pouls  est  bien  frappé,  à  90.  L’orifice  d’entrée  de  la 
balle  est  à  quelques  centimètres  en  dehors  du  mamelon  gauche  ; 
ses  bords  sont  brûlés.  La  matité  cardiaque' est  normale.  La  plèvre 
ne  renferme  pas  de  liquide.  11  n’y  a  pas  d’emphysème  sous-cutané. 
L’auscultation  du  cœur  ne  révèle  rien  d’anormal. 

Le  blessé  est  mis  au  repos  absolu,  après  désinfection  de  la 
région  de  la  plaie. 

Dans  l’après-midi,  quelques  efforts  de  toux  se  produisent  et 
aboutissent  à  l’expulsion  de  quelques  crachats,  dont  un  seul  est 
sanguinolent.  Le  soir,  la  température  est  à  36°8,  le  pouls  à  80,  la 
respiration  est  calme. 

Le  lendemain,  l’état  reste  le  même.  Au  cours  de  la  nuit  suivante, 
le  blessé  expulse  trois  crachats  sanglants  (sang  noir).  Ceux-ci  se 
répètent  jusqu’au  cinquième  jour. 

Le  quatrième  jour,  le  blessé  attire  l’attention  de  son  médecin 
sur  l’existence  d’un  bruit  qu’il  perçoit  dans  la  région  du  cœur.  Les 
battements  de  celui-ci  sont  normaux.  Immédiatement  après  le 
premier,  on  perçoit  à  l’auscultation,  dans  la  région  du  mamelon, 
une  sorte  de  claquement  ou  de  bruit  de  soupape;  ce  claquement 
se  produit  presque  régulièrement,  mais  il  fait  parfois  défaut.  La 
matité  cardiaque  est  normale.  Le  pouls,  la  respiration  et  la  tempé¬ 
rature  sont  aussi  normaux.  Il  y  a  un  peu  de  matité  à  la  base  du 
thorax,  en  arrière  et  à  gauche,  et  le  murmure  vésiculaire  est 
faible  à  ce  niveau. 

La  radioscopie,  faite  dans  le  sens  antéro-postérieur,  l’ampoule 
étant  placée  derrière  le  dos,  montre  la  présence  de  la  balle  immé¬ 
diatement  au-dessus  de  la  pointe  du  cœur  toutefois,  la  halle  n’est 
visible  qu’au  moment  où  le  cœur  s’abaisse  avec  le  diaphragme 
dans  l’inspiration,  elle  disparaît  quand  le  cœur  s’élève.  Pratiquée 
dans  le  même  sens,  mais  l’ampoule  étant  placée  en  avant  du  tho¬ 
rax,  la  radioscopie  ne  permet  pas  d’apercevoir  la  balle. 

L’abstention  est  continuée.  Trois  jours  après  l’apparition  du 
bruit  de  soupape,  on  l’entend  moins  fréquemment,  et  l’on  peut 
parfois  compter  dix  systoles  cardiaques,  sans  qu’il  se  produise. 

Le  lendemain,  on  ne  l’entend  plus.  A  ce  moment,  la  matité 
thoracique  remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’angle 
de  l’omoplate  et  le  murmure  vésiculaire  reste  faible  dans  cette 
région.  L’état  général  est  excellent. 
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En  quelques  jours,  les  phénomènes  stéthoscopiques  dispa¬ 
raissent  du  côté  de  la  plèvre. 

Pendant  les  cinq  ans  qui  ont  suivi  l’accident  (celui-ci  s’était 
produit  en  1908),  le  blessé  n’a  éprouvé  aucune  gêne  de  la  présence 
de  la  balle  dans  le  thorax. 


Rapports. 

La  canule  de  Dufourmentel. 

Rapport  de  M.  PIERRE  SEBILEAU. 

On  peut  dire  de  la  plupart  des  malades  qu’on  est  obligé  de 
trachéostomiser  pour  une  affection  sténosante  du  larynx,  qu’ils 
sont  des  infirmes,  et  des  infirmes  pour  toute  la  durée  de  leur  vie. 

Ils  sont  des  infirmes,  parce  que  l’exercice  de  la  parole  leur  est 
impossible.  Ils  sont  des  infirmes  pour  toute  la  durée  de  leur  vie, 
par  les  deux  raisons  suivantes  :  la  première  est  qu’en  dehors  même 
du  cancer  et  de  la  tuberculose,  la  plupart  des  sténoses  du  larynx 
sont  incurables;  la  seconde,  est  que  la  présence  de  la  canule  dans 
la  trachée  détermine  à  son  tour,  par  de  multiples  mécanismes,  un 
rétrécissement  qui  vient  s'ajouter  aux  lésions  premières,  aggra¬ 
vant  ainsi  la  situation  et  rendant  l’obstruction  définitive. 

Un  de  mes  internes,  Léon  Dufourmentel,  a  imaginé  une  canule 
que  je  vous  ai  présentée  dans  une  de  nos  séances  du  mois  de 
juillet  dernier,  et  dont  l’usage  me  paraît  appelé  à  prendre  une 
place  importante  dans  le  traitement  des  sténoses  laryngées,  en 
s’exerçant  précisément  dans  les  deux  sens  que  je  viens  de  vous  indi¬ 
quer  :  d’une  part,  en  permettant  à  certains  malades  «  canulards  » 
de  parler,  et  en  leur  épargnant  ainsi  la  principale  douleur  de 
leur  infirmité;  en  assurant,  d’autre  part,  la  dilatation  permanente 
progressive  du  rétrécissement  et  en  faisant,  de  la  sorte,  que-  cette 
infirmité,  au  moins  dans  certains  cas,  ne  soit  pas  définitive. 

Qu’est-ce  donc  que  la  canule  de  Dufourmentel? 

«  Elle  est  caractérisée,  dit  l’auteur,  par  la  combinaison,  avec  un 
tube  recourbé  muni  d’un  œil  à  la  partie  supérieure,  d’un  tube  droit 
formant  cheminée  mobile,  passant  dans  l’œil  du  tube  recourbé  qu’il 
ferme  exactement,  et  pouvant  être  déplacé  verticalement,  à  l’aide 
d’un  mécanisme  commandé  de  la  partie  extérieure  de  la  canule. 
Dans  ces  conditions,  la  canule  est  engagée  dans  la  trachée,  la  che¬ 
minée  étant  rentrée  dans  le  tube  recourbé.  Puis,  en  agissant  sur  le 
mécanisme,  on  fait  monter  la  cheminée  verticalement.  L’appareil 
présente  alors  deux  tubes  verticaux  s’étendant  dans  la  trachée 
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au-dessus  et  au-dessous  du  point  d’introduction  de  la  canule.  » 

De  cet  ingénieux  appareil,  dont  je  viens  de  vous  donner  la 
description  sommaire,  je  vous  disais  donc,  au  début  de  ma  pré¬ 
sentation  :  1°  qu’il  était  une  «  canule  parlante  »;  2“  qu’il  était  une 
canule  curatrice  de  certaines  sténoses  laryngées.  Je  vais  m’expli¬ 
quer  en  quelques  mots. 

La  canule  de  Dufourmentel  est  une  canule  parlante.  On  dé¬ 
nomme  ainsi  les  canules  trachéales  qui,  munies  d’un  clapet  à  leur 
embouchure  et  perforées  d’un  large  orifice  sur  leur  convexité, 
permettent  l’inspiration  cervicale  (par  la  bouche  aérienne  artifi¬ 
cielle)  mais  nécessitent  l’expiration  nàso-buccale  (par  les  voies 
naturelles).  Le  courant  d’air  expiratoire,  agissant  sur  ce  qui  reste, 
dans  le  larynx,  de  l’appareil  vocal,  fait  entrer  celui-ci  en  vibration. 
La  canule  dite  «  canule  de  Broca  »  est  la  plus  simple  des  canules 
parlantes.  A  première  vue,  elle  semble  apte  à  rendre  des  services 
considérables  aux  malades,  et  elle  en  rend,  en  effet;  elle  en  rend 
moins  cependant  qu’on  ne  pourrait  le  croire,  et  il  y  a  à  cela  deux 
raisons.  Voici  la  première  : 

La  plupart  des  sténoses  sont  telles  que  ce  qui  reste  de  permeable 
dans  le  canal  laryngé  est  insuffisant,  non  seulement  pour  l’inspi¬ 
ration,  mais  encore  pour  l’expiration.  Comme  le  patient  inspire 
par  la  canule,  il  prend  bien  la  quantité  d’air  qui  lui  est  nécessaire  ; 
mais  comme  il  expire  par  les  voies  naturelles,  rétrécies,  il  n’ex¬ 
crète  pas  le  volume  d’air  qu’il  lui  est  nécessaire  d’expirer  ;  l’air 
résiduel  pulmonaire  augmente  peu  à  peu  ;  il  se  produit  une  sorte 
d’emphysème  fonctionnel,  si  je  puis  dire,  et  le  malade  est  ainsi 
placé  dans  un  état  de  dyspnée  progressive,  par  insuffisance  expi¬ 
ratoire,  qu’il  ne  peut  supporter  longtemps.  Il  résulte  de  cela,  qu’en 
dehors  des  cas  où  la  sténose  est  une  «  sténose  large  »,  le  port  de  la 
canule  de  Broca,  fonctionnant  en  qualité  de  canule  parlante,  est 
irréalisable  ;  aussi  les  opérés  qui  en  sont  pourvus  s’en  servent-ils, 
en  réalité,  grâce  à  un  petit  mécanisme  qui  mobilise  ou  immobilise 
à  la  volonté  du  patient  le  clapet,  comme  d’un  simple  drain  aérien, 
ne  l’appelant  à  leur  secours,  comme  adjuvant  de  la  phonétique, 
qu’à  de  rares  intervalles  et  pour  un  très  court  espace  de  temps. 

Voici  maintenant  la  seconde  raison  pour  laquelle  les  canules 
parlantes  ordinaires  sont  presque  toujours  mal  tolérées  par  les 
trachéostomisés.  On  sait  que  dans  tous  les  cas  où  une  canule 
séjourne  depuis  quelques  mois  dans  la  trachée,  cette  trachée,  au- 
dessusde  la  canule,  se  transforme,  par  rapprochement  de  ses  parois 
antérieure  et  postérieure,  en  une  sorte  de  voûte  bourgeonnante 
qui  se  moule  sur  la  convexité  de  l’appareil  et  dans  l’aire  de  laquelle 
il  est  quelquefois  assez  difficile  de  retrouver  la  lumière  du  conduit 
aérien.  Or,  c’est  précisément  de  cette  voûte  bourgeonnante  que 
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tombent,  dans  l’orifice  creusé  sur  le  dos  de  la  canule  parlante,  des 
granulations  fongueuses  qui  l’obstruent  partiellement,  et  qui  sont 
d’ailleurs  douloureusement  guillotinées  chaque  fois  qu’on  enlève 
la  canule,  ou  qu’on  fait,  dans  la  pièce  femelle  de  celle-ci,  glisser  la 
pièce  mâle. 

La  canule  de  Dufourmentel  échappe  évidemment  à  ces  inconvé¬ 
nients,  je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  pourquoi. 

Cette  canule  n’est  pas  seulement  une  «  canule  parlante  ».  Elle 
est  encore,  comme  je  vous  le  disais  il  y  a  un  instant,  une  canule 
apte  à  prévenir  certaines  variétés  de  sténoses  laryngo-trachéales 
et  une  canule  apte  à  en  dilater  certaines  autres. 

Apte  à  prévenir  certaines  sténoses  :  On  sait,  comme  je  le  rappe¬ 
lais  plus  haut,  que  sur  les  sujets  qui  portent  depuis  quelques 
mois  une  canule,  la  trachée  subit,  au-dessus  de  celle-ci,  des  alté¬ 
rations  qui  la  déforment  :  les  parois  latérales  se  rapprochent, 
la  paroi  postérieure,  attirée  par  l’adhérence  de  la  trachée  à  la 
peau,  bombe  en  avant  et  forme  une  sorte  de  voûte  qui  se  moule 
sur  le  dos  de  la  canule  ;  au-dessus  de  celle-ci,  la  muqueuse 
bourgeonne  et  forme  un  véritable  granulome  qui  remplit  peu  à 
peu  la  lumière  du  canal  respiratoire  déjà  rétrécie  par  la  déforma¬ 
tion  pariétale.  Et  c’est  ainsi  qu’à  la  sténose  qui  a  nécessité  la 
trachéostomie,  s’ajoute  une  sténose  nouvelle  consécutive  à  cette 
môme  trachéostomie.  Eh  bien!  la  canule  de  Dufourmentel,  avec 
sa  cheminée  ascendante  et  mobile,  qui  écarte  les  unes  des  autres 
les  parois  laryngotrachéales  et  ne  laisse  pas  place  au  développe¬ 
ment  des  bourgeons  charnus,  paraît  appelée  à  empêcher  la  forma¬ 
tion  de  ces  lésions  secondaires  propres  aux  «  canulards  ».; 

Apte  à  dilater  certaines  sténoses  :  La  thérapeutique  de  la  plupart 
des  sténoses  du  larynx  est  une  thérapeutique  décevante.  J’ai  vu 
quelquefois  la  laryngostomie  elle-même,  faire  faillite  aux  mains  de 
ceux  qui  lui  avaient  fait  confiance  et  obliger  le  praticien  à  une 
dilatation  mécanique  secondaire.  Cette  dilatation,  d’ailleurs,  est 
le  vrai  désespoir  des  laryngologistes.  On  sait  le  copieux  appareil 
instrumental  qu’on  a  imaginé  pour  eüe.  La  dilatation  de  haut  en 
bas,  réalisée  avec  les  bougies,  les  tubes  de  Schrôtter,  présente  un 
double  inconvénient  :  d’abord,  elle  ne  peut  être  que  temporaire  et 
intermittente;  ensuite,  elle  est  pénible  pour  les  malades  et  exige 
de  leur  part  du  courage  et  de  la  patience.  C’est  pour  cette  double 
raison  qu’on  a  tenté  la  dilatation  rétrograde,  pratiquée  par  l’ori¬ 
fice  de  la  trachéostomie.  Les  instruments  imaginés  jusqu’à  ce  jour 
pour  la  réaliser  sont  nombreux,  imparfaits  et  incommodes.  La 
canule  de  Dufourmentel  leur  paraît  infiniment  supérieure.  Par  sa 
cheminée  creuse  ascendante,  si  facile  à  mobiliser,  elle  permet 
d’assurer,  sans  déterminer  la  moindre  gêne  pour  le  malade  et  sans 
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apporter  la  moindre  gêne  mécanique  à  sa  respiration,  une  sorte 
de  dilatation  permanente,  qu’il  est  facile  de  rendre  progressive  et 
méthodique,  par  la  substitution,  les  unes  aux  autres,  de  canules  de 
plus  en  plus  volumineuses. 

Tel  est  le  petit  appareil  que  je  voulais  vous  présenter.  Soit 
comme  canule  parlante  (dans  les  cas  où  la  sténose  n’occupe  pas  la 
partie  haute  du  larynx),  soit  comme  agent  de  dilatation  des  rétré¬ 
cissements  situés  dans  l’étage  inférieur  du  larynx  ou  dans  l’étage 
supérieur  de  la  trachée,  je  le  crois  capable  de  rendre  de  réels 
services  aux  chirurgiens  spécialisés. 

Dans  une  communication  ultérieure,  je  dirai  le  résultat  des 
observations  cliniques  que  nous  aurons  faites.  Pour  le  moment, 
nous  avons,  dans  le  service  de  Lariboisière,  trois  malades  dont 
l’amélioration  est  des  plus  encourageantes. 

M.  Sieur.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  la  malade  traitée 
par  la  canule  dilatatrice  que  nous  présente  mon  ami  Sebileau,  et 
je  me  propose  de  recourir  à  l’emploi  de  cette  dernière  quand  j’en 
trouverai  l’occasion. 

Il  est  cependant  deux  points  sur  lesquels  je  désire  demander 
quelques  éclaircissements  à  Sebileau. 

La  canule  de  M.  Dufourmentel  est  un  corps  rigide;  sa  présence 
prolongée  à  l’intérieur  de  la  trachée  et  du  larynx  ne  peut-elle 
provoquer  une  irritation  de  la  muqueuse  et,  par  suite,  la  produc¬ 
tion  des  bourgeons  charnus,  que  l’on  trouve  si  développés  dans 
le  larynx  de  certains  canulards? 

D’autre  part,  de  nombreux  spécialistes  ont  fait  remarquer  que 
le  contact  de  la  canule  irritait  également  les  cartilages  du  larynx, 
et  déterminait  secondairement  une  arthrite  de  leurs  articulations 
et,  en  particulier,  des  articulations  crico-aryténoïdiennes.  Or, 
l’ankylose  de  ces  articulations,  immobilisant  les  cordes  vocales, 
s’oppose  à  l’écartement  de  ces  dernières  et  entrave  l’inspiration. 
Chez  un  de  mes  malades  atteint  de  rétrécissement  laryngé,  suite 
de  laryngo-typhus,  et  que  j’ai  traité  par  la  laryngostomie  avec 
dilatation  caoutchoutée,  j’ai  pu  introduire  très  facilement  un  tube 
ayant  presque  le  volume  du  pouce;  bien  que  le  larynx  ait  ainsi 
récupéré  ses  dimensions  normales,  l’inspiration  se  fait  mal  dès 
que  le  tube  en  caoutchouc  est  retiré.  La  cause  de  cette  gêne  réside 
uniquement  dans  l’immobilité  et  le  rapprochement  des  cordes 
vocales  par  ankylosé  crico-aryténoïdienne. 

Par  conséquent,  tout  en  trouvant  très  ingénieuse  la  nouvelle 
canule  de  M.  Dufourmentel,  je  crois  devoir  faire  quelques  réserves 
au  sujet  de  sa  tolérance  par  le  larynx,  si  son  emploi  devait  se 
prolonger  pendant  longtemps. 
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M.  Pierre  Sebileau.  —  Mon  ami  Sieur  me  demande  si  je  ne 
crains  pas  :  1°  Que  la  présence  de  la  cheminée  de  la  canule  dans 
la  trachée  n’y  détermine  la  formation  de  bourgeons  charnus; 
2°  Qu’elle  n’y  détermine,  par  irritation,  une  arthrite  crico-aryté¬ 
noïdienne,  nouvelle  cause  d’obstruction. 

A  la  première  observation  de  Sieur,  je  répondrai  que  c’est  non 
pas  là  où  est  la  canule,  mais  bien,  au  contraire,  là  où  elle  n’est 
pas,  c’est-à-dire  au-dessus  d’elle,  que  se  développent  les  bour¬ 
geons  charnus  qu’on  observe  chez  les  trachéostomisés.  Non  seu¬ 
lement  l’accident  que  redoute  Sieur,  pour  la  canule  de  Dufour- 
mentel,  n’est  pas  à  craindre,  mais  encore  on- peut  dire  que  le 
principal  avantage  de  celle-ci  est  précisément,  comme  je  le  disais, 
de  s’opposer  à  la  formation  de  ces  bourgeons. 

A  la  seconde  objection,  je  répondrai  d’abord  que  je  ne  vois  pas 
par  quel  mécanisme  la  présence  de  la  canule  dans  la  partie  basse 
du  larynx  pourrait  déterminer  une  arthrite  crico-aryténoïdienne 
mono  ou  bilatérale.  J’ajouterai  ensuite  que,  sur  un  grand  nombre 
de  malades  atteints  d’affections  sténosantes  du  larynx,  les  lésions 
rétrécissantes  sont  telles  qu’elles  ont  déjà,  depuis  longtemps, 
réalisé  l’immobilité  crico-aryténoïdienne,  et  d’ailleurs  que  cette 
immobilité,  si  d’aventure  elle  survenait,  n’ajouterait  rien  aux 
troubles  fonctionnels. 


Plaie  de  la  veine  fémorale  traitée  avec  succès  par  la  suture , 
par  M.  H.  Billet. 

Rapport  de  M.  H.  MORESTIN. 

M.  Billet,  un  de  nos  jeunes  collègues  de  l’armée,  nous  a  présenté 
un  malade  heureusement  guéri  d’une  blessure  delà  veine  fémorale, 
grâce  à  la  suture  du  vaisseau. 

Les  observations  de  suture  veineuse  sont  aujourd’hui  relative¬ 
ment  nombreuses.  La  technique  de  ces  opérations  est  simple,  et 
l’on  trouve  aujourd’hui,  partout,  les  aiguilles  délicates  et  les  fils 
très  fins  qui  permettent  de  les  exécuter  dans  de  bonnes  conditions. 
Aussi,  quand  il  s’agit  d’un  tronc  veineux  important,'  doit-on 
actuellement,  quand  les  circonstances  le  permettent,  les  préférer  à 
la  ligature  qui  barre  définitivement  une  importante  voie  de  retour. 

Dans  le  cas  particulier  des  plaies  de  la  veine  fémorale,  cette 
pratique  conservatrice  est  loin  d’être  sans  intérêt.  Le  traitement  de 
ces  graves  blessures  a  suscité  de  longues  controverses,  en  raison 
des  craintes  inspirées  par  la  ligature  du  vaisseau.  Il  est  bien  sûr 
aujourd’hui  que  de  telles  appréhensions  étaient  fort  exagérées  et 
que  la  ligature  peut  être  pratiquée  sans  péril  immédiat.  Mais  la 
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question  s’est  déplacée,  et  ce  que  les  faits  doivent  maintenant  déci¬ 
der,  c’est  dans  quelle  mesure  la  suture  doit  se  substituer  à  la 
ligature.  En  d’autres  termes,  nous  devons  essayer  surtout  de 
fixer  les  indications  de  la  suture. 

Le  cas  de  M.  Billet  était  justement  un  de  ceux  où  cette  manière 
de  faire  est  très  recommandable. 

Le  malade  de  M.  Billet  exerce  l’emploi  de  cuisinier  dans  son 
régiment.  Le  1er  juillet  dernier,  il  était  en  train  de  découper  de  la 
viande,  quand  son  couteau,  lui  échappant  des  mains,  vint  le  frapper 
au  niveau  du  pli  de  l’aine.  Un  gros  jet  de  sang  s’échappa  aussitôt 
de  la  blessure,  et  l'hémorragie  était  si  abondante  qu’elle  aurait  très 
probablement  entraîné  en  peu  d’instants  la  mort  du  blessé,  si 
celui-ci  n’avait  immédiatement  mis  son  pouce  dans  la  plaie,  et 
exercé  une  énergique  compression,  jusqu’au  moment  où  l’on  put 
lui  porter  secours. 

La  compression  s’étant  montrée  suffisante  pour  arrêter  momen¬ 
tanément  l'hémorragie,  le  médecin  du  régiment  établit  méthodi¬ 
quement  cette  compression  à  l’aide  d’une  sorte  de  garrot,  ce  qui 
permit  de  faire  transporter  le  blessé  au  Val-de-Grâce. 

M.  Billet,  deux  heures  après  l’accident,  put  examiner  le  malade 
et  constater  la  présence  d’une  plaie  longue  de  2  centimètres, 
siégeant  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  répondant  assez  exacte¬ 
ment  au  milieu  de  l’arcade  crurale  et  se  trouvant,  par  conséquent, 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux.  Cette  plaie  saignait  abon¬ 
damment  dès  que  le  pansement  était  soulevé,  mais  les  caractères 
de  cette  hémorragie  indiquaient  immédiatement  qu’il  s’agissait 
d’une  plaie  veineuse.  Toute  la  région  du  pli  de  l’aine  était  soulevée 
par  un  épanchement  assez  considérable.  Mais  cette  tuméfaction 
n’était  animée  ni  de  mouvements  d’expansion,  ni  de  battements. 

Le  pouls  n’avait  subi  aucune  modification  à  la  pédieuse  ou  à  la 
tibiale  postérieure.  Le  sang  qui  s’écoulait  était  noir  et  il  s’écoulait 
d’une  façon  continue  sans  saccade.  M.  Billet  diagnostiqua,  en 
conséquence,  une  plaie  de  la  veine  fémorale.  Il  débrida  la  plaie,  et, 
au  boutde  peu  d’instants,  mit  à  découvert  le  vaisseau  lésé,  qui  était 
bien  la  veine  fémorale.  Celle-ci  était  divisée  longitudinalement  sur 
une  étendue  de  1  cent.  1/2  environ. 

L’opérateur  prit  rapidement  son  parti.  Il  fît  comprimer  par  un 
aide  la  veine  fémorale  et  la  veine  saphène  interne,  dont  on  aper¬ 
cevait  la  terminaison  dans  le  champ  opératoire,  et  l’hémorragie 
ayant  alors  complètement  cessé,  il  put  très  aisément  fermer  la 
plaie  veineuse  par  une  suture  en  surjet,  se  servant  pour  cela 
d’une  aiguille  extrêmement  fine,  de  ces  aiguilles  préparées  spé¬ 
cialement  pour  les  sutures  vasculaires.  Faisant  cesser  la  compres- 
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sion,  il  put  s’assurer  qu’aucune  goutte  de  sang  ne  filtrait  au 
niveau  de  la  ligne  de  suture.  Après  avoir  badigeonné  d’iode 
toute  l’étendue  de  la  plaie,  il  ramena,  à  l’aide  d’un  surjet,  les 
parties  molles  sous-cutanées  au-devant  de  la  veine,  et  termina  par 
quelques  sulures  superficielles,  sans  laisser  de  drain. 

Naturellement,  M.  Billet  suivit  son  malade  avec  beaucoup  de 
sollicitude,  et  il  eut  la  satisfaction  de  constater  queles  suites  étaient 
des  plus  heureuses  et  des  plus  simples  :  il  n’y  eut  pas  la  moindre 
ascension  thermique,  aucun  trouble  de  l’état  général,  et  l’on  ne 
put  constater,  non  plus,  aucune  réaction  locale  notable. 

A  aucun  moment,  il  n’y  eut  d’œdème  du  membre  inférieur,  rien 
qui  pût  indiquer  un  trouble  quelconque  de  la  circulation. 

Le  malade  était  opéré  depuis  seize  jours,  quand  il  nous  a  été 
présenté,  marchant  sans  souffrance,  sans  claudication,  sans  œdème. 

Peu  après,  il  a  repris  ses  occupations  culinaires. 

Nos  confrères  militaires  ont  la  facilité  de  suivre  de  très  près 
leurs  malades  restés  au  régiment.  M.  Billet  a  donc  pu  me  donner 
des  nouvelles  récentes  de  son  malade,  qui  n’a  jamais  éprouvé 
aucune  gêne  et  qui  peut  être  considéré  comme  tout  à  fait  et  défini¬ 
tivement  guéri. 

.  Cette  belle  observation  constitue,  on  le  voit,  une  intéressante 
contribution  à  la  question  si  vieille  et  tant  débattue  du  traitement 
des  plaies  de  la  veine  fémorale. 

On  sait  que  les  plaies  de  cette  grosse  veine  ont  mis  pendant 
fort  longtemps  les  chirurgiens  dans  un  extrême  embarras,  qu’une 
grande  incertitude  arégnésurla  conduite  qu’il  convenait  d’adopter 
en  présence  d’une  telle  lésion . 

La  crainte  de  voir  survenir  la  gangrène  du  membre,  à  la  suite 
de  la  ligature  du  tronc  veineux  principal,  dominait  le  débat.  De 
fait,  on  en  a  observé  des  exemples;  mais  dans  ces  cas  malheureux, 
l'infection  jouait  un  rôle  prépondérant,  et,  depuis  l’introduction 
des  pratiques  antiseptiques,  on  n’en  a  pu  citer  aucun  exemple.  A 
l’époque  où  la  stase  sanguine  et  l’engorgement  du  membre  pou¬ 
vaient  être  incriminés  comme  le  facteur  principal,  Gensoul  avait 
proposé  de  lier  l’artère  fémorale,  pour  prévenir  l’accumulation  du 
sang  et  toutes  les  conséquences  fâcheuses  qu’on  lui  supposait  : 
cette  idée  n’est  pas  restée  seulement  théorique,  Gensoul  lui-même, 
Langenbeck  et  d’autres  chirurgiens,  ont  réellement  pratiqué  cette 
ligature  artérielle  pour  une  plaie  veineuse.  Mais  voilà  bien  long¬ 
temps  qu’il  n’est  plus  question  de  traiter  ainsi  les  plaies  de  la 
veine  fémorale,  ni  même,  comme  l’avait  indiqué  Pilcher,  de  lier 
la  fémorale  superficielle. 

Âla  vérité,  après  la  suppression  de  la  veine  fémorale,  les  phéno- 
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mènes  de  stase,  parfois  insignifiants,  peuvent  être  assez  accusés 
pour  inspirer  quelque  inquiétude.  J’ai  dû,  à  deux  reprises,  réséquer 
cette  veine  au  cours  de  l’extirpation  de  tumeurs  cancéreuses  de 
l’aine.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  cancer  ganglionnaire 
secondaire  à  un  cancer  de  la  verge.  Aussitôt  après  l’opération,  le 
membre  se  tuméfia  extrêmement,  prit  une  coloration  violette  et 
même  se  refroidit.  J'aurais  été  fort  troublé  par  ce  spectacle,  si 
j 'avais  été  moins  pénétré  de  l’enseignement  démon  maître  Y  erneuil, 
qui,  un  des  premiers,  avait  montré  la  richesse  des  voies  anastomo¬ 
tiques  fémoro-pelviennes  et  rassuré  les  chirurgiens  sur  les  consé¬ 
quences  de  l’oblitération  de  la  veine  crurale.  Mes  inquiétudes  se 
dissipèrent  au  reste  rapidement,  et  la  circulation  se  rétablit  sans 
qu’il  y  ait  eu  chez  le  sujet  la  moindre  tendance  au  sphacèle. 

L’observation  du  malade  a  été  relatée  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomique,  puis  résumée  dans  le  travail  que  j’ai  présenté 
au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  4906,  sur  la  chirurgie  des 
gros  troncs  veineux.  A  ce  propos,  j’écrivais  dans  mon  mémoire  du 
Congrès  de  Chirurgie  :  «  D’une  façon  générale,  l’opinion  et  la  pra¬ 
tique  de  Gensoul  paraissent  absurdes  aujourd’hui.  Quand  cepen¬ 
dant  on  a  été  témoin,  comme  je  l’ai  été  pour  mon  malade,  de  cette 
tuméfaction  rapide  et  considérable,  avec  coloration  violacée  et 
refroidissement,  le  précepte  du  chirurgien  lyonnais  devient  plus 
explicable,  et  l’on  comprend  qu’à  un  moment  donné  Gensoul  ait  pu 
croire  à  l’utilité,  à  la  nécessité  d’interrompre  l’arrivée  du  sang 
dans  le  membre  déjà  gorgé  et  surdistendu.  » 

Dans  un  autre  cas,  chez  une  femme  dont  les  ganglions  ingui¬ 
naux  étaient  envahis  à  la  suite  d’un  cancer  de  la  vulve,  la  veine 
fémorale  étant  englobée  dans  la  tumeur,  je  dus  la  supprimer  sur 
une  certaine  hauteur. 

Contrairement  au  cas  précédent,  il  ne  se  produisit  au  moment 
de  la  ligature,  ni  dans  les  heures  suivantes,  rien  de  particulier: 
à  peine  put-on  noter  une  légère  teinte  violacée  sur  le  pied  et  la 
jambe.  Ce  sont  là  les  deux  seuls  cas  où  il  m’ait,  été  donné  de 
supprimer  le  gros  tronc  veineux  crural,  et,  comme  on  le  voit,  je  n’ai 
pas  songé  le  moins  du  monde  à  utiliser,  pour  mon  propre  compte, 
les.  idées  de  Gensoul  et  Langenbeck.  Quelle  n’a  donc  pas  été  ma 
surprise  quand,  en  parcourant  un  article  de  la  Gazette  des  Hôpi¬ 
taux  (12  juin  1909)  dû  à  M.  Fiolle,  j’ai  vu  que  l’auteur  me  prêtait 
cette  opinion  archaïque.  Selon  lui,  «  Morestin  déclare  que  cette 
technique  lui  paraît  préférable  et  que,  mis  dans  la  nécessité  de 

lier  la  veine,  il  lie  aussi  l'artère . »  Dieu  merci!  Morestin  n’a 

jamais  rien  dit,  ni  surtout  jamais  rien  fait  dè  semblable. 

Un  très  grand  nombre  d’observations  ont  aujourd’hui  prouvé 
que  l’on  pouvait,  sans  danger  de  gangrène,  lier  ou  réséquer  la 
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veine  fémorale.  C’est  un  point  aujourd’hui  acquis,  et  cette  certi¬ 
tude  eût  pleinement  contenté  les  chirurgiens  d’autrefois. 

Mais  s’il  n’y  a  plus  de  doute  à  cet  égard,  il  est  permis  de  se 
demander  quels  sont  les  résultats  plus  ou  moins  éloignés  de  cette 
ligature  du  tronc  veineux.  Certes,  la  circulation  se  rétablit,  dans 
une  mesure  suffisante,  pour  assurer  la  vitalité  du  membre.  Mais, 
se  rétablit-elle  toujours  de  façon  à  ce  que  celui-ci  se  retrouve  dans 
les  conditions  à  peu  près  normales?  Il  semble  bien  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  tout  au  moins,  s’observent  des  troubles 
circulatoires  prolongés,  ou  même  permanents,  que  la  nutrition 
reste  imparfaite,  que  l’on  observe  des  troubles  trophiques  plus 
ou  moins  graves  et  une  diminution  dans  la  valeur  fonctionnelle 
du  membre,  et  que  ces  phénomènes  puissent  survenir  alors  même 
que  pendant  les  premiers  jours  on  n’avait  noté  ni  incidents,  ni 
complications. 

Mon  premier  opéré  a  été  rapidement  perdu  de  vue  ;  et  je  ne  sais 
au  juste  ce  qui  s’est  passé  chez  lui.  Mais  pour  l’autre,  que  j’ai  pu 
suivre,  alors  qu’au  moment  del’opération  on  avait  observé  seulement 
une  très  légère  teinte  violacée  promptement  dissipée  et  que  les  suites 
opératoires  avaient  été  très  rassurantes,  les  troubles  circulatoires 
se  montrèrent  quand  la  malade  recommença  à  marcher.  Le  pied 
et  la  jambe  devinrent  le  siège  d’un  œdème  permanent,  et  un  ulcère 
se  développa  en  peu  de  jours,  au  niveau  de  la  face  interne  du  tibia. 
Déjà  d’ailleurs  Halberstaedter  (1),  avait  insisté  sur  ces  suites  plus 
ou  moins  graves  de  la  ligature  de  la  veine  fémorale. 

Naturellement,  il  doit  y  avoir  à  cet  égard  d’énormes  différences 
d’un  sujet  à  un  autre,  selon  la  souplesse  et  l’élasticité  des  vaisseaux, 
l’abondance  des  voies  anastomotiques,  selon  qu’il  s’agit  d’une 
simple  ligature  ou  d’une  résection  plus  ou  moins  étendue,  selon 
que  l’on  a  pu  conserver,  ou  non ,  la  fémorale  profonde  et  la  saphène. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  les  résultats  de  la  ligature  ou  de  la  résec¬ 
tion  sont  habituellement  satisfaisants  (nous  laissons  complè¬ 
tement  de  côté  les  cas  plus  complexes,  où  l’on  a  dû  en  même 
temps  sacrifier  l’artère  fémorale),  les  progrès  de  la  chirurgie  vas¬ 
culaire  permettent  assurément  d’espérer  mieux  encore.  La  plaie 
étant  aveuglée  par  une  suture  exécutée  dans  un  cas  favorable  et 
selon  une  bonne  technique,  on  doit  raisonnablement  admettre 
que  la  veine  maîtresse  du  membre  inférieur  restera  perméable. 
Sans  nul  doute,  cette  opération  conservatrice  est  infiniment  plus 
séduisante  et  plus  logique  que  cette  sorte  de  mutilation,  qui  résulte 
de  la  suppression  d’un  important  canal  veineux. 

(1)  Halberstâdter.  Beit.  zur  Klin.  Chir.,  XXXV11I,  2. 
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A  la  vérité,  le  résultat  n’est  peut-être  pas  toujours  atteint,  et 
dans  le  rapport  qu’il  consacrait  à  l’observation  de  Rebreyend,  notre 
ami  Riche  insistait  avec  raison,  sur  l’oblitération  possible  par 
thrombose  de  la  veine  que  l’on  avait  la  prétention  de  sauve¬ 
garder  (1).  Néanmoins,  quand  la  suture  latérale  est  réalisable, 
il  nous  semble  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  la  pratiquer.  C’est  là 
d’ailleurs  une  recommandation  qui  a  été  souvent  faite  dans  les 
travaux  publiés  au  cours  de  ces  dernières  années,  notamment 
dans  le  rapport  de  Lejars  au  Congrès  de  1906,  et  dans  le  travail 
que  moi-même  je  présentais  à  ce  Congrès. 

Avec  le  matériel  dont  nous  disposons  actuellement,  la  technique 
bien  réglée,  de  telles  sutures  peuvent  être  exécutées  rapidement  et 
avec  les  meilleures  chances  de  succès.  Aussi  n’est-il  pas  surpre¬ 
nant  devoir  se  multiplier  les  observations  de  plaies  de  la  veine 
fémorale,  traitées  par  la  suture.  Nous  pouvons  citer  notamment 
celles  de  Depage  (2),  de  Rebreyend,  de  Vianney  (3),  de  Tixier  (4). 

Mais,  pour  que  cette  suture  constitue  réellement  un  progrès  sur 
la  ligature  du  vaisseau,  il  me  paraît  nécessaire  d’en  limiter  les 
indications.  Il  est  bien  certain  que,  s’il  s’agissait  de  reconstituer 
laborieusement  une  veine  complètement  sectionnée,  la  suture 
perdrait  beaucoup  de  son  intérêt;  que  l’opération,  longue  et  déli¬ 
cate,  serait  peut-être  suivie  d’une  thrombose  du  vaisseau.  Dans  ce 
cas,  il  serait  infiniment  plus  simple  et  beaucoup  moins  périlleux 
de  pratiquer  une  bonne  ligature  sur  chaque  bout  du  vaisseau  divisé. 

De  même,  s’il  s’agissait  d’une  plaie  mâchée,  irrégulière,  avec 
perte  de  substance.  La  suture  me  paraît  également  contre-indiquée 
dans  .les  plaies  infectées,  bien  que  Schœnwerth  (5)  ait  rapporté 
des  cas  de  sutures  de  la  veine  crurale  faites  avec  succès  en  milieu 
septique.  Dans  de  telles  conditions,  on  s’expose  à  la  déhiscence 
des  sutures  et  aux  hémorragies  secondaires,  à  la  phlébite  et  à 
toutes  ses  complications,  en  particulier  aux  embolies.  Aussi,  me 
semble-t-il  tout  à  fait  sage  de  réserver  la  suture  pour  les  cas  où 
elle  est  d’application  facile,  aux  plaies  longitudinales  ou  légère¬ 
ment  obliques,  n’intéressant,  en  tous  cas,  qu’une  partie  de  la 
circonférence  de  la  veine,  aux  plaies  à  bords  nets,  et  enfin  aux 
plaies  non  infectées. 

L’observation  de  M.  Billet  peut  servir  de  type  à  cet  égard  :  c’est 
un  exemple  très  instructif,  d’une  indication  judicieusement  saisie 
et  habilement  réalisée.  J’approufe  donc  complètement  la  conduite 
de  notre  jeune  collègue  et  le  félicite  du  beau  succès  qu’il  a  obtenu. 

(1)  Riche.  Soc.  de  Chirurgie ,  12  octobre  1910. 

(2)  Depage.  Congrès  de  Chirurgie,  1906. 

(3  J  Vianney.  Soc.  des  Sc.  mèd.  de  Saint-Étienne,  27  mai  1911. 

(4)  Tixier.  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  19  juin  1913. 

(5)  Schœnwerth.  Munch.  med.  Woch.,  3  mars  1903. 
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M.Quénu.  -t —  Je  crois  avoir  déjà  apporté  ici  une  observation  de 
ligature  de  la  veine  fémorale,  faite  au  cours  d’une  extirpation  de 
ganglions  cancéreux  du  pli  de  l’aine.  Ges  ganglions  avaient  été 
envahis  secondairement,  consécutivement  à  un  cancer  de  la  verge. 
Les  suites  immédiates  de  la  ligature  furent  nulles;  on  n’observa 
pas  le  moindre  changement  de  coloration  du  côté  du  membre 
inférieur,  ni  la  moindre  trace  d’œdème  sur  la  face  dorsale  du 
pied  ou  au  courde-pied;  mais  une  dizaine  de  jours  après,  un 
œdème  modéré  survint  du  côté  de  la  jambe  :  l’apparition  de  cet 
œdème  coïncidait  avec  une  légère  infection  de  la  plaie  inguinale, 
et  une  rétention  de  sérosité  sous  le  lambeau;  il  se  produisit  vrai¬ 
semblablement  des  thromboses  des  veines  collatérales  qui  sup¬ 
pléaient  la  grande  voie  de  retour,  et  cela  me  paraît  être  la  condition 
des  troubles  qui  accompagnent  certaines  oblitérations  de  la  veine 
fémorale. 

M.  Routier.  —  J’ai  lié  deux  fois  la  veine  fémorale,  sans  qu’il 
en  soit  résulté  un  trouble  notable. 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  pauvre  femme  que  j’ai 
opérée  huit  ou  dix  fois,  pour  un  épithéliome  de  l’anus  qui  provo¬ 
quait  des  adénites  dans  l’aine. 

Dans  une  de  mes  opérations,  non  la  dernière,  en  enlevant  des 
ganglions  cruraux  cancéreux,  je  blessai  la  veine  fémorale  et  la  liai. 

La  circulation  ne  fut  nullement  gênée,  et  je  l’ai  vue,  plusieurs 
années  après,  encore  pour  des  récidives  de  son  cancer  ;  rien  ne 
faisait  penser  à  une  gêne  circulatoire. 

Une  seconde  fois,  c’est  au  cours  d’une  cure  de  hernie  crurale  que 
je  blessai  la  veine  fémorale  ;  je  pratiquai  la  ligature.  Le  membre 
inférieur  bleuit  pendant  quelques  jours,  mais  tout  disparut. 

Lorsque  le  malade,  valet  de  chambre  de  son  métier,  reprit  son 
service,  il  eut  de  l’œdème  des  membres  inférieurs  pendant  un  ou 
deux  mois.  Il  y  a  aujourd’hui  six  ans  ;  et  cet  homme,  que  je 
connais,  ne  se  doute  pas  qu’il  a  eu  la  veine  fémorale  liée. 

M.  Marion.  —  Il  y  a  quelques  années,  sept  ou  huit  ans,  j’eus 
l’occasion  de  lier  la  veine  fémorale  dans  les  conditions  suivantes. 
Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  qui  avait  été  opérée  quelques 
mois  auparavant  d’un  abcès  appendiculaire  bas  situé  dans  la  fosse 
iliaque.  A  la  suite  de  cette  intervention,  une  éventration  s’était 
faite,  et  j’intervenais  autant  pour  enlever  l’appendice  que  pour 
faire  la  cure  de  cette  éventration.  Au  cours  des  manœuvres  de 
libération  de  l’appendice,  la  veine  fémorale  fut  ouverte  immédia¬ 
tement  au-dessus  de  l’arcade  crurale.  J’essayai  d’abord  une 
suture;  n’ayant  qu’une  aiguille  de  Reverdin,  petite,  il  est  vrai, 
mais  trop  grosse,  néanmoins,  pour  la  suture  intestinale,  j’échouai, 
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chacune  des  sutures  créant  un  nouvel  orifice  par  lequel  suintait 
le  sang.  Je  fis  donc  la  ligature,  non  sans  appréhension,  car 
j’entrevoyais  déjà  les  pires  complications  et  une  infirmité  défini¬ 
tive  pour  cette  jeune  femme. 

Or,  à  ma  grande  surprise  et  à  ma  grande  satisfaction,  il  ne  se 
produisit  rien.  A  aucun  moment,  il  n’exista  le  moindre  œdème. 
J’ai  revu  la  malade  depuis,  un  certain  nombre  de  fois  ;  de  temps 
en  temps,  elle  revient  me  montrer  si  sa  cicatrice  est  solide;  sans 
trop  insister,  je  regarde  le  membre  inférieur,  pour  voir  si  des 
varices  ne  se  sont  pas  développées.  Or,  jusqu’ici,  rien  de  particu¬ 
lier  n’est  apparu  ;  le  membre  est  aussi  fort  que  celui  de  l’autre 
côté,  et  la  circulation  parait  absolument  normale. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Quand  j’étais  chirurgien  du  Bureau 
central,  je  cédai  aux  instances  d’un  interne  qui  me  demanda 
d’opérer  uue  hernie  crurale  étranglée.  Au  cours  de  l’intervention, 
il  coupa  par  le  travers  la  veine  fémorale.  L’hémorragie  fut  consi¬ 
dérable.  Mon  jeune  collègneme  passa  le  bistouri.  Il  me  fut  impos¬ 
sible  de  saisir  avec  des  pinces  le  bout  supérieur  du  vaisseau 
rétracté  sous  l’arcade  crurale.  Je  dus,  pendant  que  mon  aide 
comprimait  le  champ  opératoire,  aller  lier,  par  une  incision  abdo¬ 
minale,  la  veine  iliaque  externe. 

La  malade  ne  présenta,  ni  immédiatement,  ni  les  jours  suivants, 
aucun  trouble  vasculaire  important,  et  la  vitalité  de  son  membre 
ne  fut  nullement  menacée.  Elle  mourut  quelques  jours  après 
l’opération,  d’un  gros  phlegmon  crural  qui  ne  fut  pas  ouvert.  Je 
l’avais  opérée  dans  un  service  dont  l’abord  passait  pour  être  très 
difficile. 

M.  H.  Morestin.  —  Je  suis  heureux  que  mon  rapport  ait  engagé 
nos  collègues  à  nous  communiquer  leurs  intéressantes  observa¬ 
tions.  Ces  faits  confirment  ce  que  nous  savons  de  l’innocuité  habi¬ 
tuelle  de  la  ligature,  dans  les  conditions  actuelles  de  la  chirurgie. 
Les  cas  de  MM.  Routier  et  Marion  nous  apportent,  en  outre,  d’utiles 
renseignements  sur  les  suites  éloignées,  trop  souvent  passées  sous 
silence,  ou  plutôt  trop  souvent  ignorées  du  chirurgien  qui,  malgré 
tout  son  bon  vouloir,  n’a  pu  soumettre  ses  malades  à  une  sur¬ 
veillance  prolongée.  Je  ferai  remarquer  qu’il  s’agissait,  dans  ces 
deux  cas,  de  sujets  jeunes,  dont  le  système  vasculaire  était  souple 
et  complaisant,  et  que  l’on  n’a  eu,  chez  eux,  à  sacrifier  qu’une  faible 
étendue  du  tronc  veineux,  sans  toucher  aux  collatérales  ;  que,  par 
conséquent,  les  circonstances  étaient  particulièrement  favorables 
au  rétablissement  rapide  et  complet  de  la  circulation. 

Je  note  enfin  avec  plaisir  que  la  suture,  dans  le  cas  de  plaie  de 
la  veine  fémorale,  ne  rencontre  aucune  opposition. 
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Blessure  de  l'ampoule  rectale  et  de  l'intestin  grêle  par  coup  de  fusil 
de  chasse.  Laparotomie ,  suture  de  la  perforation  de  l'intestin  et 
exclusion  du  rectum.  Occlusion  intestinale  le  38e  jour,  par  bride 
épiploïque.  Section  de  ta  bride.  Fermeture  ultérieure  de  l'anus 
iliaque.  Guérison ,  par  M.  E.  Foisy,  chirurgien  de  l’hôpital  de 
Châteaudun. 


Rapport  de  M.  LEJARS. 

A  l’heure  présente,  les  plaies  par  armes  à  feu,  de  l’abdomen 
sont  redevenues  de  grande  actualité,  et,  comme  je  l’écrivais  dans 
un  récent  article,  on  a,  sans  doute,  un  peu  exagéré,  de  loin,  la 
bénignité  soi-disant  merveilleuse,  dont  elles  feraient  preuve, 
lorsqu’elle5!  procèdent  des  balles  de  guerre,  et  l’on  serait  mal 
fondé  à  rien  conclure,  de  l’abstention  systématique  imposée  en 
campagne,  qui  soit  applicable  à  la  pratique  de  paix.  La  belle 
observation  que  nous  a  transmise  M.  le  Dr  Foisy,  chirurgien  de 
l’hôpital  de  Châteaudun,  est  un  frappant  exemple  de  ce  qu’on  peut 
obtenir  par  un  traitement  opératoire,  hardiment  conduit  et  bien 
compris. 

11  s’agissait,  dans  le  cas  de  notre  confrère,  d’une  plaie  posté¬ 
rieure  de  la  région  sacrée,  par  fusil  de  chasse,  chargé  à  plomb; 
elle  avait  entraîné  une  perforation  de  l’intestin  grêle,  qui  fut 
suturée,  et  surtout  une  large  perte  de  substance  de  l’ampoule  rec¬ 
tale,  dont  la  cure  nécessita  de  longs  soins  et  plusieurs  interven¬ 
tions. 

Voici,  du  reste,  le  fait,  résumé  : 

B...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  était  à  l’affût,  le  3  octobre  1909. 
Surpris  par  un  gardè-chasse,  il  s’enfuit,  glisse  et  tombe  à  plat 
ventre.  Dans  sa  chute,  son  fusil  part.  Le  garde-chasse,  croyant  que  le 
coup  de  feu  lui  est  destiné,  tire,  presque  à  bout  portant,  sur  B...,  qui 
est  couché  à  terre. 

B...  est  aussitôt  transporté  à  l’hôpital  de  Châteaudun  et  admis  dans 
le  service  de  chirurgie. 

Le  blessé  est  très  pâle  à  caiise  de  la  grande  quantité  dé  sang  qu’il  a 
perdue.  Ses  vêlements  en  sont  tout  imprégnés.  Une  fois  enlevés,  on 
constate  une  blessure  importante  au  niveau  du  sacrum.  L’abdomen  est 
souple  et  indolore  ;  le  pouls  est  faible,  et  on  le  remonte  à  l’aide  de 
sérum  caféiné.  On  donne  du  chloroforme  pour  nettoyer  et  explorer 
cette  vaste  plaie, 

Première  opération,  le  3  octobre,  à  10  heures  du  matin.  —  Désinfec¬ 
tion  de  la  plaie,  ablation  des  esquilles  et  des  corps  étrangers.  Tampon¬ 
nement  de  la  plaie. 

Les  deux  fesses  sont  criblées  de  grains  de  plomb,  et,  au  niveau  du 
sacrum,  il  existe  une  perte  de  substance  de  la  largeur  de  la  paume  de 
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la  main.  Elle  est  située  au-dessus  du  pli  interfessier  et  un  peu  à  gauche 
de  la  ligne  médiane.  Les  bords  de  cette  perte  de  substance  cutanée 
sont  déchiquetés  et  noirâtres.  Le  suintement  saDguin  est  maintenant 
modéré. 

Après  désinfection  de  la  peau  et  de  la  plaie,  on  constate,  à  l’aide  du 
doigt,  une  large  brèche  dans  le  sacrum.  L’os  est  complètement  perforé 
au  niveau  du  tiers  inférieur;  il  ne  reste  plus  qu’une  languette  osseuse 
sur  son  bord  droit. 

On  procède  d’abord  à  l’enlèvement  des  esquilles  osseuses,  dont  quel¬ 
ques-unes  adhèrent  encore  au  sacrum,  et  d’autres  ont  pénélré  profon¬ 
dément.  L’ampoule  rectale  offre  une  large  perte  de  substance,  haute  de 
quatre  travers  de  doigt,  à  bords  irréguliers,  et  qui  intéresse  en  largeur 
plus  de  la  moitié  du  rectum.  La  paroi  latérale  du  rectum,  sur  une 
largeur  de  deux  travers  de  doigt,  est  seule  respectée.  Plus  profondément, 
le  doigt  chemine  à  gauche  dans  l’espace  pelvien  inférieur,  et  retire  de 
très  nombreux  grains  de  plomb,  la  bourre,  des  fragments  de  vêtements 
qui  sont  accolés  à  la  face  interne  de  l’os  iliaque  gauche. 

Avec  des  tampons,  la  plaie  est  nettoyée  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible.  Avec  des  valves,  on  recherche  s’il  n’existe  pas  de  communica¬ 
tion  avec  la  cavité  abdominale.  N’en  trouvant  pas,  on  termine  par  une 
légère  irrigation  à  l’eau  oxygénée,  et  par  un  tamponnement  très  serré 
avec  des  mèches  au  peroxyde  de  zinc. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  le  blessé  est  dans  un  état  des  plus 
alarmants  ;  on  lui  fait  une  série  d’injections  d’huile  camphrée,  de  caféine, 
de  sérum  artificiel  :  il  se  remonte  ;  le  soir,  le  pouls  est  à  96,  la  tempé¬ 
rature  à  37°5. 

Le  lendemain,  4  octobre, «on  constate  que  l’abdomen,  qui  était  souple 
et  indolore  la  veille,  est  ballonné  dans  la  région  sous-ombilicale.  La 
palpation  est  douloureuse,  le  ventre  se  défend.  Il  existe  de  la  rétention 
d’urine  qui  nécessite  le  cathétérisme.  On  en  conclut  que  les  lésions  ne 
sont  pas  limitées  à  l’étage  pelvien  inférieur,  comme  on  le  pensait  tout 
d’abord,  mais  qu’il  existe  une  lésion  abdominale  avec  perforation  intes¬ 
tinale. 

Séance  tenante,  à  neuf  heures  du  matin,  on  pratique  la  laparotomie 
médiane  sous-ombilicale. 

Pas  de  liquide  dans  l’abdomen.  On  place  le  blessé  en  inversion  et. 
on  constate  qu’une  anse  grêle  adhère  au  Douglas,  à  gauche  du  rectum. 
Une  légère  traction  sur  cette  anse  permet  de  l’amener  au  dehors  et  de 
voir,  au  niveau  d’une  fausse  membrane,  une  petite  perforation  produite 
par  un  grain  de  plomb.  La  perforation  est  enfouie  en  bourse  par  un 
catgut  00;  le  Douglas  est  nettoyé.  L’angle  gauche  du  Douglas  est  de 
teinte  ecchymotique  et  sa  séreuse  est  éraillée.  Un  petit  suintement 
sanguin  se  produisant  à  ce  niveau,  on  fait  un  tamponnement  avec  une 
mèche.  Le  rectum  pelvien  présente  de  petites  ecchymoses  sous-séreuses. 

On  termine  par  Y  établissement  d'un  anus  iliaque  gauche  sur  la  partie 
la  plus  haute  du  côlon  pelvien,  par  le  procédé  classique  en  deux  temps. 
Suture  de  la  paroi  abdominale  en  un  plan  au  fil  de  bronze  avec,  dans 
l’angle  inférieur,  passage  de  la  mèche  et  d’un  petit  drain.  Le  lendemain 
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l’anus  iliaque  est  ouvert  au  therrno,  le  surlendemain  le  drain  et  la 
mèche  abdominale  sont  enlevés,  et  un  pansement  collodionné  installé 
de  façon  à  é.viter  toute  contamination  de  l’incision  abdominale  par  les 
matières  issues  de  l’anus  iliaque.  Les  jours  suivants,  la  température 
oscille  de  38  degrés  à  38°8,  mais  le  ventre  est  souple,  il  n’y  a  aucune 
réaction  abdominale,  et  l’élévation  thermique  n’est  attribuable  qu’à 
la  suppuration  du  foyer  sacré.  Peu  à  peu,  la  vaste  plaie  se  déterge  et  la 
fièvre  tombe. 

Dans  la  crainte  que  les  bords  du  rectum  ne  s'accolent  vicieusement, 
on  y  introduit,  le  13  octobre,  par  la  perforation,  un  très  gros  tube  de 
caoutchouc  qui,  situé  dans  l’axe  du  canal  rectal,  doit  servir  à  calibrer 
l’ampoule.  Ce  tube  fut  nettoyé  et  chaDgé  à  plusieurs  reprises  et  défini¬ 
tivement  retiré  le  13  décembre.  Son  extraction  fut  faite  par  l’anus,  car 
à  ce  moment  la  perte  de  substance  du  rectum  était  comblée  et  la  plaie 
considérablement  rétrécie. 

L’anus  iliaque  pendant  tout  ce  temps  a  fonctionné  régulièrement, 
jamais  la  plus  petite  quantité  de  matières  ne  s’est  écoulée  par  le  rectum, 
seules  quelques  mucosités  apparaissaient  au  moment  des  pansements, 
et  étaient  enlevées  par  un  lavage  du  rectum  fait  de  haut  en  bas  au 
moyen  d’une  sonde  introduite  par  l’orifice  de  l’anus  iliaque. 

Le  11  décembre,  cette  évolution  favorable  est  interrompue  par  un 
accident  inopiné  :  le  blessé  est  atteint  d’une  occlusion  intestinale.  On 
pratique,  sans  attendre,  une  seconde  laparotomie,  au  niveau  de  la  cica¬ 
trice  de  la  première. 

L’abdomen  ouvert,  on  voit  une  anse  grêle  qui  est  violacée,  dilatée  et 
étranglée  entre  la  paroi  abdominale  et  une  bride  épiploïque,  dont 
l’extrémité  adhère  à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice  de  la  première 
laparotomie. 

Après  avoir  sectionné  et  réséqué  la  bride,  on  explore  le  reste  de 
l’abdomen  ;  il  existe  un  peu  de  sérosité  dans  le  bassin  ;  des  anses.grèles 
sont  réunies  par  des  adhérences  lâches  qu’on  détruit  facilement  avec 
le  doigt.  La  cicatrice  de  la  paroi  est  réséquée  et  l’abdomen  refermé  en 
trois  plans  sans  drainage.  - 

Les  accidents  cessent  immédiatement. 

Le  21  janvier  1910,  on  procède  à  l’ablation  d’un  séquestre  du  sacrum  ; 
la  plaie  achève  lentement  de  se  fermer  :  le  20  mars,  elle  est  entièrement 
cicatrisée.  , 

Le  toucher  rectal  montre  alors  que  l’ampoule  rectale,  bien  que  de 
calibre  un  peu  réduit  au  niveau  de  la  plaie,  est  de  perméabilité  suffi¬ 
sante.  On  prend  le  parti  de  fermer  l’anus  iliaque.  Le  1er  avril,  on 
pratique  cette  opération  terminale.  Incision  de  la  peau,  à  1  centimètre 
autour  de  l’anus  iliaque,  de  façon  à  mobiliser  une  petite  Gollerette 
cutanée.  Un  surjet  au  catgut  réunit  les  deux  lèvres  de  la  collerette  et 
l’anus  est  ainsi  fermé.  Incision  de  la  peau  et  des  muscles  au-dessus  de 
l’anus  et  ouverture  de  l’abdomen.  Il  est  alors  facile  de  compléter  le 
décollement  de  l’intestin  et  de  le  libérer  totalement  des  adhérences 
qu’il  a  contractées  avec  la  paroi.  L’S  iliaque  est  attirée  en  dehors  du 
ventre^  les  adhérences  qui  forment  l’éperon  sont  détruites  et  la  colle- 
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rette  cutanée  est  invaginée  dans  l’intestin  au  moyen  d’un  plan  séro- 
séreux  longitudinal  au  catgut. 

L’intestin  est  alors  rentré  dans  l’abdomen  et  fixé  au  péritoine  pariétal 
par  deux  catguts,  un  au-dessus  et  un  au-dessous  de  la  suture.  Suture  de 
la  paroi  en  trois  plans.  Un  petit  drain  est  laissé  entre  les  lèvres  muscu¬ 
laires,  dans  le  cas  où  une  fistule  stercorale  se  produirait. 

La  réunion  se  fait  par  première  intention,  et  le  fonctionnement  de 
l’intestin  par  les  voies  naturelles  se  rétablit  complètement. 

Le  blessé  sort  de  l’hôpital,  guéri,  le  21  avril. 

Il  a  repris  son  métier  d’ouvrier  agricole  et  travaille  sans  aucune 
gêne.  La  défécation  s’exécute  normalement;  le  toucher  montre  que  les 
parois  rectales  ont  repris  leur  souplesse,  sauf  en  arrière,  où  la  mu¬ 
queuse  est  adhérente  au  sacrum  et  au  tissu  cicatriciel  qui  remplit  la 
brèche  osseuse.  La  cicalriee  abdominale  est  solide.  Un  examen  radio¬ 
graphique  a  montré  qu’il  existait  encore  quarante-cinq  grains  de  plomb 
inclus  dans  les  parties  molles,  et  cela  sans  aucune  trace  d’intoxication 
saturnine. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  sur  ce  dernier  point;  mais  je  tiens  à  faire 
ressortir  d’abord  le  bien  fondé  et  l’heureux  résultat  des  deux  lapa¬ 
rotomies  successivement  pratiquées  par  M.  Foisy,  l’une  aux  pre¬ 
miers  indices  de  pénétration  abdominale,  l’autre  aux  premières 
menaces  de  l’occlusion.  Ces  décisions  rapides  ont  été  salutaires  ;  bien 
que  l’éventualité  de  pénétration  intra-péritonéale  soit  tenue  pour 
rare  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  du  rectum,  la  première  lapa¬ 
rotomie  fit  découvrir  une  perforation  de  l’intestin  grêle,  bas  située; 
on  trouva,  au  cours  de  la  seconde,  un  étranglement  par  bride 
épiploïque.  Dans  les  deux  cas,  on  intervint,  à  la  première  indi¬ 
cation,  et  le  résultat  fut  excellent. 

Mais  je  voudrais  insister  particulièrement  sur  l’exclusion  du 
rectum,  qui  fut  instituée,  dès  le  second  jour,  par  M.  Foisy,  pour 
mettre  la  plaie  rectale  à  l’abri  de  matières  fécales.  Cette  pratique 
a  été  suivie  d’un  excellent  résultat  ;  elle  est,  certes,  préférable 
aux  débridements  locaux,  aux  rectotomies,  que  l’on  conseillait 
autrefois,  dans  ces  vastes  foyers  traumatiques  rectaux  et  péri- 
rectaux;  elle  garantit  beaucoup  plus  sûrement  des  infections 
pelviennes  diffuses,  et  assure  à  la  réparation  des  conditions  autre¬ 
ment  favorables.  L’exemple  que  nous  a  communiqué  M.  Foisy  est 
démonstratif  et  vaut  d’être  retenu. 

Je  vous  propose  donc  d’adresser  à  notre  confrère  les  remercie¬ 
ments  de  la  Société. 

M.  le  Président  met  aux  voix  les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Lejars.  Ces  conclusions  sont  adoptées. 
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Sur  deux  cas  d’invagination  intestinale  chez  l'enfant. 

1°  Invagination  aiguë ,  chez  Un  enfant  de  quatre  ans.  Eviscéra¬ 
tion.  Guérison,  par  M.  Douriez  (d’Abbeville). 

2°  Invagination  iléo-cæco-colique  produite  par  un  diverticule  de 
Meckel,  par  M.  le  Dr  Marquis,  professeur  suppléant  de  Cli¬ 
nique  chirurgicale  à  l’École  de  Rennes. 

Rapport  de  M.  SAVARIAUD. 

Quoique  l’invagination  intestinale  soit  aujourd’hui  bien  connue, 
grâce  notamment  aux  nombreux  articles,  leçons,  communications 
et  rapports,  de  M.  le  professeur  Kirmisson,  vous  me  pardonnerez, 
je  l’espère,  d’aborder  encore  une  fois  ce  sujet,  en  raison  de  l’in¬ 
térêt  que  présentent  les  deux  observations  que  MM.  Douriez  et 
Marquis  nous  ont  adressées  chacun  de  leur  côté. 

L’observation  de  M.  Douriez  a  trait  à  un  enfant  de  quatre  ans, 
qui  est  pris  brusquement  de  douleurs  abdominales  revenant  par 
crises  et  accompagnées  de  vomissements,  avec  émission  de  selles 
muco-sanguinolentes  qui  font  immédiatement  penser  au  médecin 
traitant  qu’il  s’agit  d’une  invagination  intestinale.  Grâce  à  ce 
diagnostic  précoce,  l’opération  put  avoir  lieu  vingt  heures  après 
le  début,  dans  de  bonnes  conditions.  «  Dans  le  flanc  droit,  on  sen¬ 
tait  un  boudin  mobile  transversalement  et  roulant  sous  le  doigt; 
après  de  courtes  accalmies,  les  anses  intestinales  se  dessinaient 
sous  la  paroi,  en  même  temps  que  la  souffrance  contractait  les 
traits  du  visage.  » 

L’opération  fut  très  simple,  la  réduction  facile,  par  expression  : 
il  s’agissait  d’une  forme  iléo-cæcale.  Suture  de  la  paroi  en  un  plan, 
par  quatre  fils  d’argent;  agrafes  intermédiaires. 

Le  lendemain,  l’enfant  a  39  degrés;  ni  selles,  ni  gaz. 

Le  surlendemain,  38°2;  gaz  par  l’anus. 

Le  sixième  jour,  M.  Douriez  veut  enlever  non  les  fils,  nous 
dit-il,  mais  les  agrafes;  il  enlève  deux  agrafes  sans  encombre;  à 
la  troisième,  une  des  pointes  cause  de  la  douleur,  l’enfant  se  met 
à  crier,  il  pousse  violemment  et,  entre  le  deuxième  et  le  troisième 
fils  distants  de  moins  de  deux  travers  de  doigt,  une  anse  grêle 
fait  apparition,  M.  Douriez  tente  de  la  réintroduire  avec  douceur, 
mais  à  chaque  pression  l’enfant  crie  davantage,  il  pousse  de  plus 
belle,  et  l’éviscération  augmente.  Devant  cet  échec  des  moyens  de 
douceur)  M.  Douriez  endort  à  nouveau  son  malade,  met  deux 
crins  supplémentaires  entre  les  fils  d’argent.  Suites  parfaites. 
Guérison  ;  aucune  éventration  ultérieure  malgré  une  bronchite. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  cette  observation,  c’est  l’éviscé- 
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ration,  dont  notre  collègue  M.  Ombrédanne  a,  dans  un  rapport 
récent,  mis  en  lumière  la  fréquence.  Dans  le  cas  particulier, 
M.  Douriez  incrimine  la  suture  en  un  plan  et  le  petit  nombre  de 
fils*.  Je  crois  qu’il  faut  incriminer  également  la  douleur  provoquée 
par  l’agrafe.  Je  pense  que  si,  suivant  le  conseil  donné  par  Barker, 
M.  Douriez  avait  donné  quelques  gouttes  de  chloroforme  à  son 
petit  opéré,  ainsi  qu’on  le  fait  habituellement  pour  enlever  les  fils 
des  becs-de-lièvre,  il  n’aurait  pas  eu  d’éventration.  Il  aurait  pu 
l’éviter  sans  doute  également,  en  sanglant  préalablement,  suivant 
le  conseil  d’Ombrédanne,  la  taille  de  son  petit  opéré,  avec  un  ou 
plusieurs  circulaires  de  leucoplaste.  Peut-être  l’eût-il  évité  aussi, 
en  employant  des  sutures  au  fil  au  lieu  d’agrafes,  celles-ci  étant 
beaucoup  plus  douloureuses  à  enlever  que  les  fils. 

En  résumé,  il  convient  de  se  rappeler  que,  chez  les  jeunes 
enfants,  l'éviscération  post-opératoire  est  fréquente.  En  consé¬ 
quence,  on  devra  : 

1°  Soigner  les  sutures  de  la  paroi  et  employer  de  préférence  le 
fil  non  résorbable  en  sutures  perdues.  Eviter  les  agrafes  sur  la 
peau  ; 

2°  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  laisser  les  fils  profonds 
pendant  longtemps  et,  pour  les  enlever,  donner  quelques  gouttes 
de  chloroforme.  Sangler  enfin  l’abdomen  avec  une  ou  deux  bandes 
de  leucoplaste,  qu’on  fera  bien  d’employer  préventivement,  sui¬ 
vant  le  conseil  d’Ombrédanne. 

L’observation  de  M.  Marquis  a  trait  à  un  enfant  de  trois  ans, 
pris  brusquement  de  malaise,  puis  de  douleurs,  et  enfin  d’épreintes 
avec  selles  sanguinolentes.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on 
peut  sentir  le  boudin  à  la  place  du  côlon  ascendant.  L’opération 
a  lieu  trente-six  heures  après  le  début.  Après  avoir  extériorisé  le 
boudin,  on  sent  à  sa  partie  supérieure,  à  travers  le  cylindre 
externe  formé  par  le  côlon  transverse,  un  corps  arrondi  simulant 
l’appendice,  qui,  la  suite  l’a  montré,  n’était  autre  qu’un  diverticule 
de  Meckel  retourné,  et  servant  de  chef  de  file  à  tout  le  segment 
invaginé.  La  réduction  par  expression  est  facile.  «  A  la  fin  appa¬ 
raît  le  diverticule  encore  à  moité  retourné  en  doigt  de  gant.  Je  le 
résèque,  dit  M.  Marquis,  j’enfouis  son  moignon,  puis  je  fixe,  par 
quatre  points  en  U,  le  cæcum  et  l’iléon  à  la  paroi.  »  Guérison 
rapide. 

«  Cette  observation,  nous  dit  l’auteur,  lire  son  intérêt  de  la 
rareté  du  fait  et  de  la  contribution  qu’elle  apporte  au  rôle  du 
diverticule  dans  la  pathogénie  de  l’invagination.  Les  invagina¬ 
tions  intestinales,  courtes  ou  longues,  iléales,  caecales  ou  coliques, 
produites  par  le  diverticule  de  Meckel,  sont  peu  fréquentes.  En 
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effet,  Aage,  Koch  et  Œrum,  sur  400  observations  d’invagination, 
toutes  recueillies  en  Danemark,  n’en  relatent  que  9,  dues  au  diver¬ 
ticule.  Dans  la  littérature  française,  relativement  pauvre  en  inva¬ 
ginations,  on  en  trouve  cependant  quelques-unes  reconnaissant 
pour  cause  le  diverticule.  Elles  appartiennent  à  MM.  Broca,  Guyot, 
Delore  et  Leriche,  Brin,  Gaudier  et  Bousquet.  Mais  dans  tous  ces 
exemples  le  diverticule  invaginé  ne  dépassait  pas  le  cæcum.  En 
collectant  tous  les  cas  d’invagination  dus  au  diverticule,  Gogibus 
{ Thèse  de  Lille,  1909)  arrive  à  un  total  de  46;  mais,  presque  tou¬ 
jours,  comme  plus  haut,  le  diverticule  ne  dépassait  pas  le  cæcum, 
et  ce  n’est  que  cinq  fois,  qu’ainsi  que  dans  notre  observation,  il 
atteignait  le  côlon  transverse.  » 

M.  Marquis  termine  son  travail  en  comparant  le  rôle  du  diverti¬ 
cule  à  celui  de  l’appendice,  si  bien  mis  en  lumière  parM.  Jalaguier, 
comme  agent  provocateur  de  l’invagination.  Le  diverticule  se 
retourne,  puis  constitue  un  polype  qui,  dégluti  par  l’intestin, 
entraîne  son  point  d’implantation. 

Pour  terminer,  je  ferai  remarquer  que  les  deux  opérés  de 
MM.  Douriez  et  Marquis,  tous  deux  guéris,  étaient  respectivement 
âgés  de  quatre  ans  et  de  trois  ans.  C’est  là  une  circonstance  des 
plus  favorables  à  la  guérison  et,  pour  ma  part,  je  lui  accorde  plus 
d’importance  encore  qu’au  temps  écoulé  entre  le  début  de  la 
maladie  et  le  moment  de  l’intervention. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  d’adresser  nos  remerciements  à  ces 
deux  auteurs,  et  je  vous  prie  de  vouloir  bien  vous  rappeler,  aux 
prochaines  élections,  de  M.  Marquis,  qui  nous  a  envoyé  déjà  un 
nombre  important  d’observations  intéressantes. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Savariaud  sont  mises  aux 
voix  et  adoptées. 


Présentations  de  malades. 

Emploi  de  la  masse  pour  plombage  osseux,  du  professeur  Delbet. 

M.  Launay,  —  Messieurs,  je  vous  montre  aujourd’hui  cette 
malade,  uniquement  pour  vous  parler  de  l’emploi  de  la  masse  de 
plombage  osseux  que  nous  a  présentée  M.  Pierre  Delbet  au  mois  de 
juillet  dernier.  Il  est  beaucoup  trop  tôt  pour  publier  l’observation 
de  cette  malade,  opérée  seulement  depuis  dix-huit  jours,  et  on 
n’en  peut  encore  tirer  aucune  conclusion  au  point  de  vue  de  la 
tolérance  du  mastic  osseux. 
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Mais,  M.  Delbet  ayant  mis  à  ma  disposition,  très  aimablement,  un 
peu  de  cette  masse,  je  l’ai  employée  dans  ce  cas  d’ostéomyélite 
typhique  récente  (trois  mois  environ)  d’allure  subaiguë  et  non 
fistulisée.  La  cavité  osseuse,  située  dans  la  partie  supérieure  du 
canal  médullaire  du  tibia  droit,  pouvait  contenir  environ  la  valeur 
d’un  œuf  de  pigeon  de  mastic  ;  il  y  avait  un  peu  de  pus  au  fond  dé 
la  cavité.  Après  curettage  osseux  soigné  et  nettoyage  à  sec,  dans 
la  cavité  saignante,  j’appliquai  le  mastic,  ramolli  par  un  peu  de 
pétrissage,  de  façon  à  combler  toutes  les  anfractuosités,  et  à  remplir 
la  cavité  osseuse.  Or,  cette  application  est  extrêmement  facile,  la 
masse  demi-molle  se  prête  à  tous  les  modelages  désirables  et. 
immédiatement  tout  suintement  sanguin  est  arrêté  ;  si  bien  qu’il 
est  inutile  d’avoir  une  cavité  asséchée,  l’hémostase  se  fait  par  la 
masse  elle-même. 

La  tolérance  immédiate  fut  excellente,  ainsi  que  vous  pouvez 
le  constater,  il  n’y  eut  aucune  élévation  thermique,  et  la  réunion 
cutanée  se  fit  sans  difficultés. 

Je  m’efforcerai  de  suivre  cette  malade  le  plus  longtemps 
possible. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Croit  se  rappeler  que  l’an  dernier,  à  la. 
suite  d’une  présentation  de  M.  Pierre  Delbet,  il  avait  été  convenu 
qu’on  mettrait  à  l’ordre  du  jour  cette  intéressante  question  de  la 
; prothèse  inanimée  des  os,  et  de  la  tolérance  de  ceux-ci  par  rapport 
aux  corps  étrangers  cosmétiques. 

Le  moment  n’eSt-il  pas  venu  de  revenir  à  la  question  ? 

M.  le  Président.  —  Je  mets  aux  voix  la  proposition  de  M.  Sebi¬ 
leau.  —  Elle  est  adoptée.  —  En  conséquence,  la  question  sera; 
mise  prochainement  à  l’ordre  du  jour. 


Génu-recurvatum  consécutif  à  une  arthrite. 

M.  Mauclaire.  —  Voici  un  malade,  âgé  de  vingt-huit  ans,  qui, 
en  1900,  à  l’âge  de  seize  ans,  a  eu  une  lésion  suppurée  complexe 
du  genou,  du  tibia  et  du  fémur.  Il  est  difficile  de  dire  s’il  s’est  agi 
de  tuberculose  ou  d’ostéomyélite. 

Le  début  ne  fut  pas  aigu  ;  le  malade  dit  avoir  reçu  un  coup  de 
pied  sur  le  genou  droit.  Celui-ci  se  mit  en  flexion  ;  six  semaines 
après,  apparut  un  abcès  du  mollet*  puis  un  autre  à  la  face  interne 
du  tibia  à  sa  partie  supérieure,  puis  un  troisième  au  tiers  inférieur 
du  fémur.  Oh  fit  un  grattage  en  1901.  Le  genou  resta  ankylosé  en 
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extension.  Il  se  déforma  alors  en  antécourbure,  c’est-à-dire  à 
concavité  antérieure.  Une  fistule  persista  à  la  partie  supérieure  et 
interne  du  tibia. 

Le  malade  entra  dans  mon  serviceen  juillet  dernier.  L’ankylose 
en  génu-recurvalum  est  typique,  comme  le  montre  ce  moulage. 
Une  fistule  persiste  et  aboutit.au  tibia,  à  sa  face  interne,  à  l’union 
du  quart  supérieur  avec  les  trois  quarts  inférieurs. 

Sur  la  radiographie,  on  voit  bien  la  part  prise  par  les  os  pour 
former  l’antécourbure.  La  rotule  est  soudée  àlafacé  antérieure  des 
condyles.  La  face  antérieure  des  condyles  fémoraux  est  aplatie.  A 
la  face  inférieure  et  antérieure  des  condyles,  il  y  aune  échancrure 
dans  laquelle  s’engrène  le  bord  antérieur  du  tibia.  Le  tiers  supé¬ 
rieur  du  tibia  forme  une  courbure  régulière  à  concavité  antérieure 
très  marquée.  On  ne  voit  plus  trace  de  cartilage  dia-épiphysaire 
tibial  supérieur,  étant  donné  l’âge  actuel  du  malade. 

J’ai  gratté  la  lésion  osseuse  tibiale,  lésion  peu  marquée,  et  j’ai 
fait  dans  la  même  séance  l’ostéotomie  linéaire  du  tibia  au  sommet 
de  la  courbure,  puis  celle  du  péroné,  et  la  jambe  a  été  redressée 
verticalement.  Le  membre  a  été  immobilisé  cinquante  jours  et  la 
consolidation  a  été  obtenue,  comme  vous  le  voyez,  en  bonne 
position. 

Lamarche,  qui  était  très  pénible,  est  actuellement  très  améliorée; 
auparavant,  le  malade  marchait  sur  le  talon  ;  actuellement,  il 
marche  sur  toute  la  plante  du  pied. 

Voici  la  radiographie  après  consolidation  ;  le  tibia  présente  une 
direction  verticale  à  partir  du  point  ostéotomisé.  Le  fragment 
supérieur  du  péroné  est  dévié  en  dedans.  Je  pense  que  l’inflexion 
s’est  faite  au  début,  au  niveau  du  cartilage  dia-épiphysaire  supé¬ 
rieur  du  tibia. 


M.  le  Président.  —  Dans  la  prochaine  séance,  aura  lieu  le  vote 
sur  la  demande  d’honorariat  de  M.  Legueu. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 


aretheux.  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


Pans.  —  L.  Mâ 


Procès-verbal . 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  PiCQüÉ,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à,  la  séance. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  • —  M.  J.-L.  Faure  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  deux 
observations  de  varicocèle  pelvien ,  par  M.  le  Dr  Sencert  (de 
Nancy). 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  J.-L,  Faure  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Jacob  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  un  travail  de 
M.  Duguet,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  travail  intitulé  : 
Contribution  à  l'étude  des  luxations  du  genou  en  dehors. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Jacob  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


n,  1913. 
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Discussion. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  Le  traitement  du  cancer  des  côlons,  par  l’extériori¬ 
sation. 

De  l'ablation  du  cancer  du  gros  intestin  par  extériorisation. 

M.  Souligoux.  —  M.  Demoulin,  dans  son  excellent  rapport  du 
24  juin  1913,  a  étudié,  à  propos  des  cas  de  M.  Anselme  Schwartz, 
la  technique  et  la  valeur  de  l’extériorisation  dans  les  cancers  du 
gros  intestin,  cæcum  et  rectum  exceptés.  Ayant  opéré  pas  mal  de 
ces  tumeurs  et  ayant  pratiqué  plusieurs  extériorisations,  je  tiens 
à  apporter,  dans  ce  débat,  mes  observations,  auxquelles  j’adjoin¬ 
drai  une  observation  de  M.  Peyrot  auquel  je  servis  d’aide. 

Je  dois  dire  qu’en  présence  d’une  obstruction  intestinale  avec 
large  ballonnement  du  ventre,  je  ne  fais  jamais  de  laparotomie, 
mais  bien  l’anus  de  Nélaton.  C'est  d’ailleurs  une  conduite  que  la 
plupart  des  chirurgiens  ont  adoptée  depuis  longtemps,  puisque 
dans  mon  rapport  au  Congrès  international  de  Chirurgie  en  1900, 
c’était  la  conclusion  à  laquelle  j’étais  arrivé  en  étudiant  les  diffé¬ 
rentes  statistiques. 

Mais  lorsqu’il  y  a  ralentissement  dans  le  cours  des  matières  (et 
le  malade  auquel  on  a  fait  un  anus  cæcal  se  trouve  au  bout  de 
quelques  jours  dans  ce  cas),  que  faut-il  faire?  Faut-il,  après  avoir 
trouvé  la  tumeur,  l’extérioriser  pour  en  faire  l’ablation  au  bout 
de  quelques  jours,  ou  bien  faut-il  pratiquer  la  colectomie  suivie 
d’une  rpunion  immédiate  soit  bout  à  bout,  soit  par  anastomose 
latéro-latérale  ? 

La  colectomie  en  un  temps,  suivie  d’une  réunion  immédiate,  est 
évidemment  l’opération  idéale,  celle  qui  satisfait  le  plus  l’esprit. 
L’opération  est  nette,  propre,  le  malade  est  guéri  en  peu  de  temps. 
Mais  elle  a  donné  une  mortalité  énorme,  et  elle  semble  devoir  être 
réservée  à  certains  cas  particuliers.  Tout  dépend  de  l’état  de 
l’intestin,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur.  Si  l’intestin  est 
sain,  s’il  n’apparaît  pas  rouge,  épaissi,  œdématié,  il  est  logique  de 
tenter  la  colectomie  en  un  temps,  car  il  ne  suffit  pas  de  bien 
recoudre,  il  faut  aussi  des  tissus  bien  vivants  capables  de  faire 
une  bonne  et  prompte  réunion.  L’on  peut  parfois  se  laisser  trom¬ 
per  par  le  bon  aspect  de  l’intestin  :  ainsi,  chez  une  malade  à 
laquellej’avais  enlevé  un  cancer  de  l’S  iliaque,  en  un  temps,  je 
vis  les  sutures  céder  au  douzième  jour,  et  ma  malade  mourut. 
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Aussi,  en  cas  de  doute,  suis-je  d’avis,  malgré  les  cas  heureux  que 
l’on  a  publiés  récemment,  qu’il  vaut  mieux  substituer  à  la  colec¬ 
tomie  en  un  temps,  la  colectomie  en  plusieurs  temps.  J’ai  obtenu 
par  elle  de  très  bons  résultats,  et  suis  décidé  à  m’y  tenir  toutes  les 
fois  que  l’intestin  à  suturer  ne  me  semblera  pas  parfaitement 
sain.  Or,  je  crois  qu’il  en  est  ainsi  dans  la  grande  majorité 
des  cas  qui  nous  sont  soumis,  les  malades  et  les  médecins  atten¬ 
dant  les  premières;  phases  de  l’obstruction  pour  appeler  le  chirur¬ 
gien,  lorsque  déjà  l’intestin  situé  au-dessus  de  l’obstacle  s’étant 
épuisé  à  lutter  contre  lui,  est  déjà  épaissi,  œdématié  et  inapte  à 
une  bonne  suture. 

J’ai  pratiqué  l’extériorisation  quatre  fois,  avec  une  mort,  ce  qui, 
avec  la  relation  de  l’opération  de  M.  P-ey.ro t,  fait  cinq  cas  que  je 
vous  apporte. 

Je  m’empresse  de  vous  résumer  le  cas  de  mort,  qui  ne  saurait 
être  attribué , au  procédé  d’extériorisation,  mais  bien  à  l’état  de 
cachexie  extrême  du  malade. 

I.  —  Il  s’agissait  d’un  homme  de  soixante  ans,  qui  fut  pris, 
étant  à  Nice,  de  vomissements;  comme  il  souffrait  depuis  long¬ 
temps  de  l’estomac,  le  diagnostic  porté  fut  sténose  du  pylore;  ce 
diagnostic  fut  confirmé  à  Paris  par  plusieurs  de  nos  collègues,  les 
tubages,  après  repas  d’épreuve,  ayant  montré  un  résidu  alimen¬ 
taire.  La  sonorité  de  l’estomac  paraissait  descendre  à  quelques 
travers  de  doigt  du  pylore.  Quand  je  fus  appelé,  l’état  du  malade 
était  extrêmement  grave  et  ce  que  l’on  me  demandait,  était  une 
opération  d’urgence  qui  fut  faite  le  lendemain.  Or,  le  ventre 
ouvert,  je  trouvai  le  cæcum,  les  côlons  ascendant  et  transverse 
extrêmement  volumineux,  remplis  de  gaz.  L’estomac  ne  présen¬ 
tait  pas  la  moindre  lésion,  mais,  en  revanche,  au  niveau  de  l’angle 
splénique,  il  existait  un  néoplasme  très  serré  et  dur,  que  je  m’em¬ 
pressai  d’extérioriser,  ce  qui  ne  fut  pas  très  facile.  Je  fermai  la 
cavité  abdominale  et,  vu  l’urgence,  je  fixai,  après  incision  latérale 
gauche,  le  caecum  à  la  paroi.  Quatre  heures  après,  je  fis  une  fistule 
caecale  qui  amena  l’évacuation  d’une  énorme  quantité  de  gaz.  Le 
malade  mourut  dans  la  nuit.  Ce  cas  ne  peut  donc  être  porté  au 
passif  de  l'extériorisation. 

II.  —  Mme  X...,  âgée  de  cinquante-trois  ans,  présentait  des  phé¬ 
nomènes  de  ralentissement  de  la  circulation  intestinale,  carac¬ 
térisés  par  des  coliques  violentes  qui  survenaient  à  intervalles  de 
plus  en  plus  rapprochés.  Pendant  des  crises,  on  voyait  les  anses 
intestinales  contracturées  faire  saillie  sous  la. paroi.  Il  n’était  pas 
douteux  qu’il  exisdait  un  obstacle  mécanique,  portant  proba- 
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blement  sur  le  gros  intestin,  mais  dont  on  ne  pouvait  préciser 
exactement  le  siège,  car  l’exploration  de  l’abdomen  ne  permettait 
pas  de  sentir  la  moindre  tumeur. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  je  décidai  de  pratiquer  une 
laparotomie  exploratrice,  qui  fut  faite  dans  une  période  de  rémis¬ 
sion.  Je  trouvai  un  anneau  très  serré,  siégeant  sur  l’anse  sig¬ 
moïde.  Au-dessus  du  rétrécissement,  l’intestin  était  dilaté,  légè¬ 
rement  épaissi.  Il  n’y  avait  pas  de  ganglions  appréciables  dans  le 
méso.  Je  fis  une  nouvelle  incision  latérale  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  et  je  fis  sortir,  par  là,  toute  la  partie  mobile  de 
l’anse  sigmoïde  ;  j’extériorisai  ainsi  une  étendue  considérable 
d’intestin  et  fixai  le  péritoine  pariétal  par  un  surjet  circulaire  au 
méso  sigmoïde,  à  travers  lequel  je  passai,  pour  plus  de  sûreté  et 
pour  empêcher  l’intestin  de  rentrer,  une  baguette  de  verre 
entourée  de  compresses. 

L’incision  de  la  laparotomie  exploratrice  fut  ensuite  refermée. 

Deux  jours  après,  au-dessus  du  rétrécissement,  je  fis  une  fistule 
stercorale,  et  je  sectionnai  au  bout  de  dix  jours  toute  l’anse  exclue. 

Tout  se  passa  très  bien,  sans  incidents  d’aucune  sorte,  Trois 
mois  après,  je  fermai  l’anus  contre  nature.  Je  plaçai  sur  l’éperon 
deux  pinces  à  entérostomes  de  Chaput,  puis,  quand  elles  furent 
tombées,  je  décollai  l’intestin  sans  ouvrir  tout  à  fait  le  péritoine, 
et  fis  une  entérorraphie.  Par-dessus,  je  ramenai  les  muscles  et 
fermai  la  paroi  sans  drainage.  Guérison  par  première  intention. 
Cette  malade  est  opérée  depuis  trois  ans  et  demi,  et  son  état  de  santé 
est  excellent;  à  aucun  moment,  je  n’ai  eu  la  moindre  inquiétude 
sur  son  sort. 

III.  —  M.  X...,  âgé  de  quarante  ans,  m’est  adressé  pour 
obstruction  intestinale,  ou  plutôt,  pour  ralentissement  dans  le  cours 
des  matières.  Il  n’y  a  pas,  en  effet,  d’arrêt  des  matières  et  des  gaz, 
mais  le  malade  souffre  beaucoup,  et  sous  la  paroi  se  voient  des 
contractions  violentes  d’anses  grêles.  Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  d’hési¬ 
tation  à  avoir,  car  on  sent  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  masse 
dure,  grosse  comme  une  châtaigne  et  mobile.  Je  fais  une  incision 
latérale  gauche,  et  j’extériorise  facilement  l’anse  sigmoïde,  qui 
porte  un  rétrécissement  peu  volumineux,  en  ficelle.  Il  n’y  a  pas 
de  doute,  il  s’agit  d’un  cancer  fibreux.  J’explore  le  méso  :  il  n’y  a 
pas  de  ganglions.  J’amène  tout  ce  que  je  puis  de  l’anse  sigmoïde, 
et,  après  avoir  passé  une  tige  de  verre  entourée  de  gaze  dans  le 
méso,  je  ferme  le  ventre  par  un  surjet  qui  fixe  le  péritoine 
pariétal  au  méso  et  à  l’intestin.  Après  avoir  attendu  une  douzaine 
d’heures,  je  fais  une  fistule,  au-dessous  du  rétrécissement,  pour 
donner  issue  aux  gaz.  Le  malade  est  immédiatement  soulagé,  et 
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peut  attendre  la  résection  de  toute  l’anse  exclue,  que  je  fis  huit 
jours  après. 

L’anus  contre  nature  fonctionnant  bien,  je  fus  surpris  de  voir 
apparaître  sur  la  peau,  deux  mois  après,  une  ulcération  d’appa¬ 
rence  douteuse  que  je  réséquai.  L’examen  histologique  montra 
qu’il  y  avait  eu  là,  certainement,  une  greffe  néoplasique. 

Au  bout  de  six  mois,  je  fermai  l’anus  contre  nature,  en  employant 
la  même  méthode  que  dans  l’observation  précédente.  Tout  alla 
bien  pendant  deux  ans,  après  quoi  le  malade  vint  me  revoir,  por¬ 
tant  au  niveau  de  sa  cicatrice  une  induration  que  je  vis  augmenter 
peu  à  peu.  11  y  avait  là,  sans  aucun  doute,  une  récidive  locale, 
dont  je  conseillai  l’ablation.  -J’incisai  la  paroi  tout  autour  de  la 
cicatrice,  je  décollai  l’intestin,  qui,  en  réalité,  était  sous  la  peau,  et 
en  réséquai  la  partie  malade,  qui  était  d’ailleurs  peu  étendue. 

Dans  cette  opération,  le  ventre  ne  fut  pas  ouvert.  Je  suturai, 
bout  à  bout,  les  deux  portions  d’intestin,  en  laissant  en  avant  une 
fistule  stercorale  ;  je  fis,  en  un  mot,  l’opération  de  Bouilly.  Tout  se 
passa  bien,  la  fistule  se  ferma  d’elle-même.  Au  bout  d’un  an,  le 
malade  revint  me  voir  pour  me  montrer  une  nouvelle  induration 
survenue  au  niveau  de  sa  cicatrice.  Il  s’agissait  d’une  nouvelle 
récidive,  que  je  me  décidai  à  enlever.  Dans  ce  cas,  comme  le 
montra  l’opération,  l’intestin  n’était  pas  atteint  et  l’ablation  fut 
très  simple.  Tout  allait  bien,  lorsqu’au  huitième  jour  ce  malade 
fut  atteint  d’obstruction  aiguë  brusque,  qui  m’amena  à  lui  faire 
une  laparotomie.  Je  trouvai  un  cancer  du  grêle  adhérent  à  la 
colonne  vertébrale;  l’intestin  prenant  point  d’appui  au  niveau  de 
son  adhérence,  s’était  coudé,  et  la  circulation  intestinale  par 
suite  avait  cessé.  Il  existait  d’autres  noyaux  néoplasiques,  un  peu 
partout,  dans  l’abdomen.  Je  fis  une  anastomose  entre  les  deux 
portions  du  grêle  situées  au-dessus  et  au-dessous  du  rétrécis¬ 
sement. 

Le  malade  succomba  dans  la  nuit.  Il  s’était  écoulé  depuis  la 
première  intervention,  trois  ans  presque  jour  pour  jour. 

IV.  —  M.  X...,  soixante-douze  ans,  me  fut  amené  en  pleine  crise 
d’occlusion  aiguë.  L’on  voyait  se  dessiner  des  anses  grêles  contrac¬ 
turées  et  il  était  impossible  de  sentir  quoi  que  ce  soit  dans  son  ven¬ 
tre.  En  présence  de  ces  symptômes, je  fis  un  anus  cæcal.  Le  résultat 
en  fut  immédiatement  excellent,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  je 
pus  sentir  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  masse  dure  et  mar- 
ronnée.  Après  avoir  laissé  le  malade  se  rétablir  tout  à  fait,  je 
pratiquai  l’extériorisation  de  l’anse  sigmoïde.  Là  encore  je  ne  vis 
pas  de  ganglions  dans  le  méso,  et  je  fis  la  section  au  bout  de  quinze 
jours.  L’anus  cæcal,  lorsque  l’écoulement  des  matières  se  fit  faci- 
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lement  par  l’anus  sigmoïdien,  se  ferma  en  grande  partie,  sans  que 
toutefois  l’oblitération  fût  complète.  Au  bout  de  trois  mois,  je 
fermai,  sans  anesthésie  générale,  Fanus  sigmoïdien. 

Ce  malade  reprit  toutes  ses  occupations,  peu  ou  point  gêné  par 
l’anus  cæcal.  Cet  état  dura  deux  ans,  puis,  peu  à  peu,  les  douleurs 
reprirent  et,  quand  je  le  vis,  je  sentis  dans  son  ventre  dès  masses 
dures  et  multiples.  Il  y  avait  récidive  et  pas  d’intervention  possible. 
Toutefois,,  en  pratiquant  une  dilatation  de  la  fistule  cæcal e  avec  des 
tiges  de  laminaire  dont  j  augmentai  peu  &  peu  le  calibre,  j’obtins 
un  écoulement  plus  facile  des  matières  et  des  gaz,  ce  qui  adoucit 
considérablement  ses  derniers  moments.  La  survie  avait  été  de 
deux  ans  et  quelques  mois. 

V.  —  M.  Peyrot  intervient,  avec  mon  aide,  chez  un  homme  qui  • 
atteint  de  troubles  de  la  circulation  intestinale,  présentait  une 
tumeur  volumineuse  de  la  fosse  iliaque  gauche.  M.  Peyrot  fit  une 
large  incision  de  cette  région,  et  arriva  sur  une  masse  néoplasique 
siégeant  sur  la  fin  de  l’anse  sigmoïde  et  le  début  du  côlon  pelvien. 
Cëtte  tumeur  adhérait  aux  tissus  voisins  et  à  la  vessie,  mais  il 
parut  que  ces  adhérences  étaient  plutôt  d’origine  inflammatoir  e 
que  néoplasique.  M.  Peyrot,  après  l’avoir  libérée  minutieusement, 
put  l’extérioriser  en  totalité,  et,  au  bout  de  huit  jours,  en  fit  la 
résection.  Quelque  temps  après,  il  ferma  l’anus  contre  nature.  Le 
résultat  de- cette  intervention  fut  simple,  sans  incidents  d’aucune 
sorte  et  excellent  jusqu’à  l’heure  actuelle,  soit  cinq  ans  après; 
M;  Peyrot,  qui  revoit  souventce  malade,  a  pu  me  dire  qu’il  était  en 
parfaite  santé. 

—  L’on  voit  donc  qjne  l'extériorisation  'donne  des  résultats  excel¬ 
lents  et  une  mortalité  presque  nulle,  et,  pour  mofi  compte,  c’est  à 
elle  que  j’aurai  recours  lorsque  j’aurai  le  moindre  doute,  si  minime 
sort-il,  sur  l’état  de  vitalité  dés  deux  bouts  à  anastomoser  ou  à 
réunir  circutairement ;  c’est-à-dire  que,  tout  en  considérant  la 
colectomie  en  un  temps  comme  l’opération  idéale,  je  crois  que  les 
conditions  où  on  peut  la  pratiquer  avec  sécurité  sont  assez  rare¬ 
ment  rencontrées. 

Par  contre,  il  est  des  circonstances  où  l'extériorisation  est 
impossible.  Ainsi,  chez  un  homme  de  quarante-einq  ans,  qui 
présentait  un©  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  avec  troubles 
marqués  dans  le  fonctionnement  du  gros  intestin,  j’étais  intervenu 
avec  ridée  de  faire  l'opération  en  plusieurs  temps.  Or,  je  me 
trouvai  en  présence  d’une  tumeur  néoplasique  molle,  non  consis¬ 
tante,  et,  la  cavité  intestinale  ayant  été  ouverte,  je  dus-  terminer 
mon  opération  par  un  anus  contre  nature  que  j’étàMîs  de  la  façon 
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suivante  :  je  réunisles  deux  segments  intestinaux  par  leurs  bords 
postérieurs  et  latéraux  et  les  fixai  à  la  peau,  laissant  ainsi  une  large 
fistule  stereorale.  Le  malade  guérit  facilement,  mais,  comme  le 
firent  entrevoir  l’examen  macroscopique  et  Pexamen  histologique 
pratiqués  par  M.  Josué,  la  récidive  se  fit  rapidement  dans  la  cavité 
abdominale  et  le  malade  mourut  dans  les  trois  mois. 

Pour  conclure,  je  dirai  que  lorsqu’il  s’agit  de  ralentissement  du 
cours  des  matières  dans  le  gros  intestin,  tenant  à  un  rétrécisse¬ 
ment  de  son  calibre,  l’opération  idéale  est  la  colectomie  en  un 
temps,  mais  que  l’on  se  trouvera  assez  rarement  dans  dés  condi¬ 
tions  telles  qu’elle-  puisse  être  pratiquée  sans  danger;  que  l’opé¬ 
ration  en  trois  temps  sera  au  contraire  celle  qui  conviendra  dans 
la  majorité  des  cas-,  et  exposera  le  malade  au  moindre  danger; 
que  la  résection  suivie  d’anus  contre  nature  doit  être  considérée 
comme  une  opération  de  nécessité,  lorsque  l'extériorisation  m’aura 
pas  été  possible. 

M.  le  Président.  — La  discussion  continuera  dans  la  prochaine 
séance. 


Rapports. 

Deux  cas  congénitaux  d'abouchements  anormaux  du  rectum, 
par  M.  lé  Dr  Ma  rouis  (de  Rennes). 

Rapport  de  M.  E.  KIRMIS80N. 

Messieurs,  je  dois  vous  rendre  compte  de  deux  cas  d’imperfo- 
ration  anale  avec  abouchement  anormal  du  rectum,  qui  nous  ont 
été  adressés  par  le  IV  Marquis  (de  Rennes).  Ces  deux  cas  sont 
absolument  classiques. 

Le  premier  est  relatif  à  une  fillette  de  trois  mois,  chétive,  ma¬ 
lingre,  née  à  huit  mois,  et  présentant,  avec  une  imperforation 
anale,  un  abouchement  vulvaire  de  l’anus.  M.  Marquis  pratiqua, 
dans  ce  cas,  la  transplantation  de  l’anus  au  périnée,  que  j’ai  décrite 
ici  même,  en  1 896,  et’ que  j’ai  maintes  fois  mise  en  pratique  avec 
succès.  II  circonscrivit  par  une  incision  circulaire  l’ouverture 
anormale  de  l’anus,  détacha  complètement  le  rectum  de  ses  con¬ 
nexions  avec  la  vulve  et  le  vagin,  et  vint  aboucher  l’anus  au  péri¬ 
née;  en  le>  faisant  passer  à  travers  une  boutonnière  musculaire, 
que  le  doigt  lui  avait  permis  de  constater.  L’opération  eut  un 
heureux  succès;  elle  fut  pratiquée  il  y  a  un  an,  en  novembre  1912: 
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Il  sera  intéressant  de  rechercher  si,  grâce  à  la  conservation  de 
cette  .boutonnière  musculaire,  l'anus  périnéal  sera  continent. 

La  deuxième  observation,  également  très  classique,  est  intéres¬ 
sante,  en  ce  qu’ici,  le  chirurgien  n’a  pas  suivi  la  conduite  qui 
consiste  à  libérer  le  rectum  de  ses  connexions  anormales.  Il  a  eu 
lieu  de  s’en  repentir,  puisque  son  opération  a  été  frappée  d’in¬ 
succès,  et  qu’ultérieurement  le  petit  malade  a  succombé. 

Il  s’agit  d’un  petit  garçon  de  trois  semaines,  atteint  d’imperfo¬ 
ration  anale  avec  abouchement  anormal  dans  l’urètre.  Opération 
par  la  voie  périnéale;  à  3  centimètres  de  profondeur,  on  trouve 
l’ampoule  rectale,  mais,  au  lieu  de  libérer  le  rectum  de  ses  con¬ 
nexions  avec  l’urètre,  on  se  contente  d’abaisser  l’ampoule  rectale 
et  de  la  suturer  à  la  peau,  en  laissant  persister  l’abouchement 
anormal.  Les  matières  passèrent  bien  par  l’orifice  périnéal,  mais 
elles  continuèrent  à  s’échapper  par  l’urètre.  Dès  le  dixième  jour, 
l’enfant  avait  une  élévation  de  température  à  39  degrés,  qui  se 
reproduisit  à  trois  reprises  différentes,  pendant  les  trois  semaines 
que  l’enfant  resta  à  l’hôpital.  Il  fut  repris  par  ses  parents,  en  fort 
mauvais  état,  et,  trois  mois  après,  il  succombait. 

C’est  ainsi  généralement  que  les  choses  se  passent,  lorsque  la 
communication  anormale  entre  le  rectum  et  l’urètre  est  respectée. 
Dernièrement  encore  je  viens  de  voir  succomber,  par  ce  méca¬ 
nisme,  dans  mon  service,  un  jeune  garçon  de  huit  ans,  qui  avait 
été  opéré  peu  de  jours  après  sa  naissance  pour  une  [imperforation 
anale.  [Chez  lui,  la  totalité  des  urines  s’écoulait  par  le  rectum, 
mais  l’état  général  paraissait  bon  ;  il  n’y  avait  pas  d’élévation  de 
température.  Je  crus  pouvoir  intervenir,  et,  de  fait,  je  décollai  la 
paroi  antérieure  du  rectum,  fermai  l’orifice  urétra.l,  et  abaissai  le 
rectum  au  périnée.  Mais  l’enfant  succomba  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  à  l’anurie  ;  à  l’autopsie,  nous  trouvâmes  un  rein  unique 
siégeant  du  côté  droit,  et  profondément  dégénéré. 

Il  est  donc  indispensable  de  ne  pas  se  contenter  d’ouvrir  l’am¬ 
poule  rectale  au  périnée,  en  laissait  persister  l’abouchement  anor¬ 
mal.  Il  faut  absolument  se  comporter  comme  pour  l’anus  vulvaire, 
c’est-à-dire  fermer  l’orifice  anormal,  et  abaisser  la  paroi  rectale  de 
façon  à  éviter  la  reproduction  de  la  difformité. 

Mais  comment  faire  le  diagnostic  du  point  précis  de  l’abouche¬ 
ment  anormal?  M.  Marquis  se  tire  d’embarras,  en  disant  que 
<c  pratiquement  le  chirurgien  se  trouve  toujours  en  présence  d’une 
communication  du  rectum  et  de  l’urètre,  puisque  celle  du  rectum 
et  de  la  vessie  n’existe  pas  cinq  fois  sur  cent  ».  Que  la  communi¬ 
cation  recto-urétrale  soit  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  la  chose 
n’est  pas  douteuse,  mais  il  est  désirable  cependant  de  préciser, 
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autant  que  possible,  le  diagnostic.  Ce  point'particulier  de  la  ques¬ 
tion  a  été  étudié  par  mon  élève  et  ami  le  Dr  Grisel,  dans  un  excel¬ 
lent  mémoire  publié  dans  la  Revue  d' Orthopédie  en  1903  (lj,  et  que 
semble  ignorer  M.  Marquis.  D’après  la  statistique  qu’il  a  pu  établir, 
M.  Grisel  a  relevé  84  cas  d’imperforation  anale  avec  abouchement 
dans  les  voies  urinaires,  dont  31  cas  avec  abouchement  dans  la 
vessie,  et  53  dans  l’urètre.  Il  est  vrai  que,  dans  les  cas  d’abouche¬ 
ment  vésical,  l’orifice  anormal  est  le  plus  souvent  situé  assez  bas 
pour  être  accessible  par  la  voie  périnéale.  Peut-on  diagnostiquer, 
à  coup  sûr,  l’une  de  l’autre  ces  deux  variétés?  Non,  certainement  ; 
toutefois,  l’écoulement  d’urine  mélangée  de  matières  doit  faire 
penser  à  la  possibilité  d’un  abouchement  vésical,  tandis  que,  si  les 
urines  sortent  claires,  et  que,  dans  l’intervalle  des  mictions,  il  y 
ait  issue  de  matières  par  le  méat  urinaire,  ce  serait  une  raison  de 
croire  à  une  communication  recto-urétrale.  Ce  ne  sont  là  toute¬ 
fois  que  des  signes  de  présomption,  et  non  de  certitude.  Aussi 
faut-il  toujours  commencer  par  chercher  le  rectum  par  la  voie 
périnéale.  C’est  seulement  dans  les  cas  où  l’ampoule  rectale  n’a  pu 
être  trouvée  par  le  périnée,  qu’il  faudra  avoir  recours  à  la  voie 
abdominale,  dont  noire  regretté  collègue,  le  Dr  Chalot  (de  Tou¬ 
louse),  nous  a  communiqué  ici  même  un  si  beau  succès. 

Messieurs,  je  vous  propose,  en  terminant,  de  remercier  le 
D1-  Marquis  de  son  intéressante  communication,  qui  lui  constitue 
un  titre  de  plus  à  nos  suffrages  ;  je  le  félicite,  en  particulier, 
d’avoir  eu  le  courage  de  publier,  son  insuccès,  qui  porte  en  lui  un 
enseignement  précieux. 

M.  Broca.  —  Je  crois  que,  si  l’on  juge  utile  d’opérer  pour  un 
anus  abouché  à  la  fourchette,  le  meilleur  procédé  est  la  transplan¬ 
tation  au  périnée  postérieur.  Mais  on  ne  peut  pas  assurer  qu’une 
suture  recto-cutanée  prendra  par  première  intention,  et  il  y  a 
quelques  années,  j’ai  eu  un  échec  par  infiltration  stercorale  autour 
du  rectum  transplanté.  Cela  nous  arrive  forcément  de  temps  à 
autre,  quand  nous  abaissons  l’ampoule  rectale  imperforée,  et  de 
là,  des  rétrécissements  fort  ennuyeux;  mais  nous  opérons,  pour 
imperforation,  un  sujet  sans  cela  condamné  à  mort.  Il  n’en  est  pas 
de  même  en  cas  d’abouchement  à  la  fourchette,  le  calibre  étant 
alors  presque  toujours  suffisant,  et  chez  mon  opérée,  l’ouverture  à 
la  vulve  s’est  reproduite,  mais  avec  un  rétrécissement  scléreux  fort 
ennuyeux.  Aussi  je  me  demande  si,  lorsque  la  défécation  est  facile, 

(1)  Grisel.  Cure  radicale  des  abouchements  congénitaux  du  rectum  dans 
l’urètre  postérieur  et  la  vessie.  Revue  d' Orthopédie,  1903,  p.  449. 


1428 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


le  mieux  n’est  pas  dé  s’abstenir;  étant  bien  entendu  que  sTf'y'ïÉx 
gêne  fonctionnelle  et  indication  à  élargir  un  orifice  trop  éttroit,  là 
transplantation  au  périnée  reste  la  méthode  de  choix;  étant  bien 
entendu,  en  outre,  que  cela  ne  change  rien  à  l’état  du  sphincter. 

M.  Savariaud.  —  Nous  sommes  tous  d'accord  pour  admettre 
que  le  traitement  de  choix  des  abouchements  vulvaires  du  rectum 
consiste  dans  la  transplantation  dë  l’anus,  suivant  le  procédé  de 
M.  Kirmisson.  Toutefois  il  ne  faut  pas  ignorer  que,  parfois,  le  simple 
abouchement  de  l’ampoule  à  l’anus  donne  des  résultats  qui  ne 
laissent  rien  à  désirer,  et  je  me  permettrai  de  rappeler  à  ce  sujet 
que  j’ai  fait,  il  y  a  quelque  dpux  ans,  un  rapport  sur  un  cas  de 
M.  Douriez  (d’Abbeville)  ;  dans  ce  cas,  notre  confrère  s’était  con¬ 
tenté,  vu  Furgence,  de  pratiquer  le  simple  abouchement  au  périnée. 
Le  résultat  fut  tellement  parfait,  que  les  parents  de  cet  enfant  se 
sont  refusés  énergiquement  à  toute  opération  ultérieure. 

Pour  ce  qui  est  de  l’abouchement  de  l’ampoule  au  périnée,  il 
est  bien  certain  qu’aucune  précaution  d’asepsie,  dans  un  milieu 
aussi  septique,  ne  peut  mettre  à  l’abri  d’un  échec  de  la  suture 
muco-cutanée.  Cet  échec  est  d’autant  plus  à  craindre  que  l’am¬ 
poule  est  plus  haut  sityée  ef  plus  difficile  à  abaisser.  Toutefois, 
lorsque  cet  accident  se  produit,  il  ne  faut  point  considérer  que 
tout  soit  perdu^  et  il  est  toujours  possible  de  recommencer  au 
bout  de  quelques  semaines  son  opération.  C’est  ce  qui  est  arrivé 
pour  un  enfant  opéré  dernièrement  à  l’hôpital  Trousseau  :  j’ài  dû, 
pour  obtenir  une  réunion  régulière  de  la  peau  à  la  muqueuse,  m’y 
reprendre  à  plusieurs  reprises,  ce  qui  n’a  pas  empêché,  fort  heu¬ 
reusement}  le  résultat  terminal  d’être  excellent. 

M.  Kirmisson.  —  Nous  sommes  d’aceord,  MM.  Broea,  Savariaud 
et  moi.  Certes  on  ne  peut  se  vanter  d’obtenir  toujours  une  réunion 
par  première  intention,  dans  une  région  septique.  La  fermeture 
de  l’anus  préalablement  créé,  indiquée  par  M.  Marquis,  est  une 
précaution  utile.  Ce  qui  fait  la  gravité  des  opérations  dirigées 
contre  l’imperforation  anale,  c’est  l’abouchement  fréquent  du  rec¬ 
tum  dans  l’urètre. 
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Amibiase  intestinale  et  abcès  du  foie.  Traitement  far  l'émétine 
et  l'ouverture  de  l'abcès,  par  M.  Leroy  des  Barres. 

Rapport  de  M.  H.  MORESTIN 


M,  Leroy  des'  Barres  bous  envoie,  d’Hanoï,  une  observation 
d’amibiase  intestinale  et  hépatique.  C’est  une  contribution  à  l’étude 
du  traitement  des  lésions  amibiennes  par  l’émétine.  Elle  est  loin 
d’être  dépourvue  d’intérêt,  et  peut  nous  fournir  quelques  indica¬ 
tions,  au  sujet  d’une  question  importante  et  toute  d’actualité, 
à  savoir,  dans  quelle  mesure  l’emploi  de  l’émétine  pourrait  res¬ 
treindre  l’action  chirurgicale,  en  se  substituant  à.  elle,  on  bien 
eneore  l’aider,  la  compléter,  la  rendre  plus  efficace. 

L’émétineest,  vous  le  savez,  le  principe  le  plus  actif  de  l’ipéca. 

Depuis  quelques  années,  L.  Rodgers  (1)  l’a  préconisée  dans  le 
traitement  delà  dysenterie  amibienue  et  des  abcès  du  foie.  Récem¬ 
ment,  le  professeur  Chauffard  (2.)  a  vivement  attiré  l'attention  sur 
cette  substance  et  mis  en.  Lumière  ses  effets  remarquables. 

Presque  aussitôt  d’antres  travaux  de  Flandin  et  Dumas  (3), 
Valence  (4),  Dopter,  Rouget,  (5),  ont  contribué  à  sa  vulgarisation 
rapide.  Il  y  a  pe.u  de  temps,  notre  collègue,  M.  Couteaud  (6),  nous 
apportait  des  observations  montrant  les  bénéfices  qu’il  en  avait 
tirés  dans  sa  pratique.  Bref,  il  n’est,  pas  douteux  qu’en  ce  moment 
l’émétine  ne  soit  expérimentée  partent  où  l’on  rencontre  des 
sujets  atteints,  de  dysenterie  amibienne,  et  bientôt,  sans  doute, 
abonderont  les  documents  qui  permettront  de  se  faireune  opinion 
définitive  sur  le  nouveau,  médicament. 

Etant  données  les  immenses  étendues  où  sévit  la  dysenterie,  la 
fréquence  et  la  gravité  de  ses  complications,  si  l’émétine  tient  ses 
promesses,  si,  comme  on  l’espère,  il  s’agit  d’une  sorte  de  spé¬ 
cifique  des  lésions  amibiennes,  il  est  certain  que  son  introduction 
dans  la  thérapeutique  constituera  un  progrès  immense,  compa¬ 
rable,  en  vérité,  à  l’emploi  de  la  quinine,  dans  le  traitement,  du 
paludisme. 

Comme  il  importe  d’être  fixé  au  plus  tôt  sur  cette  importante 


(1)  L.  Rogers.  Lancet,  1912;  Therapeudc  Gazette,  1912. 

(%)'  A.  Chauffard.  Acad,  de  Méd.,  25  févr.  1913;  Bulletin  médical ,  26!  févr. 
1913;  Presse  médicale ,  14  mai  1913;  Soc.  méd.  Hop..  16  mai  1913. 

(3)  Flandin  et  Dumas.  Soc.  méd.  Hôp„,  mars  1913. 

(4)  Valence.  Bulletin  médical,  21  juin  1913. 

(5)  Dopter,  Rouget.  Soc.  méd.  Hôp.,  4  avril"  1913;. 

(6)  Couteand.  Société  de-  Chirurgie,  1913V 
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question,  et  que  nous  ne  pouvons  être  éclairés  que  par  les  faits 
accumulés  et  observés  sans  parti  pris,  l’observation  de  M.  Leroy 
des  Barres  mérite  d’être  examinée  avec  attention. 

Voici  l’histoire  de  son  malade  : 

Un  homme  de  trente-cinq,  habitant  le  Tonkin  depuis  une 
dizaine  d’années,  et  n’ayant  eu  jusque-là  que  des  indispositions 
de  courte  durée  et  sans  importance,  et  notamment  n’ayant  jamais 
eu  la  dysenterie,  est  pris,  le  13  mai  1913,  de  douleurs  dans  l’abdo¬ 
men, en  même  temps  qu’il  éprouve  une  impression  très  pénible 
d’accablement  et  de  lassitude. 

Le  14,  le  malaise  s’accentue:  les  douleurs,  sans  être  accusées,  se 
précisent  et  reviennent  par  accès.  Elles  tendent  à  se  localiser 
dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Cet  état  persiste  sans  modification  pendant  quatre  jours  encore. 
Le  malade  n’a  pas  de  diarrhée  :  ses  selles  sont  dures,  non  recou¬ 
vertes  de  mucus. 

Cette  situation  ne  s’étant  pas  modifiée  au  sixième  jour,  M.  Leroy 
des  Barres  est  appelé.  Il  constate  une  sensibilité  à  la  pression 
sur  tout  le  trajet  du  gros  intestin,  et  notamment  au  niveau  de 
la  fosse  iliaque  gauche.  Néanmoins,  celte  sensibilités  est  sur¬ 
tout  accusée  au  niveau  de  l’angle  gauche  du  côlon  et  au  niveau 
du  cæcum. 

Le  foie  ne  descend  pas  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes. 
Il  ne  semble  pas,  d’autre  part,  remonter  au  delà  de  ses  limites 
normales.  La  palpation  et  la  percussion  de  la  région  hépatique  ne 
sont  pas  douloureuses.  On  ne  trouve  par  ailleurs  rien  d’anormal. 
Il  n’y  a  pas  de  fièvre. 

La  limitation  nette  des  symptômes  au  niveau  du  gros  intestin 
fait  songer  soit  à  une  helminthiase,  soit  à  une  dysenterie  com¬ 
mençante.  Aussi,  pour  essayer  d’éclaircir  ce  diagnostic,  M.  Leroy 
des  Barres,  fait-il  pratiquer  l’examen  des  selles  au  point  de  vue 
parasitologique. 

Cet  examen  révèle  immédiatement  des  amibes  dysentériques  en 
quantité  très  notable.  En  conséquence,  le  soir  même  du  19  mai, 
on  injecte  4  centigrammes  de  chlorhydrate  d’émétine. 

Le  lendemain,  on  administre  deux  injections  de  4  centigrammes 
et,  en  outre,  le  malade  est  purgé  à  l’huile  de  ricin. 

Le  21,  nouvelle  injection  de  4  centigrammes  de  chlorhydrate 
d’émétine.  Un  examen  des  matières  fécales  ne.  montre  plus 
d’amibes,  mais  seulement  des  kystes  amibiens  (les  kystes  ami¬ 
biens  sont  des  formes  de  résistance  qui  se  produisent  quand  les 
amibes  se  trouvent  dans  des  conditions  d’existence  défavorables. 

Le  22,  sèlle  spontanée  normale,  dont  l’examen  ne  permet  même 
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plus  de  constater  la  présence  de  kystes  amibiens.  La  situation 
semble  donc  excellente  :  il  n’y  a  toujours  pas  de  fièvre,  le  malade 
a  faim,  et  on  lui  permet  de  s’alimenter  assez  abondamment. 

On  pratique  encore  une  injection  de  4  centigrammes  d’émétine. 

Le  23,  l’état  est  sensiblement  le  même  :  le  malade  émet  encore 
une  selle  normale.  L’èxamen  microscopique,  celte  fois  encore,  ne 
permet  de  constater  ni  amibes,  ni  kystes  amibiens.  Par  précau¬ 
tion,  néanmoins,  on  injecte  la  même  dose  d’émétine. 

Il  semblait  donc,  à  ce  moment,  que  tout  péril  fût  conjuré.  Or, 
le  lendemain,  24  mai,  le  malade,  à  son  réveil,  éprouve  une  sen¬ 
sation  de  pesanteur  et  de  gêne  au  niveau  du  foie.  L’organe  ne 
paraît  pas  augmenté  de  volume,  mais,  la  palpation  est  doulou¬ 
reuse. 

Le  soir,  la  température  monte  à  37°9.  La  nuit  suivante  est 
mauvaise. 

Le  25,  les  souffrances  sont  plus  vives.  Le  foie,  toujours  doulou¬ 
reux  à  la  palpation,  déborde  maintenant  le  rebord  costal.  L’appétit 
a  disparu,  la  langue  est  saburrale  ;  la  température  est  à  38°5  le 
matin  ;  le  soir  elle  monte  à  39  degrés.  On  pouvait  dès  lors  craindre 
une  localisation  hépatique  de  l’amibiase  :  on  revient  donc  à  l’émé¬ 
tine,  dont  on  injecte  4  centigrammes  le  matin  et  4  le  soir. 

Le  26,  après  une  nuit  un  peu  meilleure,  le  point  de  côté  est 
moins  violent,  mais  néanmoins  la  situation  s’est  aggravée.  La 
température  est  encore  de  39  degrés  et  le  foie  descend  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes. 

On  injecte  encore  4  centigrammes  d’émétine. 

À  2  heures  de  l’après-midi,  la  température  est  de  39°5.  On  pra¬ 
tique  alors  une  ponction  exploratrice  à  la  partie  la  plus  interne 
du  7e  espace  intercostal;  cette  ponction  permet  de  retirer  un 
liquide  légèrement  trouble,  couleur  Porto.  Ce  liquide,  examiné, 
montre  la  présence  d’amibes  immobiles. 

Le  diagnostic  de  collection  intrahépatique  étant  ainsi  établi, 
l’ouverture  de  la  poche  fut  pratiquée  le  jour  même.  M.  Leroy  des 
Barres  ne  donne  aucun  détail  sur  cette  opération,  et  l’on  ne  sait  si 
l’intervention  a  eu  lieu  par  la  voie  transpleurale  ou  par  laparo¬ 
tomie.  L’incision  donna  issue  à  un  liquide  identique,  naturel¬ 
lement,  à  celui  qu’avait  fourni  la  ponction.  Mais  dans  ce  liquide 
flottaient,  çà  et  là,  des  amas  fibrineux  ayant  l’aspect  de  fausses 
membranes.  Les  dimensions  de  la  poche  étaient  comparables  à 
celles  d’une  grosse  orange. 

Les  suites  opératoires  furent  très  bonnes.  Au  bout  d’une  dizaine 
de  jours  les  drains  furent  retirés,  au  bout  d’un  mois  environ  la 
plaie  était  cicatrisée. 
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Cette  observation  aurait  pu  être  plus  complète,  notamment  en 
ce  qui  concerne  ,1a  technique  opératoire.  Mais  je  me  garderai 
d’insister  sur  cette  lacune,  le  fait  nous  ayant  été  présenté  au  point 
de  vue  spécial  de  l’action  de  l’émétine.  Je  veux,  au  contraire, 
féliciter  l’auteur  du  soin  qu’il  a  pris  ide  faire  pratiquer  des 
examens  coprologiques,  de  son  souci  d’établir  promptement  son 
diagnostic  dans  un  cas  difficile,  et  de  contrôler  d’une  façon  atten¬ 
tive  les  effets  du  médicament. 

Ces  examens  répétés  donnent  à  l’observation  qui  nous  est  pré¬ 
sentée  une  valeur  réelle.  On  ne  saurait  trop  insister,  sor  l’impor¬ 
tance  considérable  que  présentent  de  telles  investigations,  ,  dans 
désaffections  intestinales  des  pays  chauds. 

C’est  grâce  à  l’examen  microscopique  des  selles  que  le  diagnostic 
a  pu  être  établi  à  la  période  prodromique  de  l’affection. 

Aussi,  l’auteur  a-t-il  pu  appliquer  un  traitement  très  précoce,  et 
juguler  la  dysenterie  avant  même  qu’elle  se  lût  clairement  ma¬ 
nifestée. 

D’après  lui,  ce  cas  apporte,  une  fois  de  plus,  la  preuve  que  l’ami¬ 
biase  intestinale  peut  provoquer  un  abcès  du  foie  en  dehors  de 
toute  dysenterie. 

Je  ne  saurais  partager  tout  à  fait  cette  manière  de  voir.  Chez  ce 
malade,  évidemment,  La  dysenterie  ne  s’est  point  révélée  par  un 
syndrome  complet  et  classique,  mais  c’estlà  surtout  un  témoignage 
en  faveur  de  la  rapidité  d’action  du  traitement  mis  en  oeuvre.  Il  est 
bien  clair  qu’au  bout  de  peu  de  jours  aurait  éclaté,  chez  ce  ma¬ 
lade,  une  crise  beaucoup  mieux  caractérisée.  Cette  crise  était  en 
train  de  se  préparer,  et  cela  est  si  vrai  que  M.  Leroy  des  Barres  a 
pu  en  avoir  le  soupçon,  et  même  un  soupçon  assez  accusé  pour 
qu’il  ait  cru- devoir,  sans  délai,  faire  rechercher  les  amibes  dans 
les  matières  fécales. 

11  est  plus  exact  de  dire  qu’il  existe  souvent  une  période 
latente  de  l’infestation  amibienne,  infestation  évoluant  parfois 
pendant  très  longtemps,  avant  que  n’éclate  la  crise,  révélatrice. 
Rien  ne  s’oppose  à  ce  que  les  colonies  amibiennes  envahissent  le 
foie  et  y  provoquent  un  abcès,  sans  que  l’attention  ait  été  préala¬ 
blement  attirée  du  côté  du  gros  intestin.  Mais,  pratiquement,  de 
tels  faits  sont  rares,  et  le  cas  actuel  n’appartient  réellement  pas  à 
cette  catégorie. 

S’il  est  anormal,  c’est,  je  le  répète,  en  raison  de  la  précocité  du 
diagnostic,  et  de  l’institution  immédiate  d’un  traitement  dont 
l’efficacité  et  la  prpmptitude;  d’action  dépassent  tout  cequ’on  avait 
pu  imaginer  jusqu’ici. 

Cette  efficacité  me  paraît  justement  illustrée  d’une,  manière  re¬ 
marquable,  en  ce  qui  concerne  la  dysenterie,  par  l’histoire  du  ma- 
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lade.  Le  19,  on  constate  des  amibes  en  quantité  très  notable.  Le  21, 
on  ne  trouve  plus  que  des  kystes  amibiens.  Le  22,  ceux-ci  ont 
disparu.  Depuis,  aucun  examen  ne  permet  de  retrouver  trace  ni 
de  kystes,  ni  d’amibes. 

M.  Leroy  des  Barres  fait  observer,  en  outre,  que  le  traitement 
par  l’émétine  n’a  pas  mis  son  malade  à  l’abri  des  complications 
hépatiques,  et  que  l’évolution  de  l’abcès  a  eu  lieu  plusieurs  jours 
après, le  début  du  traitement  par  ce  médicament. 

A  la  vérité,  ce  n’est  pas  absolument  ainsi  qu’il  faut  envisager  les 
choses. 

La  complication  hépatique  s’est  révélée,  sans  doute,  après  le 
traitement  par  l’émétine;  mais  il  estinfmiment  probable  quelefoie 
était  déjà  touché,  qu’il  était  le  siège  d’une  amibiase  en  voie  d’évo¬ 
lution,  et  que  la  complication  ne  s’est  réellement  pas  produite  à 
l'époque  même  où  elle  s’est  manifestée.  Des  foyers  hépatiques 
amibiens.peuvent  demeurer  latents  pendant  des  mois,  des  années 
même  ;  on  en  a  à  chaque  instant  la  preuve  chez  les  sujets  porteurs 
d’abcès  du  foie,  développés  plusieurs  mois,  plusieurs  années  après 
des  dysenteries  complètement  éteintes.  Chez  ce  sujet,  on  ne  sau¬ 
rait  croire  que  la  migration  des  amibes  de  l’intestin  vers  le  foie 
se  soit  faite  à  l’heure  même  où  éclataient  les  symptômes  hépa¬ 
tiques.  L’émétine  ne  pouvait  donc  pas  prévenir  cette  complication, 
puisque,  selon  toute  vraisemblance,  elle  existait  déjà. 

Ce  que  l’on  pourrait  reprocher  au  médicament,  c’est  non  pas 
d’avoir  échoué  comme  traitement  préventif,  mais  de  n’avoir  pas 
agi  avec, la  même  efficacité  sur  le  foyer  hépatique  que  sur  la  loca¬ 
lisation  intestinale.  Ceci  n’est  pas  douteux,  puisqu’il  a  fallu  inter¬ 
venir  d’urgence  pour  évacuer  la  collection  hépatique,  et  mettre  un 
terme  à  des  accidents  d’une  allure  assez  menaçante. 

Cette  impuissance  de  l’émétine  à  enrayer  la  suppuration  hépa¬ 
tique  n’est  d’ailleurs  pas  très  surprenante.  Dans  les  abcès  du  foie, 
il  n’y  a  pas  seulement  des. amibes;  ces  abcès  sont  des  foyers  ami¬ 
biens  surinfectés  :  à  côté  des  amibes,  on  trouve  des  microbes  très 
variés,  aérobies  ou  anaérobies.  À  supposer  que  l’émétine,  agissant 
d’une  façon  absolument  spécifique,  amène  la  mort  immédiate  ou 
rapide  des  amibes,  on  ne  saurait  lui  demander  de  détruire  en  même 
temps  tous  les  agents  microbiens  qui  se  trouvent  dans  le  foyer.  Il 
serait  donc  bien  exagéré  de  croire  un  seul  instant  que  l’émétine 
puisse  dispenser  du  traitement  chirurgical  des  abcès  du  foie. 

Mais  ce  cas  prouve  bien,  et.cette  fois  je  suis  pleinement  d’accord 
avec  M.  Leroy  des  Barres,  que  si  la  lésion  hépatique  n’a  pas  été 
enrayée  par  l’action  du  médicament,  elle  n’en  a  pas  moins  subi 
une  modification  certaine  et  même  importante.  La  collection  éva¬ 
cuée  ne  renfermait  pas,  en  effet,  ce  pus  épais  et  rougeâtre  que 
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l’on  observe  à  l’ordinaire  dans  les  abcès  récents  du  foie,  mais  un 
liquide  légèrement  trouble  et  faiblement  coloré,  renfermant  quel¬ 
ques  fausses  membranes. 

Ceci  nous  amène  à  envisager  quelle  peut  être  la  portée  du  trai¬ 
tement  à  l’émétine,  dans  les  suppurations  hépatiques. 

En  ce  qui  concerne  la  dysenterie,  je  ne  suis,  pour  ma  part,  aucu¬ 
nement  surpris  des  beaux  résultats  obtenus  par  l’emploi  de  ce  mé¬ 
dicament.  Tous  ceux  qui  ont  vécu  aux  colonies  savent  quelle  pré¬ 
cieuse  ressource  étaient,  entre  les  mains  des  médecins  expérimen¬ 
tés,  les  préparations  d’ipéca,  dans  le  traitement  de  cette  maladie. 
Que  l’émétine  soit  préférable  à  l’ipéca,  la  chose  ne  paraît  pas  dou¬ 
teuse  ;  il  y  a  évidemment  grand  avantage  à  se  servir  d’une  sub¬ 
stance  infiniment  plus  active,  et  que  l’on  peut  doser  avec  précision  ; 
qu’au  surplus  l’on  peut  administrer,  par  injection  sous-cutanée, 
sans  provoquer  de  phénomènes  nauséeux,  sans  douleur  pour  le 
malade,  sans  fatigue  pour  le  tube  digestif. 

Mais,  si  considérable  que  soit  le  progrès  réalisé  par  ce  médica¬ 
ment  merveilleux,  il  ne  faut  pas  trop  lui  demander.  On  ne  saurait 
croire  raisonnablement  qu’il  suffise  d’injecter  quelques  doses 
d’émétine,  pour  détruire  l’amibiase  d’une  façon  définitive.  Encore 
moins  peut-on  demander  à  cette  substance  de  supprimer  les 
abcès  du  foie,  d’en  prévenir  d’une  façon  certaine  le  développe¬ 
ment  ni  surtout  d’enrayer  leur  évolution. 

Non,  l’émétine  ne  dispense  pas  d’ouvrir  les  abcès  du  foie;  l’éva¬ 
cuation  chirurgicale  demeure  le  traitement  régulier  de  ces  collec¬ 
tions. 

Est-ce  à  dire  que  la  chirurgie  des  abcès  hépatiques  ne  doive  pas 
tirer  un  sérieux  bénéfice  de  la  médication  nouvelle  ?  Ma  pensée 
est  toute  différente.  Je  crois,  au  contraire,  que  l’émétine  permettra 
d’entreprendre  avec  une  sécurité  plus  grande  le  traitement  opé¬ 
ratoire  ;  qu’elle  doit  faciliter  notre  tâche,  la  préparer,  en  assurer 
le  succès;  qu’elle  est  appelée  à  simplifier  et  abréger  les  suites  des 
interventions.  Déplus,  je  vois  là  une  ressource  inespérée,  quoique 
incertaine,  dans  cerlains  cas  jusqu’ici  très  mauvais,  dans  les 
amibiases  à  foyers  multiples,  dans  les  phagédénismes  amibiens 
de  la  paroi  thoraco-abdominale,  dans  les  abcès  anfractueux  et 
complexes,  tels  que  ceux  qui  se  sont  ouverts  dans  les  bronches, 
dans  leg.  foyers  qui  restent  inaccessibles,  dans  certaines  lésions  à 
distance,  d’un  pronostic  jusqu’ici  déplorable,  tels  que  les  amibiases 
encéphaliques. 

L’émétine  ne  limite  donc  point  les  indications  opératoires,  elle 
ne  changera  rien  à  ces  indications;  mais  il  n’est  pas,  chimérique 
d’admettre  qu’elle  contribuera  à  réduire  la  mortalité,  et  qu’elle 
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nous  aidera  à  obtenir  des  guérisons  plus  promptes,  plus  durables, 
plus  complètes;  qu’en  définitive,  le  nouveau  et  précieux  médica¬ 
ment  viendra  sans  doute  renforcer  la  cure  chirurgicale,  en  la  ren¬ 
dant  plus  facile  et  plus  sûre. 

M.  le  Président.  —  Plusieurs  orateurs  viennent  de  demander 
la  parole  sur  la  question  traitée  dans  le  rapport  de  M.  Morestin. 

La  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 


Abcès  amibien  du  cerveau  opéré  chez  un  malade  ayant  présenté 
plusieurs  rechutes  de  dysenterie  et  deux  abcès  du  foie  successive¬ 
ment  opérés  et  guéris.  Mort.  Autopsie ,  histologie  et  cultures  bacté¬ 
riologiques,  par  Hermann  Legrand,  chirurgien  de  l’Hôpital 
européen  d’Alexandrie  (Egypte),  médecin  sanitaire  de  France 
en  Orient. 

Rapport  de  M.  JACOB. 

Notre  confrère,  le  Dr  Legrand,  nous  a  adressé  une  observation 
d’abcès  amibien  du  cerveau,  intéressante  non  seulement  par  sa 
rareté,  mais  aussi  parce  qu’elle  est  une  des  premières  tentatives 
d’intervention  chirurgicale  dirigée  contre  la  localisation  cérébrale 
de  l’infection  amibienne  :  l’observation  et  la  tentative  d’inter¬ 
vention  remontent,  en  effet,  à  1905.  Je  vous  rappellerai,  à  cette 
occasion,  que  la  question  des  abcès  du  cerveau,  consécutifs  aux 
abcès  du  foie  d’origine  amibienne,  a  déjà  fait  l’objet  d’une  discus¬ 
sion  à  notre  Société  il  y  a  deux  ans,  en  1911  ( Bulletin  de  la  Société 
de  Chirurgie,  1911,  p.  119),  à  la  suite  d’un  rapport  de  mon  maître, 
le  professeur  Sieur,  sur  deux  cas  d’abcès  amibiens  du  cerveau 
que  j’avais  observés  et  opérés. 

Voici,  Messieurs,  l’observation  du  malade  de  M.  Legrand: 

Sp...,  Italien,  âgé  de  trente-cinq  ans,  menuisier,  pas  alcoolique,  ayant 
toujours  été  en  bonne  santé,  fut  atteint,  il  y  a  trois  mois,  d’une  diarrhée, 
accompagnée  d’évacuations  muco-sanguinolentes.  Il  est  entré  à  l’hôpital 
le  15  février  1905,  porteur  d’un  gros  abcès  dans  le  lobe  droit  du  foie. 

Je  l’ai  opéré  le  16  février,  par  le  procédé  que  j’emploie  dans  les  cas 
ordinaires:  ponction  de  vérification,  suivie  immédiatement  de  l’incision 
large  avec  résection  d’une  côte  sur  une  longueur  de  6  à  8  centimètres  ; 
suture  pleuro-diaphragmatique  au  catgut;  incision  au  bistouri,  ou,  si 
l’abcès  est  profond,  effondrement  digital  du  tissu  hépatique  ;  écouvil¬ 
lonnage  de  la  cavité  avec  des  compresses  de  gaze  montées;  enfin, 
tamponnement  serré  au  moyen  d’une  longue  bande  de  gaze  stérile 
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qui  reste  en  place  deux  ou  trois  jours.  Cet  abcès  contenait  800.  grammes 
de  pus  grumeleux. 

.Le  troisième  jour,  le  tampon  est  déroulé  facilement;  alors  la  cavité 
est  lavée  avec  de  l’eau  oxygénée  diluée,  puis  avec  du  sérum  additionné 
d’ichtyol  et  d’électrargol.  Alors  le  drainage  est  assuré  au  moyen  d’un 
ou  deux  gros  tubes  de  caoutchouc,  garnis  au  niveau  de  la  tranche 
opératoire  de  gaze  imprégnée  de  vaseline  à  l’ichtÿol  et  au  collargol,  afin 
d’éviter  le  contact  des  tissus,  et  surtout  de  la  section  des  côtes  et  des 
cartilages,  avec  les  amibes,  qui  pendant  longtemps  encore  s’êlimineron  I, 
par  le  drain.  Les  lavages  sont  renouvelés  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours,  suivant  l’abondance  de  la  sécrétion.  La  guérison  fut  rapide,  et  lë 
8  mars  il  sortit  de  l’hôpital. 

Mais,  le  24  avril,  il  rentre  avec  une  rechute  de  diarrhée  striée  de  sang, 
une  Fièvre  à  38°5,  et  un  point  de  côté  à  droite,  au-dessus  de  la  plaie 
opératoire  cicatrisée. 

2 ô  avril,  ponction  positive,  résection  de  la  côte  située  au-dessus  de 
la  cicatrice,  ouverture  d’un  second  abcès,  gros  comme  le  poing,  qui  gué¬ 
rit  comme  le  premier,  complètement. 

28  mai,  le  malade  obtient  son  exeat  sur  sa  demande  expresse,  bien 
que  la  température  oscille  encore  entre  37°o  et  38  degrés. 

4er  juillet,  nouvelle  entrée.  La  guérison  s’était  confirmée,  la  fièvre 
ayant  cessé  par  le  changement  d’air  (?)  huit  jours  après  la  sortie,  même 
il  avait  recommencé  à  travailler. 

Cependant  une  semaine  environ  avant  son  retour,  la  fièvre ;a  reparu 
(37°5  le  matin,  38°o  le  soir)  et,  déplus,  .un  mal  de  tête  violent  est  sur¬ 
venu,  plus  fort  à  droite. 

A  la  visite  du  matin,  le  malade  est  somnolent,  la  parole  est  lente  mais 
claire;  il  entrecoupe  ses  réponses  de  pauses  et  de  bâillements,  comme 
un  homme  fatigué  qui  veut  se, rendormir. 

Les  paupières  sont  lourdes,  un  peu  gonflées;  la  pupille  droite,  un  peu 
dilatée,  réagit  moins;  pas  de  strabisme  lii  de  diplopie.  Pouls  ralenti, 
40  le  matin,  48  le  soir,  avec  38°7  au  thermomètre. 

L’examen  de  l’hypocondre  droit  montre  que  les  abcès  sont  parfai¬ 
tement  guéris  ;  cicatrices  lisses,  brillantes,  adhérentes  s  dans  la  profon¬ 
deur  ;  foie  de  volume  normal,  non  douloureux  ;  à  l’auscultation,  à  peine 
quelques  frottements  légers  à  la  base  droite. 

La  dysenterie  est  guérie,  selles  moulées,  même  un  peu  difficiles; 
langue  propre,  néanmoins  30  grammes  de  sulfate  de  soude  sont  prescrits, 
et  le  soir,  aspirine  1  gramme  en  2  doses,  qui  restent  sans  ,  effet  sur  la 
céphalée. 

^  juillet.  Céphalée  intense,  état  morne  et  ahruti  ;  valérianate  et  bro¬ 
mure  sont  inefficaces  ;  sac  de  glace. sur  la  tête. 

3,, juillet.  La  somnolence  a  fait  place  à  une  torpeur  profonde;  il 
faut  secouer  le  malade  et  l’appeler  à  haute  voix,  pour  obtenir  quelques 
monosyllahes  ;  .respiration, lente  avec  de  grands  soupirs.iPouls  00,  mais 
parfois  les  pulsations  sont  d’intensité  inégale,  température  38. 

Les  traits  de  là  moitié  gauche  du  visage  sont  .effacés,  abaissés  ;  le 
bras  gauche  un  peu  flasque;  il  se  retire  moins  vite  quand  on  le  pince 
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et  la  défense  a  lieu  avec  la  main  droite.  Pas  de  contracture  ni  de 
secousses  épileptiformes  ;  réflexes  patellaires  peu  modifiés,  pas  de 
Kernig.  Rétention  d’urine  claire,  sans  albumine. 

Le  diagnostic  d’abcès  dans  l'hémisphère  droit  est  affirmé,  au  voisinage 
de  la  zone  motrice,  et  je  propose  d’intervenir,  mais  la  famille  demande 
un  délai  et  une  consultation. 

4  juillet.  Durant  la  nuit,  l’hémiplégie  gauche  s’est  complétée  ;  face 
déviée  à  droite";  bras  gauche  complètement  flasque  et  seulement  parésie 
de  la  jambe;  coma  presque  complet —  température  37°8  —  pouls  60, 
cependant  ferme  et  régulier. 

L’intervention  est  décidée.  Chloroformisation  légère. 

de  me  propose  de  pratiquer  dans  la  paroi  crânienne  une  ouverture 
correspondant  à  la  zone  motrice  droite,  mais,  on  raison  de  l’absence 
d’épilepsie  jacksonienne  et  de  contracture,  je  m’attends  à  l’existence 
d’un  foyer  profond  ;  la  craniotomie  devra  donc  être  assez  large. 

Après  détermination  de  la  zone  rolandique  par  le  procédé  topogra¬ 
phique  de  Poirier,  et  entaille  d’un  volet  musculo-cutané  à  base  infé¬ 
rieure,  au  moyen  d'une  fraiseuse  de  8  millimètres,  je  circonscris  par 
quatre  points  un  fragment  osseux  quadrilatère  de  5  centimètres  environ 
de  long  sur  2  de  large  ;  la  scie  à  crête  réunit  les  orifices,  et  la  dure-mère 
mise  à  découvert  est  incisée  près  du  bord  antérieur,  réclinée  en 
arrière;  pas  de  battements  de  l’encéphale. 

Pie-mère  fortement  vascularisée;  pas  de  pus  ni  de  suffusion  superfi¬ 
cielle.  Alors,  avec  une  aiguille  aspiratrice  fine  et  longue,  puis  avec  un 
bistouri  à  lame  étroite,  enfin  avec  la  sonde  cannelée,  j’explore  la 
substance  cérébrale  en  quatre  points  différents,  jusqu’à  4  ou  5  centimètres 
de  profondeur.  Une  seule  des  aspirations  ramène  une  sérosité  forte¬ 
ment  rouge  et  trouble.  Je  crois  avoir  pénétré  dans  le  ventricule  latéral; 
maü’pas  de  pus.  Le  malade  respirait  mal,  il  fallait  aller  vite;  il  était 
confirmé  du  reste  que  la  lésion  était  profonde,  inaccessible. 

Après  suture  de  la  dure-mère  en  laissant  une  petite  mèche  de  gaze; 
je  replace  le  fragment  osseux  mis  de  côté  aseptiquement,  et  referme 
la  plaie  cutanée. 

Le  malade  resta  dans  le  coma  et  mourut  à  minuit;  la  durée  totale 
de  V infection  amibienne,  depuis  le  début  de  la  dysenterie,  a  été  de  sept 
mois. 

Autopsie,  de  5  juillet,  dix  heures  après  la  mort. 

Oreilles,  nez,  pharynx  parfaitement  sains.  A  l’ouverture  du  crâne, 
l’encéphale  parait  normal,  à  part  un  degré  très  marqué  de  congestion 
vasctilaire. 

En  soulevant  la  masse  cérébrale  pour  l’extraire  de  la  boîte  crânienne, 
le  doigt  crève  un  gros  abcès  situé -superficiellement  dans  la  partie 
inférieure' et  moyenne  de  Fhémisphère  droit. 

Eur  la  coupe  de  Flechsig,  on  voit  une  cavité.pouvant  loger  un  œuf  de 
poule,  dont  l’origine  est  dans  la  -substance  blanche  du  lobe  temporal, 
en  arrière  de  la  scissure  de  Sylvius. 

Le  processus  destructif  s’est  étendu  en  dedans  et  en  haut  vers  les 
corps  opto-striés,  et  a  atteint  la  capsule  interne  qui  en  forme  la  limite 
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Il  a  perforé  la  paroi  inférieure  du  ventricule  latéral  et  s’y  est  ouvert 
par  une  petite  fente  de  4  à  o  millimètres  de  long,  à  bords  irréguliers  ; 
le  plexus  choroïdien  est  énormément  tuméfié,  semblable  à  une  sangsue 
gorgée  de  sang;  son  volume  fait  contraste  avec  le  côté  opposé;  il  nage 
dans  une  sérosité  rougeâtre  et  trouble,  semblable  à  celle  que  la  ponc¬ 
tion  aspiratrice  a  ramenée  au  cours  de  l’opération. 

La  cavité  de  l’abcès  est  remplie,  non  par  une  matière  ressemblant, 
môme  de  loin,  à  du  pus,  mais  par  une  purée  grumeleuse,  d’un  rouge 
carminé,  fraise  ou  groseille  écrasée,  avec  des  parties  rosées  plus  liquides 
et  quelques  caillots  formés  nettement  par  du  sang  pur  extravasé. 

La  paroi  de  la  cavité,  dénuée  de  toute  membrane  propre,  est  d’un 
rouge  assez  clair,  anfractueuse,  irrégulière,  d’aspect  vermoulu,  creu¬ 
sée  aux  dépens  de  la  substance  blanche,  et  tout  autour  de  la  perte  de 
substance  on  voit,  sur  une  largeur  de  1  à  1  1/2  centimètre,  un  piqueté 
hémorragique  en  dégradé,  c’est-à-dire  d’autant  moins  marqué  qu’on 
s’éloigne  davantage  de  la  lésion  principale. 

L’examen  des  autres  organes  a  montré  que  le  foie  est  complètement 
guéri-,  la  trace  des  deux  abcès  opérés  ne  comporte  plus  que  deux  assez 
petites  cicatrices  situées  à  la  surface  convexe  du  lobe  droit,  blanches, 
fibreuses,  compactes,  déprimées,  formant  à  la  coupe  un  nodule  étoilé 
du  volume  d’une  petite  noix. 

Le  reste  du  foie,  les  poumons,  la  rate,  les  reins,  etc.,  tout  est  parfai¬ 
tement  sain. 

Le  gros  intestin  montre  des  cicatrices,  assez  nombreuses,  d’une 
dysenterie  d’intensité  moyenne;  il  y  a  cependant  quelques  petites 
ulcérations  pas  tout  à  fait  cicatrisées. 

Le  pus  du  premier  abcès  du  foie  opéré  contenait  des  amibes.  La 
culture  aérobie  n’a  pas  montré  de  bactéries  ;  mais  la  culture  anaé¬ 
robie  stricte  sur  sérum  de  Loeffler  imprégné  de  sérosité  d’hydrocèle 
humaine  a  révélé,  au  bout  de  quatre  jours,  des  colonies  extrêmement 
petites  d’un  minuscule  microcoque  prenant  difficilement  les  couleurs 
d’amiline,  à  l’exception  de  la  fuchsine  phéniquée  de  Ziehl. 

Le  pus  du  second  abcès  du  foie  n’a  pas  été  examiné. 

La  matière  rougeâtre  de  l’abcès  du  cerveau,  composée  surtout  de 
globules  rouges  du  sang,  de  polynucléaires,  de  débris  de  névroglie,  de 
cellules  nerveuses  et  de  débris  de  fibres  à  myéline,  n’a  pas  montré 
d 'amibes  à  l’état  frais,  mais  elles  abondaient  sur  les  coupes  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  la  substance  cérébrale,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 
A  la  culture  aérobie  (gélatine,  gélose,  sérum),  rien.  A  la  culture 
anaérobie  faite  comme  ci-dessus,  nous  avons  retrouvé  le  même  micro¬ 
coque  en  culture  pure. 

Cet  examen  a  été  fait  en  collaboration  avec  le  Dr  Axisa.  Les  résultats, 
joints  à  ceux  d’une  autre  observation  d'abcès  dysentérique  du  cerveau 
chez  une  femme  syrienne,  mais  qui  n’a  rien  eu  de  chirurgical,  ont  fait 
l’objet  d’une  Note  présentée  par  M.  le  professeur  Chantemesse  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  en  novembre  1905,  et  d’une  publication  dans  la 
Deutsche  med.  Wochenschrift  (7  décembre  1905),  avec  résumé  très  abrégé 
des  deux  cas. 
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L'examen  histologique  des  préparations  avec  double  coloration  des 
amibes,  faites  par  M.  Natlan-Larrier,  a  été  particulièrement  instructif. 
Au  lieu  de  porter  uniquement  sur  la  portion  du  tissu  cérébral  limitant 
l’abcès,  comme  on  l’avait  surtout  pratiqué  jusqu’ici,  les  coupes  ont 
visé  plusieurs  foyers  diversement  situés,  mais  très  petits,  très  rap¬ 
prochés  du  début  de  leur  évolution,  dont  ils  sont  pour  ainsi  dire  la 
lésion  élémentaire. 

Ces  foyers  siègent  notamment  :  1°  à  la  surface  du  cerveau;  2°  dans 
la  profondeur  du  tissu  cérébral. 

Leur  examen  permet  de  constater  des  lésions  de  trois  ordres,  évoluant 
simultanément  dès  que  l 'embolie  parasitaire,  Yamibe,  arrivée  par  les 
artères  méningées,  a  atteint  le  tissu  nerveux,  dans  la  zone  où  se  trouvent 
ces  fines  ramifications  comparées  par  les  anatomistes  à  une  pluie 
d'artérioles. 

a)  Lésions  périvasculaires  et  vasculaires.  D’une  petite  plaque  de  ménin¬ 
gite  amibienne,  l’infection  parasitaire  gagne  la  profondeur  par  la  gaine 
lymphatique  périvasculaire,  sous  forme  de  petits  amas  miliaires  amibiens  ; 
puis,  sous  l’influence  de  la  pression  d’innombrables  polynucléaires 
entassés,  et  sans  doute  aussi  de  la  toxine  amibienne,  la  thrombose  se 
produit,  et  la  paroi  vasculaire  entre  en  nécrobiose. 

b)  Les  lésions  hémorragiques  sont  déterminées  par  la  rupture  des 
vaisseaux  morts. 

c)  Enfin  surviennent  la  nécrose  et  le  ramollissement  ( hystolyse )  du  tissu 
nerveux,  dont  les  fragments  irréguliers  portent  parfois,  à  leur  centre, 
les  débris  de  l’artériole  [nourricière. 

Des  amibes  isolées  ou  en  amas  sont  visibles  surtout  à  la  périphérie 
de  ces  nodules,  dans  la  zone  du  piqueté  hémorragique. 

L’ensemble  de  la  lésion  est  comparable  à  l’ilot  de  nécrose  hépatique, 
(local  death)  de  Fayrer  et  de  Kelsch. 

Le  rôle  des  bactéries,  apportées  en  symbiose  par  les  amibes  elles-mêmes, 
peut  évoluer  parallèlement,  si  ces  bactéries  sont  pathogènes;  c’est  un 
rôle  secondaire,  mais  important  néanmoins,  car  ces  bactéries,  suivant 
leur  espèce  et  leur  virulence  propre  ou  associée,  peuvent  imprimer 
une  marche  clinique  et  un  aspect  anatomique  spécial  à  un  abcès  donné. 

Telle  est  ^histoire  du  malade  dé  M.  Legrand.  Elle  rappelle  de 
très  près  celle  du  premier  malade  dont  je  vous  ai  présenté  l’obser¬ 
vation  en  1911,  et  chez  lequel,  à  l’intervention,  l’abcès  ne  put 
être  découvert  :  comme  dans  le  cas  de  notre  confrère,  l’abcès 
siégeait  dans  le  lobe  temporo-sphénoïdal,  et  ce  n’est  qu’à  l’autopsie 
qu’il  fut  trouvé. 

L’abcès  amibien  du  cerveau  est  une  complication  assez  rare  de 
la  dysenterie.  Dans  une  communication  de  1911,  et  dans  un  travail 
ultérieur  paru  dans  la  Revue  de  la  Chirurgie  ( Des  abcès  amibiens 
du  cerveau ,  10  octobre  1911),  j’avais  estimé  sa  fréquence  à 
3  p.  100  environ,  des  cas  d’hépatite  suppurée  amibienne.  Elle  ne 
serait  que  de  2  p.  100,  d’après  M.  Legrand,  puisque  sur  200  cas 
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d’abcès  du  foie  traités  par  lui,  il  n’a  observé  que  4  abcès  du 
cerveau.  Quoi  qu?il  en  soit,  ces  chiffres  montrent  que  la  localisa^ 
tion  dès  amibes  sur  le  cerveau  n’est  pas  absolument'  exception¬ 
nelle;  on  peut  dire  qu’elle  vient,  en  tant  que  fréquence,  immé- 
diatement  après  la  localisation  hépatique.  Notre  confrère  en  a 
relevé  44  observations  qu’il  a  publiées  dans  les  Archives  provin¬ 
ciales  de  Chirurgie,  en  1912  ( Abcès  dysentériques  du  cerceau, 
1er  janvier  1912). 

Dans  l’observation  de.  M.  Legrand,  il  est  noté  que  les  parais  de 
l’abcès  cérébral  contenaient  des  amibes,  et,  en  outre,  un  micron- 
coque  anaérobie  spécial.  Chez  uni  de  mes  malades,  j’avais  égale¬ 
ment  rencontré,  dans  le  pus  de  l’abcès  hépatique  et  dans  le 
pus  de  l’abcès  cérébral,  des  amibes  et  un  microbe  pathogène, 
le  colibacille.  Ces  faits-là  sont  aujourd’hui-  bien  connus;  ils 
prouvent  que,  contrairement  à  ce  que  beaucoup  de  chirurgiens 
soutenaient  récemment  encore,  les  amibes  ne  sont' pas  seulement 
dangereuses  par  elles-mêmes;  elles  le  sont  encore  par  les 
microbes  qu’elles  entraînent  dans  leur  migration  et  qui  infectent, 
secondairement,  les  lésions,  les  foyers  de  nécrose  qu’elles 
déterminent,  soit  dans  le  foie,  soit  dans  le  cerveau.  C’est  grâce 
surtout  aux  recherches  de  M.  Legrand,  faites  en  collaboration 
avec  le  Dr  Àxisa,  qu’a  été  élucidé  ce  point  important,  de  l’histoire 
de  l’infection  amibienne;  je  tenais  à  lë  signaler  en  passant. 

Chez  son  malade,  M.  Legrand  a  fait  le  diagnostic  d’abcès  du 
cerveau  et  est  allé,  par  la  trépanation,  à  la  recherche  de  la  collec¬ 
tion  purulente  :  il  ne  l’a  pas  trouvée. 

Son  intervention  n’en  est  pas  moins  justifiée,  et  l’on  ne  peut 
que  le  féliciter  d’avoir  tenté  le  seul  traitement  susceptible 
d’empêcher  la.  mort  du  malade  :  l’ouverture  et  le  drainage  de 
l’abcès. 

Sur  les  44  cas  d’abcès  amibiens  du  cerveau  publiés  jusqu’à  ce 
jour,  3  fois  seulement  la  trépanation  a  été  pratiquée.  Dans  2  cas 
l’abcès  n’a  pu  être  découvert.  Dans  le  troisième  cas,  seul,  la 
collection  a  été  trouvée,  ouverte  et  drainée  :  je  vous  ai  présenté 
cette  observation  ici  même,  en  1911.  Malheureusement,  le  malade 
a  succombé  après  une  amélioration  momentanée:  La  mort, 
jusqu’à  ce  jour  du  moins,  a  toujours  été  la  conséquence  fatale  de 
la  localisation,  sur  le  cerveau,  de  l’infection  amibienne. 

Le  nouveau  traitement  de  l’infection  amibienne  par  l’émétine, 
est-il  susceptible  d’améliorer  ce  pronostic?. 

Il  est  bien  difficile,  à  l’heure  actuelle,  de  répondre  à.  cette  ques¬ 
tion:  Ilsemble  cependant  que  l’émétine  ne  soit  pas-,  comme  omlîa 
cru  tout  d’abord,  le  médicament  héroïque  de  l’infection  ami¬ 
bienne;  je  veux  dire  par  là  qu’il  n’amène  pas  la  destruction  totale 
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dus  amibes.  Je  tiens  de  mes  collègues  Dopter  et  Rouget,  qui  trait- 
tent  dans  leun  service  les  dysentériques- des  pays  chauds,  que 
l’émétine  entraîne  bien  la  disparition  rapide  de  tous  les  symptô¬ 
mes  de  la  dysenterie,  et  une  guérison  qui  paraît  tout  d’abord  com¬ 
plète.  Mais,  chez  quelques  malades  on  voit  reparaître,  au  bout  d’un 
certain  temps,  les  accidents  dysentériques.  On  voit  aussi,  malgré 
l'émétine,  laeomplication  hépatique,  l’abcès  du  foie,  se  développer 
ou  continuer  à  évoluer.  C’est  ainsi  que  dans  ces  dëux  derniers 
mois  j’ai  été  appelé  par  mon  collègue  et  ami  Dopter,  à  examiner 
et  à  traiter  deux  dysentériques  de  son  service,  atteints  d’abcès  du 
foie.  L’un  de  ces  malades  avait  vu  sa  dysenterie  guérir  complète¬ 
ment  sous  l’influence  de  l’émétine  ;  mais,  deux  mois  après,  il 
entrait  de  nouveau  à  l’hôpital,  porteur  d’un  abcès  du  foie,  qu’on 
ne  put  découvrir,  malgré  huit  ponctions  exploratrices,,  et  qui 
s’évacua  spontanément  par  vomique.  L’autre  malade  présentait 
des  accidents  d’hépatite  au  moment  de  son  entrée;  le  traitement 
par  l’émétine,  aussitôt  institué,  ne  put  arrêter  l’évolution  desacci¬ 
dents,  un  abcès  se  forma  au  niveau  du  bord  antérieur  du  foie, 
abcès  qui  fut  facilement  trouvé  et  ouvert.  Donc,  chez  ces  deux 
malades,  l’émétine  n’a  pas  empêché  la  localisation  hépatique  de 
.se  développer  ou  d’évoluer.  Mais,,  je  dois  ajouter  tout  de  suite  que, 
dans  ces  deux  cas,  l’abcès  du  foie  a  présenté  certaines  particula¬ 
rités  qui  prouvent  une  [diminution  considérable  de  la  virulence 
des  amibes  :  le  pus  était  plus  liquide, ‘et  beaucoup  moins  hémor¬ 
ragique  que  chez  les  malades  non  traités  par  l’émétine  (il  présen¬ 
tait  une  coloration  café  au  lait,  au  lieu  de  la  coloration  chocolat 
habituelle;);  d’autre  part,  la  guérison,  après  l’ouverture  de  là  col¬ 
lection  purulente,  a  été  remarquablement  rapide  :  chez  le  pre¬ 
mier  malade  elle  a,  peut-on  dire,  succédé  immédiatement  à,  l’éva¬ 
cuation  de  la  vomique;  chez  le  deuxième  malade,  dont  l’abcès 
renfermait  300  centimètres  cubes  de  pus,  j’ai  pu  retirer  le  drain  le 
deuxième  jour,  et  la  cicatrisation  était  complète  le  dixième  jour; 
Ce  n’est  pas  de  Cette  façon  que  les  choses  se  présentent  d’ordinaire. 

Il  résulte  de  ce  que  je  viens  de  dire  que  si,  dans  la  dysenterie 
amibienne,  l’émétine  n’empêche  pas  toujours  une  localisation 
hépatique  de  se  produire  ou  dévaluer,  elle  paraît,  du  moins, 
atténuer  notablement  sa  gravité.  Il  semble,  pour  employer  une 
expression  imagée  de  Dopter,  qu’elle  transforme  un  abcès,  ninant 
en  un  abcès  mort.  En  est-il  de  même  pour  la  localisation  cérébrale? 
G’eat  peu  probable.  Le  traitement  par  l’émétine  n’empêche  sans 
doute  pas  la  formation  d’un  abcès  cérébral.  Mais  il  est  permis-  de 
penser,  étant  donné  que;  les-  amibes  produisent  au  niveau  du 
cerveau;  des  lésions  identiques-  à  celles;  qu’elles  déterminent  dans 
.  le  foie,  il  est  permis  de  penser,  dis-je,  que  ces  amibes,  devenues 
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moins  virulentes,  provoqueront  des  lésions  moins  profondes  et 
moins  diffuses.  Dans  ces  conditions,  une  ouverture  précoce  et 
large  de  l’abcès  cérébral  pourra,  peut-être,  amener  la  guérison  du 
malade. 


Je  vous  propose  de  publier  dans  nos  Bulletins  l’intéressante 
observation  de  M.  Legrand  et  de  vous  rappeler  son  nom,  lorsque 
aura  lieu  l’élection  des  Membres  correspondants  de  la  Société. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Jacob  sont  mises  aux  voix  et 
adoptées. 


Plaie  du  cœur  par  coup  de  couteau.  Perforation  du  ventricule 
droit.  Hémopéricarde.  Suture  du  cœur.  Guérison,  par  M.  le 
Dr  Henri  Lerat  (de  Nantes). 

Rapport  de  M.  Pierre  DELBET. 

M.  Henri  Lerat  nous  a  envoyé,  il  y  a  déjà  longtemps,  une  belle 
observation  de  plaie  du  cœur.  Je  profite  de  la  discussion  actueb 
lement  ouverte,  à  l'occasion  du  mémoire  si  documenté  de  Baudet, 
par  le  très  intéressant  rapport  de  Picqué,  pour  la  verser  au  débat. 

La  malade  fut  opérée  exactement  une  heure  après  avoir  reçu  le 
coup  de  couteau.  Elle  était  semi-comateuse. 

Les  symptômes  étaient  ceux  d’un  hémopéricarde  sans  hémo¬ 
thorax.  On  entendait  nettement  le  murmure  vésiculaire.  Les 
battements  du  cœur  semblaient  très  lointains  et  comme  voilés.  Il 
n’y  avait  pas  de  bruit  surajouté.  La  matité  précordiale  était 
notablement  augmentée. 

Sous  l’anesthésie  chloroformique,  Lerat  taille  un  volet  à  char- 
'nière  externe,  suivant  la  technique  de  Delorme-Fontan.  Au 
moment  où  il  fracture  les  3e,  4e  et  5e  côtes,  un  sifflement  se  fait 
entendre.  Un  pneumothorax  vient  de  se  produire.  Lerat  pense 
qu’il  n’avait  pas  poussé  assez  loin  le  décollement  de  la  plèvre.  Le 
pneumothorax  sembla  d’ailleurs  n’avoir  aucun  effet  fâcheux. 

Le  péricarde  est  très  distendu  et  on  y  voit  la  section  nette 
produite  par  le  coup  de  couteau.  Lerat  agrandit  la  brèche  aux 
ciseaux,  et  enlève  trois  caillots,  gros  comme  le  poing.  Le  cœur, 
décomprimé,  se  met  à  battre  très  rapidement.  Sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  ventricule  droit,  on  voit  une  plaie  nette,  longue  de 
un  centimètre  et  demi.  Avec  une  aiguille  de  Reverdin,  deux  points 
de  catgut  sont  placés,  qui  assurent  l’hémostase.  Lerat  a  cherché 
à  les  faire  non  perforants,  mais  ne  peut  affirmer  y  avoir  réussi. 
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La  paroi  postérieure  n’a  pas  été  atteinte.  Lerat  suture  la  brèche 
péricardique.  Puis,  l’état  de  la  malade  étant  précaire,  il  ferme 
rapidement  et  complètement  la  plaie  thoracique,  sans  s’occuper 
du  pneumothorax. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples.  La  malade  a  parfai¬ 
tement  guéri. 

L’opération  date  du  23  octobre  1911.  La  jeune  fille  a  été  revue 
tout  récemment.  Sa  santé  est  parfaite,  l’auscultation  du  cœur  ne 
révèle  aucun  bruit  anormal. 

Comme  il  me  paraît  bon  que  les  faits  de  ce  genre  soient  publiés 
avec  tous  leurs  détails,  je  vous  demande  la  permission  d’insérer, 
in  extenso ,  dans  nos  Bulletins,  la  belle  observation  de  M.  Lerat  et 
je  vous  propose  de  lui  adresser  nos  remercîments. 

Observation.  —  Alexandrine  G...,  dix-huit  ans,  ouvrière  de  fabrique, 
reçoit  de  son  amant,  dans  la  rue,  le  25  octobre  1911,  à  6  h.  1  /2  du  soir, 
un  coup  de  couteau,  au  niveau  de  la  région  précordiale.  Elle  porte 
aussitôt  la  main  à  l’endroit  frappé  et  la  retire  ensanglantée.  Puis  elle 
fait  deux  ou  trois  pas,  et  tombe  sans  perdre  complètement  connais¬ 
sance. 

Elle  est  transportée  aussitôt  à  l’Hôtel -Dieu  où  elle  est  reçue  à 
7  heures  par  M.  Collet,  interne  de  garde,  qui  la  fait  conduire  à  la  salle 
d’opérations.  Il  fait  deux  piqûres  d’éther,  üne  piqûre  de  caféine,  met 
en  train  une  injection  de  sérum  et  me  prévient. 

J'arrive  à  7  h.  1/4  :  la  malade  est  couchée  sur  la  table  d’opérations  ; 
au  niveau  du  sein  gauche,  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  du  ma¬ 
melon,  on  voit  une  plaie  à  bords  très  nets,  longue  de  2  cent.  1/2  envi¬ 
ron.  Cette  plaie  ne  saigne  plus. 

La  malade  est  d’une  extrême  pâleur.  Son  regard  est  légèrement  voilé. 
Ses  cheveux  sont  ternes  et  collés  par  la  sueur.  Elle  est  dans  un  demi 
collapsus.  Elle  pousse  cependant  quelques  gémissements  et  répond, 
mais  péniblement  et  d’une  voix  faible,  quand  on  lui  parle. 

Le  nez  et  les  lèvres  sont  froids.  Tout  le  corps  de  la  malade,  d’une 
pâleur  marmoréenne,  est  du  reste  refroidi.  Les  membres  retombent 
lourdement  quand  on  les  soulève.  La  malade  a  des  évacuations  incon¬ 
scientes  de  matières  fécales.  On  ne  perçoit  pas  le  pouls  radial.  On  sent 
très  faiblement  le  pouls  fémoral,  qu’il  est  du  reste  absolument  impos¬ 
sible  de  compter  tant  il  est  rapide  et  filant.  La  respiration  est  superfi¬ 
cielle  mais  régulière. 

A  l’auscultation,  on  entend  le  murmure  vésiculaire  normal,  sans 
bruit  surajouté.  Quant  aux  bruits  du  cœur,  on  les  perçoit,  mais  très 
lointains  et  voilés,  avec  quelques  intermittences. 

Enfin,  à  la  percussion,  la  matité  précordiale  est  notablement 
augmentée. 

Etant  donnés,  d’une  part  :  les  signes  de  grande  hémorragie  intense 
qui  vont  en  s’accentuant  malgré  l’injection  de  sérum  et  les  piqûres  de 
caféine  et  d’éther,  et,  d’autre  part,  les  signes  d’épanchement  péricar- 


1*444 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


clique,  je  pose  le  diagnostic  dé  plaie  du  cœur  s’accompagnant  d’hémo- 
périearde,  et;je  décide  l’intenvention  immédiate. 

Intervention.  —  Désinfection  soigneuse  du:  champ  opératoire  et  de 
mes  mains  par  la  teinture  d’iode  et  l’alcool. 

La  malade  est  endormie  au  chloroforme,  donné  à  très  faibles,  doses 
(son  état  étant  de  plus  en  plus  précaire) . 

Je  commence  l’opération  à  7  h.  1/2,  un  quart  d’heure,  après  mon 
arrivée.  (La  malade  avait  été  frappée  une  heure  avant.)  Me  proposant 
de  faire  le  volet  à  charnière  externe  de  Delorme-Fontan,  je  trace  sur  la 
partie  antérieure  et  gauche  du  thorax  un  lambeau  en  U,  à  pédicule 
externe.  Les  bords  horizontaux  de  ce  lambeau  passent,  l’inférieur 
dans  le  8°  espace  intercostal,  au  niveau  du  sillon  sous-mammaire;  le 
supérieur,  dans:  le  2e  espace  intercostal.  L’incision  verticale  interne 
longe  le  bord  gauche  du  sternum. 

Je  décolle  sur  une  faible  étendue  le  sein  et  les  parties  molles,  après 
avoir  coupé  les  faisceaux  du  grand  pectoral.  Puis  je  sectionne  au 
bistouri  les  3e,  4e,  5e  cartilages  costaux,  à  2  centimètres  du  bord  sternal, 
en  dehors,  par  conséquent,  de  la  mammaire  interne.  Je  coupe  les 
muscles  intercostaux,  en  haut,  dans  le  2e  espace,  et  en  bas,  dans  le  ' 
8e  espace.  J’applique  deux  pinces  sur  deux  intercostales  qui  donnent 
un  très  faible  jet.  Puis,  introduisant  la  main  au-dessous  des  cartilages 
costaux  sectionnés,  j’essaie  de  décoller  doucement  la  plèvre.  ' 

Ce  temps  est  difficile,  et  j’ai,  la  sensation  que  le  décollement  n’est 
pas  complet.  Appuyant  alors  le  bord  cubital  de  la  main  droite  sur  la 
paroi  thoracique,  en  dehors  du  sein,  je  relève  brusquement  de  la 
main  gauche,  restée  libre,  les  3°,  4e,  8?  côtes,  qui.  se  fracturent  assez 
facilement. Mais  à  ce  moment,  on  entend  un  sifflement  caractéristique: 
un  pneumothorax  vient  de  se  produire; 

Peut-être,  la  plèvre  était-elle  perforée  par  le  coup  de  couteau  qui 
ayait  pénétré  très  obliquement  de  dehors  en.  dedans.  Il  est  bien  pro¬ 
bable  cependant  que  le  décollement  de  la  plèvre  n’avait  pas  été  poussé 
assez  loin.  Malgré  ce  pneumothorax,  la  respiration  de  la  malade  n’est 
du  reste  pas  sensiblement  modifiée  ;  elle  devient  peut-être  un  peu  plus 
rapide. 

Ce.  volet  thoracique,  comprenant  les  3e,  4e,  8e  côtes,  rabattu,  en 
dehors,  donne  un  jour  très  suffisant.  J’aperçois  aussitôt  le  péricarde 
distendupar  de  volumineux  caillots  et  laissant  suinter  du  sang  noirâtre, 
par  une  brèche  à  section,  nette. 

De  deux  coups  de  ciseaux,,  j’agrandis  cette  brèche  péricardique  en 
haut  et  en  bas. 

J’enlève  à  la  main  trois  caillots  gros  comme  le  poing.  Le  cœur  ainsi 
décomprimé  se  met  à  battre  très  rapidement.  Il  donne  un  peu  l’impres¬ 
sion,  du  reste,  de  battre  à.  vide.  Après  Lavoir  essuyé  doucement,  on 
aperçoit  sur  la  face  antérieure  du  ventricule  droit,  à  égale  distance  de 
la  pointe  et  de  la  base,  une  plaie  à  section  nette,  longue  de  1  cent.  1/2, 
laissant  couler  du  sang  à  chaque  contraction  cardiaque,  et  même  entre 
les  contractions. 

J’essaie  alors  d’empaumer  le  coeur,  ce  qui  est  difficile,  car  au  contact 
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des  doigts  le  cœur  se  met  à  battre  plus  vite  et  glisse.  Je  parviens 
cependant  à  le  fixer  un  instant,  et  à  passer  deux  points  de  catgut  n°  1S, 
avec  une  grande  aiguille  de  Reverdin  piquant  bien.  Je  les  serre  l’un 
après  l’autre. 

L’hémorragie1  s’arrête  aussitôt.  Mais,  à  «moment,  les  mouvements 
du  cœur  semblent  devenir  plus  lents  et  plus- faibles,  et  je  me  hâte  de 
terminer. 

J’ai  essayé  de  faire  ces  deux  points  de  suture  non  perforants.  Je  ne 
suis  pas  certain  cependant  que  le  premier  n’ait  pas  perforé  complète¬ 
ment  le  myocarde  et  l’endocarde.  Je  soulève  ensuite  le  cœur,  en  l’exté- 
riorisant  le  plus  possible,  afin  d’examiner  la  paroi  postérieure  qui  est 
indemne. 

Le  suintement  sanguin  ayant  cessée  j’éponge:  légèrement  la  cavité 
péricardique  et  je  fais  rapidement,  sans  aucune  difficulté,  un  surjet  au 
catgut  n°  1  sur  le  péricarde.  Puis,  croyant  n’avoir  pas  le  temps  de 
m’occuper  de  la  plèvre,  je  rabats  le  volet  thoracique,  que  je  fixe  par 
quelques  points  de  catgut,  et  je  suture  complètement  la:  peau,  sam 
drainer,  par  des  points  séparés  au  crin  dè  Florence.  L'intervention; a 
duré  vingt-cinq  minutes. 

Aussitôt  après  l’opération,  j’essaie  de  faire  une  injection  de  sérum 
intraveineuse  au  pli  du  coude.  Mais  cela  m’est  impossible,  la  veine 
étant  très  affaissée. 

La  malade  est  portée  dans  son  lit.  On  lui  administre  aussitôt  un 
lavement  de  1  litre  de  sérum  très  chaud,  qu’elle  garde,  et;  ont  lui  fait 
une  piqûre  d’huile  camphrée.  Je  la  revois  une  heure  après  l’opération. 
Le  teint  est  un  peu  moins  pâle  et<  on  perçoit  très  faiblement  le  pouls  à 
la  radiale. 

Les  suites  opératoires  furent  les  suivantes  : 

Pendant  la  première  nuit  ::  une  injection  de:  sérum  de  1  litre  ; 
\  piqûre  d’huile  camphrée  toutes  les  heures;  deux  tasses  de  thé  au 
rhum  très  chaud. 

Le  lendemain  matin,  26  octobre  :  la  malade  est  méconnaissable;  Le 
teint  est  rose;  elle  dit  qu’elle  se  trouve  bien.  La  température  est.  à 
37°4.  Le  pouls  radial,  devenu  très  perceptible,  bat  à  143.  Elle  a,  uriné 
un  demi-litre.  Elle  est  cependant  un  peu  essoufflée.  Ses  narines  battent. 

M.  le  Dr  Guilbaud,  faisant  le  service  de  la  clinique,  la  voit  à  ce 
moment.  Il  trouve  le  pouls  bien  frappé,  quoique  rapide,  et  prescrit  du 
sérum  afin  d’augmenter  la  masse  sanguine  ;  on  lui  en  fait  500  grammes 
dans  la  matinée,  et  500  grammes  dans  Faprès-midi,  en  injection  sous- 
cutanée.  On  lui  donne,  en  outre,  un  litre  dè  tisane  de  queues  de 
cerises  très  chaude  et  très  sucrée,  et  on  lui  fait  une  piqûre  d’élec- 
trargol. 

Revue  à  5  heures  du  soir  :  la  malade  semble  moins-  gênée  pour 
respirer.  L’état  général  n’est  pas  mauvais;  le  pouls  est  à  135  et  mieux 
frappé. 

La  nuit  du  26  au  27  octobre  est  bonne,  la  malade  dort  quelques 
heures. 

Le:  27  octobre;  la  malade  a  ses  règles,  qui  sont  un  peu  en  avance  et 
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durent  quatre  jours.  L’écoulement  est  peu  abondant.  La  tempéra¬ 
ture  est  à  38  degrés.  Le  pouls  bat  à  130.  La  malade  boit  2  litres  de 
bouillon  de  légumes,  vers  5  heures.  Elle  semble  cependant  un  peu  plus 
essoufflée.  Le  teint  est  pâle.  Le  faciès  est  un  peu  angoissé. 

On  lui  fait  une  demi-piqûre  d’une  solution  de  morphine  et  spartéine, 
qui  semble  atténuer  la  gêne  respiratoire  et  lui  permet  de  dormir. 

A  partir  de  cette  date,  l’état  reste  à  peu  près  stationnaire  pendant 
onze  jours.  La  température  oscille  entre  37  et  38  degrés.  Le  pouls 
descend  peu  à  peu  à  120,  puis  à  1 15,  et  oscille  entre  115  et  120.  L’essouf¬ 
flement  persiste. 

La  malade  boit  chaque  jour  1  litre  de  bouillon  de  légumes  et  2  litres 
de  lait.  On  lui  fait  chaque  jour  2  piqûres  d’huile  camphrée,  2  piqûres 
d’électrargol,  et  chaque  soir  une  demi-piqûre  de  la  solution  de  mor¬ 
phine  et  spartéine. 

Les  fils  sont  enlevés  le  dixième  jour  (réunion  par  première  inten¬ 
tion).  Tout  le  thorax  en  avant  présente  à  la  percussion  une  sonorité 
exagérée  due  au  pneumothorax.  On  entend  cependant,  quoique  très 
faiblement,  le  murmure  vésiculaire.  Les  bruits  du  cœur  s’entendent 
bien;  ils  sont  fréquents,  mais  réguliers. 

Le  5  novembre,  la  malade  commence  à  manger  de  la  viande. 

Le  11  novembre  (dix-sept  jours  après  l'intervention),  la  température 
est  à  37  degrés  et  reste  à  la  normale.  Le  pouls  bat  à  100  puis  à  80. 
L’essoufflement  a  presque  complètement  disparu.  L’état  général  est 
bon.  La  malade  mange  et  dort  bien.  Le  teint  reste  cependant  un  peu 
pâle. 

L’examen  cardio-pulmonaire  approfondi,  de  la  malade,  est  pratiqué 
par  le  Dr  Sébilleau  le  18  novembre,  et  donne  les  résultats  suivants  : 

Percussion.  —  En  avant  :  légère  augmentation  de  la  sonorité  pulmo¬ 
naire.  Matité  cardiaque  normale.  —  En  arrière  :  légère  augmentation 
de  la  sonorité,  qui  n’est  cependant  pas  du  tympanisme. 

Auscultation.  —  En  avant  :  le  murmure  vésiculaire  est  normal  et 
s’entend  bien.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux,  quoique  un  peu 
rapides.  —  En  arrière  :  on  entend  le  murmure  vésiculaire  sur  toute 
la  hauteur.  En  haut  et  à  gauche,  la  respiration  est  légèrement 
soufflante. 

A  partir  de  ce  moment,  l’état  général  vâ  en  s’améliorant  rapide¬ 
ment.  Les  couleurs  reviennent.  La  malade  sent  ses  forces  revenir  très 
vite.  Elle  se  lève  le  5  décembre,  sans  présenter  aucun  trouble. 

Un  nouvel  examen,  pratiqué  par  le  Dr  Sébilleau,  le  6  décembre, 
donne  les  résultats  suivants  : 

A  l’inspection  :  le  thorax  est  un  peu  affaissé  du  côté  gauche.  Cet 
affaissement  est  un  peu  plus  accentué  à  la  partie  inférieure.  A  ce 
niveau,  l’amplitude  respiratoire  est  un  peu  diminuée. 

La  percussion  est  normale,  en  avant  et  en  arrière,  à  droite  et  à 
gauche. 

A  l’auscultation  :  en  avant,  rien  à  signaler.  Les  bruits  du  cœur  sont 
normaux.  Pas  de  bruit  surajouté. 

En  arrière,  la  respiration  soufflante  qu’on  entendait  précédemment 
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au  sommet,  a  disparu.  Elle  est  normale.  Il  ne  reste  à  la  base  qu’une 
très  légère  diminution  du  murmure  vésiculaire. 

La  malade,  qu’on  peut  considérer  comme  guérie,  sort  de  l’hôpital  le 
12  décembre. 


Présentations  de  malades. 

Ostéite  tuberculeuse  du  tarse  antérieur  et  du  tarse  postérieur. 

Tarsectomie  totale.  Traitement  dans  un  sanatorium  suburbain. 

Bon  résultat  fonctionnel. 

M.  Mauclaire.  —  Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 

A  l’âge  de  treize  ans,  en  1909,  cette  jeune  fille  présenta  tous  les 
signes  d’une  ostéite  tuberculeuse  du  tarse  avec  fistule. 

En  avril  1911,  on  fit  une  ablation  de  l’astragale  et  un  grattage  du 
tarse  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Son  état  s’aggravant,  la  malade  est 
envoyée  au  sanatorium  de  Larue,  dans  la  section  des  lits  de  chirurgie, 
entretenus  par  l’Assistance  publique. 

En  juillet  1911,  la  malade  m’est  adressée  au  sanatorium  de  Larue, 
dans  un  état  tel,  que  l’amputation  totale  du  pied  paraissait  absolument 
indiquée.  Il  y  avait  des  fistules  multiples  avec  suppuration  abondante. 
L’élat  général  était  très  mauvais  ;  pas  d'appétit,  amaigrissement  énorme, 
sueurs  nocturnes,  fièvre;  pas  de  lésions  pulmonaires  appréciables. 

Le  16  août  1911.  —  Ablation  du  cuboïde  et  du  scaphoïde.  Evidement 
du  calcanéum. 

Le  14  décembre  1911.  —  Curettage  des  cunéiformes,  du  canal  médul¬ 
laire  du  tibia  et  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia. 

L’élat  général  de  la  malade  est  bien  meilleur. 

Le  2  juin  1912.  —  Léger  curettage. 

Le  14  octobre  1912.  —  Léger  curettage. 

Le  8  décembre  1912.  —  Ablation  du  fragment  calcanéen  postérieur 
qui  avait  été  conservé  à  cause  de  l’insertion  du  tendon  d’Achille.  Après 
cette  ablation  du  fragment  calcanéen,  le  tendon  d’Achille  est  suturé 
aux  tissus  fibreux  de  la  plante  du  pied. 

Le  15  mars  1913.  —  Petit  curettage  de  deux  fistulettes  persistantes, 
paraissant  venir  du  canal  médullaire  tibial. 

Le  10  avril  1913.  —  Petit  et  dernier  curettage  du  même  trajet. 

Il  y  eut,  en  somme,  huit  curettages,  plus  ou  moins  importants. 

Actuellement,  la  malade  marche  facilement  avec  un  pied  ratatiné,  le 
talon  est  bien  matelassé  par  les  parties  molles. 

Comme  le  montrent  ces  radiographies,  la  malade  marche  sur  ses 
deux  malléoles.  Elle  marche  aussi  solidement  qu’avec  un  Vladimiroff- 
Mickulicz  et  même  plus  solidement. 
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Sur  la  radiographie  ci-dessous,  on  voit  que  le  bord  antérieur  du 
plateau  tibial  a  été  curetté.  Le  curettage  a  donc  guéri  la  tuberculose 
diaphysaire  corticale  et  médullaire  du  tibia,  sans  avoir  recours  à  l’am¬ 
putation. 

Plusieurs  points  sont  intéressants  dans  cette  observation. 

Tout  d’abord,  la  malade,  malgré  toutes  ces  résections  osseuses, 
marche  sur  la  plante  des  pieds  et  sur  ses  deux  malléoles  avec  un 


Curettages  multiples.  Guérison.  La  malade  marche  sur  ses  deux  malléoles. 

(Dessin  dû  à  l’obligeance  de  M.  Nie].) 

raccourcissement  notable,  iLestvrai.  Mais  elle  est  plus  d’aplomb 
que  si  elle  marchait  sur  l’extrémité  antérieure'!  des  métatarsien^, 
comme  dans  l’opération  de  Vladimiroff-Mickuliez.  Gette  dernière 
opération  ne  donne  pas  souvent  de  bons  résultats  dans  les  cas  de 
tuberculose  du  pied,  parce  que  les  métatarsiens  sont  souvent  peu 
résistants,  un  peu.  ramollis,  et  la  consolidation  tibio-métatarsienne 
se  fait  mal.  De  plus,  dans  mon  cas,  le  tibia  était  très  malade  éga¬ 
lement,  ce  qui  aurait  compromis  encore  la  consolidation. 

Un  deuxième  point  intéressant,  c’est  la  guérison  de  la  tuber¬ 
culose  diaphysaire  du  tibia  après  le  curettage.  Le  professeur 
Le  Dentu  a  rapporté  des  faits  semblables  à  la  Société  de  Ghirur- 
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gie,  en  1895.  Gela  est  important  pour  les  résections  articulaires 
et  pour  le  siège  des  amputations,  car  ce  curettage  de  la  cavité 
médullaire  peut  éviter  une  désarticulation  sus-jacente. 

D’autre  part,  ce  résultat  favorable  a  été  obtenu  parce  que  la 
malade  a  pu  suivre,  dans  le  sanatorium  surburbain  de  Larue,  un 
traitement  hygiénique  qu’elle  n’aurait  pas  pu  suivre  dans  un 
hôpital  intra-urbain. 

Aux  deux  derniers  Congrès  de  la  tuberculose,  j’ai  exprimé  le  vœu 
de  voir  les  tuberculeux  chirurgicaux,  à  leur  ■première  période , 
être  soignés  dans  des  sanatoriums  suburbains.  J’estime  que  dans 
leshôpitaux  d’adultes  de  Paris,  400  à  500  malades  atteints  de  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  au  début,  pourraient  être  soignés,  et  seraient 
mieux  soignées,  dans  des  hôpitaux  suburbains ?par  un  traitement 
hygiénique,  complémentaire  d’un  traitement  chirurgical  conser¬ 
vateur. 

L’administration  de  l’Assistance  publique  y  gagnerait,  en  fin  de 
compte,  et  elle  devrait  faire  pour  les  adultes  tuberculeux  ehirurgi- 
eaux  ce  qu’elle  fait  pour  les  tuberculeux  médicaux.  11  faudrait,  en 
outre,  avoir  la  patience  de  persuader  à  ces  malades,  qu’une  fois 
guéris,  ils  ne  devraient  pas  retourner  habiter  la  ville,  il  faudrait 
créer  des  Sociétés  de  placement  rural  à  la  sortie  des  sanatoria. 

Dans  mon  service,  à  la  Charité,  une  fois -sur  cinquante,  j’obtiens 
cet  exode  rural.  Mais  cette  propagande  urbaine  pour  le  retour  à 
la  campagne  devrait  être  beaucoup  jplus  active.  Assurément,  les 
sanatoria  suburbains  ne  valent  pas  ceux  installés  à  la  montagne 
ou  au  bord  de  la  mer,  mais  enfin  c’est  pour  le  momentune  solution 
pratique  du  problème  de  la  tuberculose,  et  c’est  ce  que  font  main¬ 
tenant  beaucoup  de  grandes  villes,  dans  la  mesure  de  leurs  res¬ 
sources.  Vulpius  a  beaucoup  recommandé  ces  sanatoria  subur¬ 
bains  pour  les  tuberculoses  chirurgicales.  En  Allemagne,  il  y  a 
100  sanatoria  populaires  et  88  stations  de  cure  d’air.  En  Angle¬ 
terre,  le  Parlement  vient  de  voter  37  <millions  pour  aider  à  la 
construction  de  sanatoria. 


Splénomégalie  d’origine  paludique  traitée  avec  succès 
par  le  radium. 

MM.  Quénu  et  Degrais.  —  Nous  présentons  une  malade  de 
soixante-quatre  ans,  qui,  de  La  Haye,  vint,  en  avril  1913,  nous 
consulter  pour  une  tumeur  du  ventre  dont  elle  s’était  aperçue  peu 
de  temps  avant.  On  pouvait  constater,  au-dessous  de  l’hypo- 
condre  gauche,  une  tumeur  débordant  le  rebord  costal  de  8  à 
20  centimètres,  atteignant  la  crête  iliaque,  mate,  et  dont  la 


1450 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


matité  se  continuait  dans  l’hypocondre.  En  interrogeant  cette 
malade,  nous  apprenions  que,  depuis  un  an,  elle  avait  de  temps 
en  temps  des  crises  fébriles,  durant  cinq  ou  six  semaines.  Pendant 
ces  périodes,  elle  avait  tous  les  trois  jours  des  accès  de  fièvre  débu¬ 
tant  par  des  frissons  prolongés,  suivis  d’une  sensation  de  chaleur 
intense,  et  se  terminant  par  une  transpiration  abondante.  Dans 
les  intervalles  des  crises,  la  santé  était  bonne.  Un  peu  d’amaigris¬ 
sement.  La  malade,  Française  d’origine,  n’habitait  La  Haye  que 
depuis  deux  ans  et  demi,  et  c’est  un  peu  plus  d’un  an  après  son 
arrivée  qu’elle  avait  été  prise  d’accidents  fébriles.  Elle  fut  soignée 
par  un  médecin  homéopathe,  et  nous  n’avons  pu  savoir  :  1°  si  le 
diagnostic  de  paludisme  avait  été  fait  ;  2°  si  la  malade  avait  été 
soumise  au  traitement  quinique.  Il  nous  parut  évident  qu’il 
s’agissait  là  de  paludisme,  et  que  la  tumeur  n’était  autre  chose 
qu’une  rate  paludique.  Le  foie  avait  son  volume  normal. 

J’engageai  la  malade  à  entrer  dans  mon  service,  à  l’hôpital 
Cochin. 

Lù,  on  fit  l’examen  du  sang  au  point  de  vue  des  hématozoaires; 
cet  examen  fut  négatif;  il  n’y  eut  pas,  du  reste,  d’accès  fébriles, 
pendant  son  séjour. 

En  interrogeant  la  malade,  nous  apprîmes  que,  en  même  temps 
qu’elle  avait  des  accès  de  fièvre,  il  y  a  un  an,  elle  éprouvait  déjà 
de  la  gêne  et  de  la  sensibilité  dans  l’hypocondre  gauche,  et  qu’elle 
avait  même  dû  renoncer  à  l’usage  du  corset.  Il  est  donc  à  pré¬ 
sumer  que  la  mégalosplénie  remonte  à  plus  d’un  an. 

Après  une  médication  quinique  de  plusieurs  jours,  et  sans 
aucun  résultat,  je  pensai  à  recourir  à  l’action  du  radium,  et  fis 
appel  à  M.  Degrais. 

Le  3  mai,  M.  Brulé  avait  fait  un  examen  du  sang  : 


Globules  rouges.  .  .  .  , . S. 060. 000 

Globules  blancs .  11.000 

Polynucléaires  neutrophiles .  32 

Mononucléaires .  51 

Grands  mononucléaires .  7 

Eosinophiles .  2 

Transition . 2 


La  première  application  eut  lieu  le  12  mai. 

Appareils  d’activité  :  10.000,  30.000,  50.000. 

Filtrage  :  2/10  de  millimètre  de  plomb. 

Six  appareils  à  vernis  plats,  contenant,  au  total,  24  centigrammes 
de  sulfate  de  radium  pur. 

Filtrage  de  1  millimètre  de  plomb.  Application,  vingt-quatre 
heures. 

Deuxième  application,  le  18  mai,  avec  24  centigrammes  de 
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radium  ;  2  millimètres  de  sulfate.  Application,  vingt-quatre  heures. 

Troisième  application  :  24  centigrammes;  2  millimètres  de 
plomb.  Application,  vingt-quatres  heures. 

Ces  applications  déterminent  une  certaine  irritation  de  la  peau 
et  un  peu  de  douleur.  Le  25  juin,  nous  constatons  que  la  tumeur  a 
diminué  des  deux  tiers. 

Quatrième  application,  le  29  juin,  16  centigrammes  de  sulfate  de 
radium;  1  millimètre  de  plomb.  Application,  vingt-quatre  heures. 

Le  6  juillet,  cinquième  application  :  six  appareils  à  vernis  plats, 
16  centigrammes  de  sulfate  de  radium. 

Le  13  juillet,  dix  appareils  à  vernis  plats  de  26  centigrammes. 
Application,  quarante-cinq  heures. 

Les  appareils  étaient  disposés  en  feu  croisé,  c’est-à-dire  appli¬ 
qués  simultanément  sur  la  face  antérieure  et  sur  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  rate. 

Le  28  juin,  une  nouvelle  analyse  de  sang  avait  été  faite. 


Globules  rouges .  6.200.000 

Globules  blancs.  18.000 

Polynucléaires  . .  66 

Mononucléaires  moyens .  20 

Mononucléaires  grands .  10 

Formes  de  transition .  2 

Eosinophiles  . .  2 


La  malade  sort  de  l’hôpital  le  46  juillet  ;  la  rate  ne  déborde  plus 
le  rebord  costal  que  de  7  à  8  centimètres.  La  malade  a  engraissé 
de  près  de  2  kilogrammes. 

Nous  l’avons  priée  de  revenir  en  novembre  ;  actuellement,  on 
ne  sent  plus  rien  au-dessous  du  rebord  costal  et  il  n’y  a  plus  trace 
de  tumeur  dans  le  ventre.  La  santé  est  parfaite. 

Voilà  donc  un  très  beau  résultat  à  l’actif  du  radium  ;  je  crois 
que,  au  moins  dans  notre  pays,  c’est  la  première  fois  que  l’on  a 
recours  au  radium  pour  une  splénomégalie  paludique.  On  sait 
que,  d’autre  part,  la  radiothérapie  n’a  pas  donné  de  grands  résul¬ 
tats  en  pareils  cas.  Je  rappelle  que  l’action  chirurgicale  très 
employée  dans  certains  pays  n’est  pas  sans  danger  et  que  dans  sa 
communication  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1899,  M.  Jonnesco 
accusait  (pour  28  splénectomies)  une  mortalité  de  32  p.  100. 


M.  Vennin  (du  Val-de-Grâce).  —  Tumeur  épithéliale  du  testicule 
droit  opérée  en  deux  temps  (1°  extirpation  de  la  tumeur;  2°  extir¬ 
pation,  un  mois  après,  des  ganglions  lymphatiques). 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Lejars  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


1913. 
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Elections. 

Scrutin  sur  la  demande  d’honorariat  de  M.  Legueu. 


Votants  :  37. 

34 .  Oui. 

2 . .  Non. 

1  bulletin  blanc. 

M.  le  Président.  —  M.  Legueu  est  nommé  membre  honoraire 


de  la  Société  nationale  de  Chirurgie. 

—  Je  déclare  vacante  une  place  de  membre  titulaire. 

Un  délai  d’un  mois  est  accordé  aux  candidats  à  cette  place,  pour 
la  production  de  leurs  titres. 


Scrutin  pour  la  nomination  d’une  Commission  chargée  de 
l’examen  des  titres  des  candidats  aux  places  vacantes  de  Membre 
correspondant  national  de  la  Société  de  Chirurgie. 


Ont  obtenu  : 


Votants  :  35. 
Majorité  absolue  :  18. 


MM.  Monod .  34  voix.  Élu. 

Arrou .  34  —  — 

Sieur .  33  —  — 

Legueu  ..........  32  —  — 


Scrutin  pour  la  nomination  d’une  Commission  chargée  de 
dresser  la  liste  de  présentation  à  la  place  vacante  de  Membre  cor¬ 
respondant  étranger. 

Votants  :  33. 

Majorité  absolue  :  17. 

Ont  obtenu  : 

MM.  Chaput .  32  voix.  Élu. 

Broca . .  31  —  — 

Launay .  31  —  — 

Mauclaire . 29  —  — 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 

Paris.  -  L.  Mabetheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


Proces-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  De^ lettres  de  MM.  Piebre  Duval  et  Lapointe  (de  Paris), 
posant  leur  candidature  à  une  place  de  Membre  titulaire. 

3°.  —  Une  note  de  MM.  Toubert,  Membre  correspondant,  etSAR- 
gnon  (de  Lyon),  sur  un  procédé  de  traitement  chirurgical  du  cornage 
laryngien  chez  l'homme  (sera  publiée). 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Lenormant  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  une 
observation  de  M.  Lecène  (de  Paris),  intitulée  :  Plaie  du  ventri¬ 
cule  droit  par  balle  de  revolver.  Suture.  Guérison. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Lenormant  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Morestin  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  un  travail 
de  M.  Guibé  (de  Paris),  intitulé  :  Deux  cas  de  plaies  du  cœur. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Morestin  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


(.,  1913. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Abcès  du  foie  traité  par  l'émétine. 

M.  Tuffier.  —  A  la  suite  de  notre  discussion  du  12  novembre 
dernier,  j’apporte  à  la  Société  l’observation  suivante.  Le  malade 
qui  présentait  des  signes  d’abcès  hépatique,  avec  vomique,  a  été 
considérablement  amélioré  par  des  piqûres  d’émétine. 

Cet  homme,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  est  entré  dans  mon  service 
le  1er  octobre  1913,  saile  Ambroise-Paré,  lit  n°  6.  Il  avait  fait  son 
service  militaire  au  Maroc,  et  il  avait  eu,  pendant  ce  temps,  quel¬ 
ques  accès  de  fièvre  paludéenne,  quelques  crises  de  diarrhée,  et 
une  fièvre  typhoïde  qui  avait  évolué  normalement,  sans  complica¬ 
tion. 

Quelques  mois  après  son  retour,  il  commença  par  souffrir  de 
spasmes  de  l’œsophage,  puis  il  ressentit  dans  les  flancs  et  à  l’épi¬ 
gastre  des  douleurs  violentes,  qui  finirent  par  l’obliger  à  s’aliter. 
Au  bout  de  quelques  jours,  il  fut  pris  de  frissons,  accompagnés 
d’élévation  de  température.  Ses  douleurs  se  localisèrent  dans  la 
région  hépatique,  irradiant  vers  l’épaule  droite.  Ceci  se  passait  à 
la  fin  du  mois  de  septembre  ;  à  son  entrée  dans  mon  service,  la 
température  était  de  39°4;  la  percussion  du  foie,  extrêmement 
douloureuse,  montrait  un  organe  très  augmenté  de  volume,  débor¬ 
dant  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt.  Il  existait  dans 
toute  la  région  préhépatique  une  défense  musculaire  très  accusée, 
et  qui  s’accompagnait  d’une  douleur  extrêmement  vive. 

L’examen  radioscopique,  pratiqué  à  ce  moment,  nous  a  donné 
les  résultats  suivants  :  la  coupole  diaphragmatique  droite  remonte 
très  haut,  et  elle  est  presque  complètement  immobile. 

Le  o  octobre,  le  malade  présente  plusieurs  vomiques  succes¬ 
sives,  il  rejette  ainsi  environ  200  grammes  de  pus  mélangé  de 
bile  qui  donne  à  l’expectoration  une  teinte  verdâtre. 

Une  saveur  amère  persiste  longtemps  dans  la  bouche  du  malade. 

Le  lendemain,  la  température  commence  à  baisser,  la  douleur  a 
beaucoup  diminué.  On  fait  une  piqûre  de  4  centigrammes  d’émé¬ 
tine  que  l’on  répète  cinq  jours  de  suite;  pendant  ce  temps,  les 
vomiques  vont  en  diminuant. 

Le  cinquième  jour,  le  malade  ne  crache  plus,  la  température  est 
à  37  degrés,  la  duuleur  n’existe  plus. 

Le  29  octobre,  dix  jours  après,  les  accidents  se  reproduisent,  il 
existe,  en  outre,  à  la  base  droite,  une  zone  de  submatité  où  l’on 
trouve  quelques  râles  sous-crépitants  et  des  frottements  pleuraux. 
La  température  est  remontée,  la  douleur  a  repris  son  intensité. 
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Une  nouvelle  radiographie  montre  que  le  diaphragme  remonte  du 
côté  droit,  à  4  centimètres  plus  haut  que  normalement.  Le  bord 
inférieur  du  foie  est  convexe. 

On  refait  une  nouvelle  série  de  piqûres  de  4  centigrammes 
d’émétine,  et,  sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  température 
redevient  normale,  la  douleur  s’atténue  peu  à  peu,  sans  qu’il  y  ait 
la  moindre  expectoration. 

Actuellement,  le  malade  est  en  parfait  état,  il  ressent  encore 
quelques  élancements  dans  la  région  hépatique  et  surtout  dans 
l’épaule  droite.  Mais  son  état  général  est  excellent,  il  peut  rester 
debout  toute  la  journée,  et  son  appétit  est  tout  à  fait  revenu. 

Cette  observation  n’est  pas  aussi  concluante  que  celles  qui  nous 
on  tété  présentées  par  M.  Morestin.  L’examen  microscopique  n’apas 
été  fait,  mais  le  malade  présentait  des  signes  indéniables  d’abcès 
hépatique;  une  première  fois,  des  accidents  aigus  ont  été  amélio¬ 
rés  par  des  piqûres  d’émétine,  il  est  vrai  que  le  malade  avait  eu  une 
vomique  ;  au  moment  de  la  rechute,  le  traitement  par  l’émé¬ 
tine  a  empêché  à  lui  seul  l’apparition  de  nouveaux  accidents,  et 
les  symptômes  aigus  ont  rétrocédé  pour  disparaître  complètement, 

Je  crois  que  cette  observation  vient  à  l’appui  de  ce  qui  a  été  dit 
dans  notre  dernière  séance,  et  qu’elle  est  une  preuve,  très  nette, 
de  l’efficacité  du  traitement  par  l’émétine,  dans  les  suppurations 
bépaljquas,  ,• 


Lecture. 

Note  sur  un  procédé  de  traitement  chirurgical 
du  cornage  laryngien  chez  l'homme , 

par  M.  J.  TOUBERT,  Membre  correspondant,  en  collaboration 
avec  M.  SARGNON  (de  Lyon). 

Le  rapport  de  M.  Sebileau  Sur  la  canule  de  Dufourmentel  (séance 
du  5  novembre),  permet  de  rouvrir,  devant  la  Société  de  Chirurgie, 
le  débat  sur  le  traitement  chirurgical  des  sténoses  laryngées. 
Déjà,  le  3  juin  1908,  une  communication  très  intéressante  et  très 
complète  de  M.  Sieur  avait  mis  la  question  au  point  à  ce  moment  : 
M.  Broca  avait  baptisé  procédé  de  Killian-Sargnon  la  méthode  qui 
consiste  à  traiter  les  sténoses  cicatricielles  du  larynx  par  l’ouver¬ 
ture  prolongée  de  ce  conduit  (laryngostomie),  suivie  de  «  dilata¬ 
tion  caoutchoutée  ».  On  obtient  de  fort  beaux  résultats  de  cette 
pratique,  dont  on  a  pu  dire,  avec  humour  et  sans  trop  forcer 
l’analogie,  qu’elle  était  «  l’urétrotomie  externe  du  larynx  ». 
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Or,  j’ai  eu  récemment  l’occasion,  en  collaboration  avec  mon 
confrère  Sargnon  (de  Lyon),  d’étudier  non  plus  le  traitement  des 
sténoses  cicatricielles,  ni  celui  des  sténoses  par  granulations, 
polypes,  etc.,  mais  celui  des  sténoses  appelées  fonctionnelles 
dans  la  classification  de  M.  Sieur,  ou,  plus  explicitement,  le  traite¬ 
ment  du  cornage  laryngien  chez  l’homme,  traitement  fort  délicat 
et  complexe.  Nous  sommes  arrivés,  en  partant  de  l’étude  pathogé¬ 
nique  des  lésions,  à  combiner  une  méthode  de  traitement  inspirée, 
à  la  fois,  de  la  pratique  vétérinaire  et  de  la  pratique  de  lalaryngo- 
logie  humaine.  Je  pense  que  la  Société  de  Chirurgie  attachera  à 
cette  question,  en  1913,  le  même  intérêt  qu’elle  lui  a  manifesté 
en  1908.  Je  viens  donc,  au  nom  de  M.  Sargnon  et  au  mien,  vous 
communiquer  une  observation  inédite,  accompagnée  des  notions 
pathogéniques  nécessaires  pour  comprendre  les  idées  directrices 
de  la  technique  chirurgicale  proposée,  que  nous  avons  utilisée 
avec  plein  succès. 

.Pathogénie  du  cornage  laryngien  chronique  chez  l'homme.  —  Il 
ne  sera  question,  bien  entendu,  que  du  cornage  chronique  essen¬ 
tiel,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  lieu  d’exclure,  d’une  part,  tous  les  états 
aigus  où  le  cornage  n’apparaît  que  comme  un  épiphénomène,  et, 
d’autre  part,  les  états  chroniques  où  le  cornage  passe  au  second 
plan,  parce  qu’il  accompagne  une  lésion  (néoplasme,  tuberculose, 
syphilis,  etc.)  qui  prend  la  première  place,  aussi  bien  au  point  de 
vue  clinique  qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 

D’où  provient  donc  le  cornage  chronique  essentiel?  Chez  le 
cheval,  il  reconnaît  pour  cause  95  fois  sur  100,  d’après  les  vétéri¬ 
naires,  une  paralysie  récurrentielle.  Chez  l’homme,  il  peut  pro¬ 
venir  soit  de  cette  cause,  soit  également,  comme  l’a  rappelé 
Ivanoff  {Zeitschrift  für  Laryngologie,  1912),  d’un  défaut  de  mobi¬ 
lité  des  aryténoïdes,  qui,  ou  bien  sont  ankylosés  sur  le  cricoïde,  ou 
bien  sont  dans  l’impossibilité  de  s’écarter  de  la  ligne  médiane  à 
la  suite  de  la  paralysie  de  leur  muscle  abducteur,  le  crico-aryté- 
noïdien  postérieur. 

Or,  les  vétérinaires  (1),  après  une  longue  période  de  tâtonne¬ 
ments  dont  le  début  remonte  aux  Günther  (1840-1860),  s’étaient 
ralliés,  il  y  a  une  quinzaine  d’années,  avec  Moeller,  Fleming, 
Cadiot,  à  l’aryténoïdectomie,  et  ils  en  sont  venus  tout  récemment, 
Sous  l’impulsion  de  Williams  et  Hobday,  à  la  décortication  de  la 
muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  du  ventricule  du  larynx.  L’abla¬ 
tion  des  aryténoïdes  supprimait  l’obstacle  dont  la  présence  était 
la  cause  principale  du  cornage.  La  suppression  du  ventricule 

(1)  Historique  et  travaux  principaux  résumés  dans  le  Bulletin  de  la  Société: 
centrale  de  Médecine  vétérinaire,  séance  du  6  juillet  1911. 
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déterminait  «  l’adhérence  solide  et  définitive  de  la  corde  vocale 
au  cartilage  aryténoïde  et  au  cartilage  thyroïde,  dans  une  position 
sensiblement  normale  ». 

Dès  lors,  en  laryngologie  humaine,  dans  les  cas  où  le  cornage 
se  produit  parce  que  les  cordes  vocales  et  les  aryténoïdes  sont 
immobilisés  près  de  la  ligne  médiane  et  incapables  de  s’en 
écarter,  il  est  logique  de  procéder  comme  les  vétérinaires,  c’est- 
à-dire  :  1°  de  supprimer,  sinon  les  aryténoïdes,  tout  au  moins  leur 
base,  par  la  résection,  afin  de  rendre  mobile  la  région  aryténoï- 
dienne  de  la  glotte  ;  2°  d’accoler  les  cordes  vocales  et  les  aryté¬ 
noïdes  contre  la  paroi  externe  du  larynx,  par  une  sorte  de  pexie, 
en  décortiquant  la  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  ventricu¬ 
laire,  et  en  supprimant  de  la  sorte  celle-ci,  par  fusion  de  ses 
parois. 

L’idée  première  d’une  opération  de  ce  genre,  chez  l’homme, 
revient  à  Capart  fils,  qui  l’a  exprimée  devant  la  Société  belge  de 
Laryngologie,  en  1908,  dans  la  discussion  à  propos  du  traitement 
des  sténoses  laryngées.  M.  Sargnon,  dans  son  ouvrage  de  1910, 
sur  le  traitement  des  sténoses  du  larynx,  a  proposé  aussi  ce  mode 
de  traitement,  mais  sans  avoir  eu  l’occasion  de  l’appliquer. 
Ivanoff,  en  1910,  a  fait  dans  ce  but  l’ablation  des  cordes  et,  en 
1912,  il  a  enlevé  un  aryténoïde  et  une  corde,  se  promettant,  à 
l’avenir,  d’enlever  les  deux  aryténoïdes.  ( Zeitschrift  fur  Laryngo¬ 
logie ,  Rhinologie,  etc.) 

Mais  on  peut  faire  plus  et  mieux.  On  peut,  après  aryténoïdec- 
torrne  et  décortication  ventriculaire  bilatérales ,  modeler  la  surface 
■de  V endolarynx  ainsi  «  préparé  »,  et,  pour  ce  modelage,  utiliser  la 
laryngostomie ,  suivie  de  dilatation  caoutchoutée. 

C’est  d’après  ces  données  que  M.  Sargnon  et  moi,  après  expé¬ 
rimentation  sur  le  cadavre,  avons  opéré  le  malade  qui  fait  l’objet 
de  l’observation  suivante. 

Observation.  —  Le  cavelier  D...,  du  30e  régiment  de  dragons,  a  été 
atteint,  le  8  décembre  1912,  de  scarlatine,  et  de  diphtérie  très  grave, 
avec  des  accès  de  suffocation  tels  qu’il  a  fallu,  le  8  janvier  1913, 
pratiquer  une  trachéotomie  d’urgence.  Le  20,  la  canule  était  supprimée, 
et  le  30  la  plaie  était  fermée.  Mais,  le  5  mars,  apparaissent  des  acci¬ 
dents  qui  font  porter  le  diagnostic  d’abcès  du  larynx,  et  nécessitent 
dans  la  nuit  du  7  au  8  une  nouvelle  trachéotomie.  L’état  général  et 
l’état  local  s’améliorent,  mais  le  malade  ne  peut  être  décanulé  sans 
suffoquer  et  corner. 

Le  19  mai,  il  est  évacué  sur  mon  service  de  l’hôpital  Desgenettes,  et, 
le  21,  je  prie  le  Dr  Sargnon  de  le  voir  avec  moi. 

Le  malade  est  anémié  et  amaigri,  mais  a  bien  repris  au  point  de  vue 
de  l’état  général.  Il  tousse  peu  et  crache  peu  ;  ses  crachats  ne  con- 
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tiennent  que  des  microbes  vulgaires.  11  existe  un  peu  d’albuminurie  : 
0  gr.  45  par  litre,  soitO  gr.  65  par  vingt-quatre  heures. 

A  l’examen  laryngoscopique,  on  constate  que  la  glotte  est  linéaire 
et  varie,  à  peine,  dans  les  efforts  de  phonation  ou  d’inspiration.  Les 
cordes  vocales  sont  immobilisées  sur  la  ligne  médiane.  Le  larynx  est 
encore  un  peu  rouge.  Les  aryténoïdes  sont  augmentés  de  volume  et 
immobiles.  On  pense  à  de  l’arthrite  crico-aryténoïdienne  terminée  par 
ankylosé.  Nulle  part,  le  moindre  aspect  cicatriciel  de  l’endolarynx. 

La  trachéoscopie,  faite  par  la  plaie  trachéale,  montre  un  état  normal 
de  la  trachée.  Un  petit  Béniqué  souple  va  de  la  plaie  trachéale  à  la 
glotte,  sans  difficulté.  Le  spasme  se  produit  très  facilement.  Le  cornage 
succède  immédiatement  à  la  suppression  de  la  canule,  même  le  malade 
étant  au  repos,  assis. 

Opération.  —  L’opération  est  pratiquée  le  26  juin  seulement,  après 
avoir  traité  le  larynx  pendant  un  mois  par  les  inhalations  et  les  pulvé¬ 
risations  phéno-eucalyptolées.  Anesthésie  locale  par  infiltration  à  la 
novocaïne-adrénaline.  Incision  des  parties  molles  et  hémostase 
soignée.  Section,  aux  ciseaux  de  Moure,  de  la  trachée,  du  cricoïde,  du 
thyroïde  et  de  la  moitié  inférieure  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 
Anesthésie  de  l’endolarynx  à  la  solution  de  cocaïne  à  1/10.  Suture  de  la 
muqueuse  à  la  peau.  L’intensité  des  réflexes  oblige  alors  à  donner 
quelques  gouttes  de  chloroforme. 

Incision  horizontale  sur  le  chaton  cricoïdien.  Libération  de  la  mu¬ 
queuse  de  ia  face  antérieure  des  aryténoïdes,  difficile  parce  que  la 
région  fuit  sous  le  décolleur.  On  enlève  le  cartilage  à  la  petite  pince 
gouge,  par  morcellement,  en  laissant  les  apophyses  et  les  cornes.  Une 
tentative  d’éversion  par  retournement  de  la  muqueuse  ventriculaire  est 
faite,  mais  la  muqueuse  se  déchire  sous  la  pince,  et  il  faut  l’enlever  à 
la  curette.  (A  noter  que  l’aryténoïdectomie  avait  été  très  facile,  ainsi 
que  le  retournement  de  la  muqueuse  du  ventricule,  sur  le  cadavre, 
parce  qu’il  s’agissait  de  sujets  à  cartilages  ossifiés  et  à  muqueuse  très 
décollahle.)  Tampon  de  gaze  intralaryngien.  Canule  trachéale.  Pan¬ 
sement  classique. 

Suites  opératoires.  —  Elles  ont  été  fort  simples.  Pas  de  fièvre.  Pas  de 
toux.  La  tolérance  est  assez  bonne  pour  le  tampon  intralaryngien; 
cependant,  le  28,  à  7  heures  du  soir,  se  produit  une  petite  alerte,  due 
à  la  chute  daus  la  trachée  de  mucosités  fibrinoides  épaisses.  Le  pan¬ 
sement  est  refait  tous  les  jours.  Un  drain  n°  15  enchemjsé  de  gaze 
vaselinée  est  couché  dans  le  larynx.  A  partir  du  30,  le  pansement  est 
refait  d’abord  tous  les  deux,  puis  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  A  la  fin 
de  juillet,  on  met  facilement  un  tube  à  drainage  n°  37,  engainé  de  gaze 
entourée  de  gutta  laminée,  enduite  de  pommade  au  scharlachroth  à 
4  p.  100,  le  tout  formant  un  cylindre  de  1  centimètre  et  demi  de  dia¬ 
mètre.  Aucune  sécrétion.  La  voix  chuchotée  est  assez  nette.  Le 
15  août,  même  état  local  :  il  faut  lutter  pour  empêcher  la  fermeture 
de  l’extrémité  supérieure  de  la  laryngostomie.  Le  malade  respire  bien 
par  la  bouche  et  par  le  nez,  l’orifice  du  larynx  à  la  peau  étant  fermé 
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par  un  tampon.  Le  calibre  extérieur  du  tube  engainé  (caoutchouc, 
gaze,  gutta)  mesure  2  centimètres. 

Le  29  août,  suppression  de  la  canule  et  du  tube  dilatateur.  Le  pan¬ 
sement  du  cou  est  fait  de  trois  épaisseurs  de  gaze  sans  coton.  Ni 
incident,  ni  dyspnée.  Le  31,  à  la  laryngoscopie,  on  trouve  les  cordes 
en  position  moyenne,  ne  se  rapprochant  pas  dans  la  phonation,  et 
s’écartant  légèrement  dans  l’inspiration  forcée.  Le  malade  peut  courir 
et  monter  deux  étages,  sans  corner  et  presque  sans  souffler.  Le  6  sep¬ 
tembre,  léger  entropion  de  la  lèvre  gauche  de  la  Assure  du  larynx. 
Excellent  état  local,  état  général  plus  satisfaisant  que  jamais.  La  voix 
est  éraillée,  mais  sonore  et  facile  à  comprendre.  Du  20  septembre  au 
10  octobre,  le  malade  va  dans  le  Puy-de-Dôme,  dans  sa  famille;  il  fait 
des  excursions,  gravit  des  pentes  en  montagne,  etc.,  sans  souffler.  A 
son  retour,  je  suis  frappé  par  la  tonalité  de  sa  voix,  enrouée,  mais 
perceptible  à  plusieurs  mètres  de  distance.  A  l’examen  laryngosco- 
pique,  on  constate  que  les  cordes  vocales  s’écartent  dans  les  efforts 
d’inspiration  et  ont  récupéré  la  moitié  environ  de  leur  amplitude 
normale  d’excursion.  La  stomie  est  réduite  aune  fente  étroite,  dont 
les  bords  se  rapprochent  tous  les  jours  davantage.  Le  malade  désirant 
être  ramené  au  plus  tôt  à  l’état  normal,  une  autoplastie  va  être  inces¬ 
samment  pratiquée  pour  compléter  la  fermeture  de  cette  fistule 
devenue  inutile. 

Voici,  en  résumé  et  pour  conclure,  la  manuel  opératoire  ori¬ 
ginal  que  nous  proposons.  Nous  n’en  donnons  ici  que  les  grandes 
lignes,  nous  réservant  d’indiquer,  dans  un  autre  travail,  les  points 
de  détail  de  technique  laryngologique  pure. 

Traitement  chirurgical  du  cornage  laryngien  chronique  chez 
l’homme.  —  Il  faut  l’envisager  avant,  pendant  et  après  l’interven¬ 
tion. 

Précautions  préparatoires.  —  N’opérer  qu’un  malade  refroidi, 
c’est-à-dire  un  larynx  non  enflammé.  Si  le  malade  n’est  pas  déjà 
trachéotomisé  (éventualité  rare,  car  la  plupart  des  corneurs  sont 
canulés  et  même  voués  à  la  canule  à  perpétuité),  il  faut  lui  faire 
une  trachéotomie  basse  et  le  laisser  s’habituer  à  la  canule. 

Anesthésie.  —  L’anesthésie  locale  par  infiltration  suffit;  tout  au 
plus,  à  la  fin,  pour  les  temps  intralaryngiens,  quelques  bouffées 
de  chloroforme  seront  nécessaires.  L’anesthésie  de  la  muqueuse 
endolaryngée ,  à  la  solution  cocaïnée  à  1/10,  ne  sera  pas 
oubliée,  afin  d’éviter  des  réflexes  dangereux  (ictus  laryngé  pos¬ 
sible). 

Crico-thyrotomie.  —  L’ouverture  sera  faite  depuis  la  plaie  tra¬ 
chéale  jusqu’au  voisinage  de  l’os  hyoïde,  et  les  deux  valves  du. 
thyroïde  seront  écartées  au  maximum. 

Laryngostomie.  —  Les  lèvres  de  l’incision  de  la  muqueuse  endo- 
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laryngée  sont  suturées  à  la  peau,  par  des  crins  assez  espacés,  afin 
de  ne  pas  favoriser  le  sphacèle. 

Aryténoïdectomie.  —  Par  une  incision  horizontale  unique,  en 
fer  à  cheval,  immédiatement  au-dessus  de  la  vraie  corde,  ou  par 
une  incision  verticale  interaryténoïdienne  (Ivanoff),  dégagement 
de  la  muqueuse  préaryténoïdienne,  décortication  sous-muqueuse 
du  cartilage,  et  abrasion  à  la  petite  pince  coupante,  de  la  moitié 
inférieure  environ  de  l’aryténoïde  au  minimum  et,  si  possible,  de 
la  presque  totalité. 

Décortication  de  la  muqueuse  intraventriculaire.  —  Une  pince 
de  Kocher,  introduite  dans  le  ventricule,  pince  la  muqueuse  et 
l’extériorise,  comme  si  elle  retournait  un  doigt  de  gant.  Des 
ciseaux  la  coupent  au  ras  des  bords  de  l’orifice  du  ventricule.  Ce 
temps  est  difficile  à  exécuter,  à  cause  de  l’adhérence  de  la 
muqueuse  enflammée.  Un  coup  de  curette  achèvera  la  toilette  de 
la  cavité  cruentée. 

Tamponnement  post-opératoire.  —  La  canule  trachéale  étant 
mise  en  place,  le  larynx  est  tamponné  à  la  gaze  chiffonnée,  pen¬ 
dant  les  premiers  jours. 

Dilatation  caoutchoutée.  —  Elle  est  faite  à  l’aide  d’un  bon 
drain  de  caoutchouc  épais,  couché  dans  la  cavité  laryngée,  après 
avoir  été  enchemisé  de  gaze  recouverte  de  gutta  laminée.  Le 
calibre  en  est  très  progressivement  augmenté,  jusqu’au  diamètre 
de  1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres  environ  :  il  faut  dilater 
beaucoup,  pour  obtenir  et  conserver  un  calibre  suffisant.  Quand 
celui-ci  est  atteint,  on  supprime  la  canule  trachéale  :  le  malade 
respire  surtout  par  ses  orifices  naturels,  et  un  peu  par  sa  stomie. 
On  peut,  dans  les  derniers  temps,  faire  de  la  dilatation  sans 
canule  trachéale,  avec  le  caoutchouc  en  T  de  Killian. 

Fermeture  de  la  stomie.  —  Une  autoplastie  est  nécessaire;  mais 
il  ne  faut  la  faire  que  lorsqu’on  a  acquis  la  certitude  que  le  larynx 
a  la  forme  et  le  calibre  désirés,  et  qu’il  a  repris  ses  fonctions  phy¬ 
siologiques. 

L’opération  du  cornage  chez  l’homme,  ainsi  comprise,  est  une 
opération  de  chirurgie  spéciale,  mais  elle  s’inspire  des  grands 
principes  de  la  chirurgie  générale,  et  en  particulier  du  principe 
de  la  dilatation  «  à  ciel  ouvert  ».  A  tous  les  points  de  vue,  elle 
nous  a  paru  mériter  de  retenir  votre  attention,  et  d’être  soumise  à 
la  haute  appréciation  de  la  Société  de  Chirurgie. 
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Rapports. 

Maladie  de  Little,  traitée  par  le  procédé  de  Van  Gehuchten, 
par  M.  Marquis  (de  Rennes). 

Rapport  de  M.  CUNÉO. 

Vous  m’avez  chargé  de  faire  un  rapport  sur  une  observation 
présentée  par  M.  Marquis,  dans  la  séance  du  25  juin  1913.  Il  s’agit 
d’un  cas  de  maladie  de  Litlle,  traité  avec  succès  par  une  radico¬ 
tomie  exécutée  suivant  le  procédé  de  Van  Gehuchten.  Si  les  obser¬ 
vations  de  radicotomie  par  la  méthode  de  Fœrster  sont  peu  nom¬ 
breuses  en  France,  les  opérations  de  Van  Gehuchten  sont  encore 
beaucoup  plus  rares.  C’est  ce  qui  donne  un  intérêt  tout  parti¬ 
culier  à  l’observation  que  je  vais  vous  lire. 

D...  (Charles),  âgé  de  sept  ans.  L’on  ne  connaît  rien  de  ses  parents, 
mais  ce  que  l’on  sait  de  lui,  c’est  que  jamais  il  n’a  pu  ni  s’asseoir,  ni 
marcher,  ni  se  tenir  debout. 

État  actuel.  —  D’intelligence  moyenne,  il  comprend  vite  et  bien. 

A  la  face,  on  note  un  léger  strabisme  de.l’œil  gauche,  mais  pas  de 
nystagmus. 

Au  membre  supérieur,  tous  les  mouvements  s’accomplissent,  avec, 
toutefois,  un  peu  de  maladresse,  et  il  a  cette  subluxalion  des  phalanges 
que  d’aucuns  considèrent  comme  un  stigmate  de  dégénérescence. 

Aux  membres  inférieurs,  on  note  la  position  dite  en  ciseaux  :  les 
cuisses  sont  en  rotation  interne  et  adduction  forcées,  le  genou  droit 
chevauchant  sur  le  gauche;  les  tibias  forment  un  arc  à  concavité 
interne,  et  les  pieds  sont  en  varus  équin.  Tous  les  muscles  sont  atro¬ 
phiés,  ou  mieux,  ne  se  sont  jamais  développés. 

Réflexes.  —  Le  rotulien  est  très  exagéré.  11  existe  de  la  trépidation 
épileptoïde  de  la  rotule  et  surtout  du  pied.  Le  Babinski  est  positif.  Par 
contre,  les  réflexes  cutanés  abdominaux,  supérieur  et  inférieur,  sont 
normaux,  et  il  en  est  de  même  de  la  sensibilité. 

Mouvements.  —  Celui  d’abduction  active  est  totalement  impossible, 
ainsi  que  l’écartement  des  talons  l’un  de  l’autre.  Celui  d’élévation  de 
la  jambe,  au-dessus  du  plan  du  lit,  n’est  qu’ébauché  et  très  limité.  La 
flexion  active  de  la  jambe  n’a  lieu  que  jusqu’à  l’angle  droit;  pour  la 
parfaire,  l’enfant  met  la  main  et  déploie  une  certaine  force.  La  marche 
est  rigoureusement  impossible.  Dans  l’attitude  verticale,  qu’il  ne  peut 
garder  si  on  ne  l’y  soutient  pas  fortement,  la  raideur  s’exagère  très 
manifestement.  Quand  on  l’invite  à  marcher,  au  lieu  de  projeter  le 
membre  en  avant,  il  le  projette  en  dedans. 

Devant  cet  état  d’impotence  absolue,  je  tente  d’abord  un  traitement 
orthopédique  :  section  des  deux  tendons  d’Achille  et  des  deux  demi- 
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tendineux,  puis,  sous  anesthésie  générale,  fixation,  dans  un  plâtre,  des 
cuisses  en  abduclion,  des  jambes  en  extension  et  des  pieds  en  flexion. 
Au  bout  de  deux  mois,  on  enlève  les  plâtres;  quinze  jours  plus  tard, 
on  peut  constater  l’inutilité  complète  du  traitement.  La  radicotomie 
postérieure  est  alors  décidée. 

Opération.  —  Anesthésie  à  l’éther  avec  l’appareil  d'Ombrédanne. 


Fig.  1.  —  Avant  l’opération. 

L’enfant  ne  peut  se  tenir  debout  sans  être  fortement  soutenu. 

Désinfection  des  mains  à  l’alcool,  et  de  la  peau  du  malade  à  la  teinture 
d’iode. 

L’enfant  est  couché  sur  le  ventre,  la  tête  basse,  et,  pour  éviter  la 
compression  du  thorax,  le  siège  est  relevé  par  un  fort  coussin. 

Incision  cutanée  du  niveau  de  l’apophyse  épineuse,  de  la  8e  dorsale 
à  celle  de  la  3e  lombaire.  Section  au  bistouri,  puis  décollement  à  la 
rugine,  des  aponévroses  et  muscles  des  gouttières;  l’aide  tamponne 
fortement.  Puis,  dans  la  plaie,  maintenue  béante  par  de  larges  mais 
trop  hautes  valves,  les  lames  vertébrales  apparaissent.  On  attaque 
d’abord  la  2e  lombaire  dont,  après  avoir  coupé  les  ligaments  inter¬ 
épineux  et  interlaminaires,  on  sectionne  les  lames  au  ciseau.  Des 
tractions  exercées  sur  l’apophyse  épineuse  aident  à  l'arrachement.  On 
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procède  de  même,  vis-à-vis  de  la  lre  lombaire  et  des  dernières  dorsales. 
On  a  soin  de  rester  très  voisin  des  apophyses  épineuses,  nos  exercices 
préalables  sur  le  cadavre  nous  ayant  montré  qu’en  raison  de  la  décli¬ 
vité  des  lames  on  a  toujours  une  tendance  à  être  entraîné  trop  en 
dehors.  La  brèche  osseuse  est  très  étroite,  elle  ne  mesure  pas  plus  de 
1  centimètre  à  12  millimètres;  cette  étroitesse  a  permis  d’éviter  l’hémor¬ 
ragie,  la  quantité  de  sang  perdue  est  en  effet  insignifiante.  Donc,  après 
l’ablation  des  lames  des  deux  dernières  dorsales  et  des  deux  premières 
lombaires,  apparaît  une  couche  de  graisse  assez  épaisse  et  très  vascu¬ 
larisée.  Me  souvenant  que  les  méninges  sont  beaucoup  plus  voisines  de 
la  face  postérieure  du  rachis  au  niveau  de  la  région  dorsale  que  de  la 
région  lombaire,  je  dilacère  cette  graisse  à  la  partie  supérieure  de 
la  brèche  vertébrale,  et  [vois  apparaître,  bleutée  comme  une  grosse 
veine,  la  dure-mère,  à  travers  laquelle  se  perçoivent  les  mouvements 
rythmiques  du  liquidé  céphalo-rachidien. 

Mise  à  nu  sur  toute  la  longueur  de  l’incision,  la  dure-mère  est  saisie 
avec  une  pince  à  disséquer  et  incisée  de  l’extrême  pointe  du  bistouri; 
il  s’écoule  un  jetde  liquide  céphalo-rachidien,  haut  de  2  à  3  centimètres. 
Compression  momentanée  de  ce  petit  orifice,  puis  achèvement  de  l’inci¬ 
sion  dure-mérienne  ;  le  liquide  s’écoule  jusqu’à  ce  que  la  marée  mon¬ 
tante,  sous  l’influence  de  l’inspiration,  n’arrive  plus  au  niveau  de  la 
brèche  méningée,  mais  l’enfant  en  a  perdu  approximativement  de 
f5  à  20  centimètres  cubes.; 

Quatre  pinces  sont  placées;  sur  les  lèvres  de  la  dure-mère,  deux  en 
haut  et  deux  en  bas,  et  confiées  à  un  aide.  La  moelle  apparaît;  on  dis¬ 
tingue  le  cône  terminal  et,  de  chaque  côté,  les  filets  radiculaires  posté¬ 
rieurs.  Avec  une  des  aiguilles  de  Deschamps,  je  charge  tous  les  filets 
radiculaires  gauches,  sauf  les  plus  internes,  puis,  avec  l’autre  aiguille, 
j’isole  le  groupe  le  plus  externe,  qui  comprend  trois  ou  quatre  élé¬ 
ments,  et  qui  est  lié,  mais  non  sectionné.  Après  lui,  un  autre  groupe 
est  laissé  intact,  puis  les  trois  ou  quatre  filets  radiculaires  suivants 
sont  liés.  Cette  manœuvre  est  répétée  une  dernière  fois,  et  l’on  se 
trouve  en  présence  de  trois  faisceaux  liés,  qui  comprennent  (le  fait  est 
important  à  retenir  pour  les  résultats)  un  peu  plus  de  filets  radicu¬ 
laires  que  les  groupes  intermédiaires  laissés  intacts. 

Une  manœuvre  identique  est  exécutée  du  côté  droit,  avec  cette  diffé¬ 
rence  que  les  filets  radiculaires  liés  sont  moins  nombreux  que  ceux  du 
côté  opposé.  Comme  du  côté  gauche,  trois  groupes  de  filets  radiculaires 
sont  liés  et  sectionnés,  mais  chacun  de  ces  groupes  est  moins  volumi¬ 
neux  que  le  groupe  intercalaire  laissé  en  place. 

Pour  être  certain  de  n’intéresser  que  les  filets  postérieurs,  on  s’assure, 
à  chaque  ligature,  qu’aucun  mouvement  ne  se  produit  au  niveau  des 
membres  inférieurs.  Les  filets  liés  sont  alors  réséqués  sur  une  longueur 
d’environ  1  centimètre;  ni  sur  le  bout  central,  ni  sur  le  périphérique, 
je  n’ai  placé  de  ligature,  et  aucune  hémorragie  ne  s’est  produite. 

Suture  de  la  dure-mère  avec  du  catgut  00;  le  surjet  fini,  l’enfant  est 
placé  en  position  horizontale,  et,  par  les  trous  dus  à  l’aiguille,  il  ne 
s’écoule  qu’une  très  petite  quantité  de  liquide.  Réunion  des  masses 
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musculaires  par  une  série  de  points  en  U,  puis  un  surjet  suture  l’apo¬ 
névrose  lombaire. 

Pour  éviter  toute  perte  de  liquide  céphalo-rachidien,  l’enfant  est 
couché  la  tête  basse,  lés  pieds  du  lit  soulevés  par  deux  chaises. 

Les  suites  furent  normales,  et  je  n’ai  à  signaler  que  deux  incidents  : 
une  légère  bronchite,  qui  survint  une  dizainejdf&jours  après  l’opéra¬ 
tion,  puis  une  rougeur  de  la  peau,  avec  tendance- à  l’escarre,  au  point 
d’appui  très  limité  de  l’apophyse  épineuse  de  la  9°  dorsale,  devenue 
plus  saillante. 

Huit  jours  après  l’opération,  on  commença  un  traitement,  que  l’on 
poursuit  encore  chaque  jour,  de  massage  et  de  mobilisation. 

Les  résultats  fonctionnels,  examinés  quatre  mois  après  l’ opération, 
seront  envisagés  pour  le  côté  droit,  pour  le  côté  gauche,  puis  pour 
l’ensemble. 

A  droite,  l’amélioration  existe,  mais  légère.  L’abduction  de  la  cuisse 
est  possible,  cependant  très  limitée.  La  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  dépasse  à  peine  l’angle  droit.  Le  genou  regarde  encore  en  dedans. 
Toutëfois,  comme  du  côté  opposé,  le  Babinski  et  la  trépidation  épilep¬ 
toïde  ont  disparu. 

A,  gauche,  les  résultats  sont  excellents.  L’abduction  s’exécute  avec 
amplitude.  La  rotule  est  dirigée  en  avant  et  le  pied  en  bonne  position. 

Or,  il  est  d’autant  plus  intéressant  de  comparer  ces  résultats,  diffé¬ 
rents  pour  chaque  côté,  que  le  nombre  des  filets  radiculaires  à  réunir 
dans  chaque  faisceau  qu’on  sectionne  est  encore  à  déterminer,  et  reste 
la  seule:  question  non  résolue  de  ce  procédé.  Dans  sa  description, 
Van  Gehuchten  en  appelait,  en  effet,  sur  ce  point  à  l’expérience  cli¬ 
nique.  J’ai  sectionné,  du, côté  gauche,  des  groupes  de  trois  ou  quatre 
filets,  les  résultats  sont  excellents;  du  côté  droit,  au  contraire,  les 
faisceaux:  sectionnés  ne  comportaient  qu’un  ou  deux  éléments,  les 
résultats  sont  médiocres.  ; 

Envisagé  dans  son  ensemble,  le  gain  fonctionnel,  est  considérable. 
Avant  l'opération,  l’enfant  ne  pouvait  ni  s’asseoir,  ni  se  tenir  debout,  ni 
marCher.'Actuellement,  il  s’assied  sans  gêne  sur  une  chaise,  ou  même 
dans  son  lit  les  jambes  horizontales.  De  même,  la  station  verticale  est 
possible  à  condition  que,  d’une  main,  il  aitun  point  d’appui.  La  marche 
est  encore;  loin  d’être  normale,1  mais  ellé  peut  s’exécuter  néanmoins, 
soit  avec  l’appui  d’un  bâton,  soit  qu’on  le  tienne  par  la  main.  > 

L’observation  du  malade  de  M.  Marquis  appelle  quelques  réserves 
que  je  tiens  à  faire  tout  d’abord.  Chez  ce  malade,  le  traitement 
orthopédique  a  certainement  été  insuffisant.  Il  semble  que  notre 
confrère  se  soit  vite  découragé.  En  tout*cas,  son  observation  ne 
peut  nous  servir  à  discuter  les  indications  réciproques  du  traite¬ 
ment  orthopédique  et  des  opérations  de  radicotomie. 

Il  me  paraît  d’ailleurs  difficile,  à  l’heure  actuelle,  de  discuter 
avec  fruit  les  indications  de  la  radicotomie.  Que  les  résultats 
fonctionnels  obtenus  par  cette  opération  soient  satisfaisants,  la 
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chose  est  indiscutable.  D’après  Küttner  (1),  on  obtiendrait  une 


Fig.  2.  —  Après  l’opération. 

L'enfant  peut  se  tenir  debout  et  marcher  à  l’aide  d’une  canne  ;  il  peut;] 
s'asseoir  et  exécuter  des  mouvements  étendus  du  membre  inférieur. 

amélioration  considérable  dans  95  p.  100  des  cas,  et  les  échecs 


(1)  Küttner.  Rapport  au  Congrès  international  de  Londres  (août  1913)  ; 
Section  d’Orthopédie. 
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ne  s’observeraient  guère  que  chez  les  sujets  ou  il  existe  des 
lésions  cérébrales  étendues,  se  traduisant  par  de  l’idiotie,  de 
l’athétose  grave,  etc.  Vous  venez  de  voir  que  le  résultat  obtenu 
par  M.  Marquis  était,  en  somme,  assez  satisfaisant.  On  me  per¬ 
mettra,,  d’autre  part,  de  rappeler  que  j’ai  moi-même  présenté  à  la 
Société,  dans  sa  séance  du  29  mai  1912,  un  enfant  atteint  de  pàra- 


Fig.  3.  —  Étendue  de  la  résection  osseuse,  dans  l’opération  de  Fœrstér. 

plégie  spasmodique  et  qui  avait  retiré  d’une  opération  de  Fœrster 
une  amélioration  considérable.  Ce  qui  s’est  opposé  jusqu’à  pré¬ 
sent  à  la  généralisation  de  la  méthode,  ce  n’est  donc  pas  l’incer¬ 
titude  des  résultats,  mais  l’importance  et  la  gravité  de  l’opéra¬ 
tion.  Il  est  évident  que  la  mortalité  s’abaisse  considérablement 
entre  les  mains  d’un  opérateur  exercé.  Küttner  n’a  eu  que 
2  morts  sur  31  opérations.  Von  Eiselsberg  n’a  perdu  aucun  de 
ses  11  opérés.  Mais,  la  statistique  globale  donne  encore  6  morts 
sur  88  cas,  et  il  est  évident  que  si  l’on  connaissait  les  échecs  non 
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publiés,  la  mortalité  serait  notablement  plus  considérable.  On  ne 
peut  donc  considérer  la  radicotomie  comme  une  opération  inof¬ 
fensive.  Et  en  tout  cas,  on  ne  pourra  être  fixé  sur  ses  indications 
que  lorsqu’elle  sera  devenue  une  opération  assez  courante  pour 
être  pratiquée  par  tous  les  chirurgiens,  et  que  saléthalité  ne  dépen¬ 
dra  plus  de  l’entraînement  que  possèdent  seuls  certains  spécia¬ 
listes. 

C’est  dans  le  but  de  vulgariser  la  radicotomie  que  de  nom- 


Fig.  4.  —  Étendue  de  la  résection  osseuse  dans  l’opération  de  Van  Gehuchten. 

breuses  tentatives  ont  été  faites  pour  simplifier  l’opération  primi¬ 
tive  de  Fœrster  et  diminuer  ainsi  sa  gravité.  Parmi  ses  variantes, 
nous  citerons  la  rhizectomie  extra-durale  de  Guleke  (1),  la 
chordotomie  de  Schüller  (2)  (de  Vienne),  la  gangliectomie  de 
Sicard  et  Desmarest  (3),  et  la  radicotomie  dorso-lombaire  de  Van 
Gehuchten  (4). 

(1)  Guleke.  Zur  Technik  der  Fœrster’sche  Operation.  Zentralblatt  für 
Chirurgie ,  n°  36,  3  septembre  1911,  t.  XXXVII. 

(2)  Schüller.  Fœrster’sche  Operation,  Sammelreferat.  Neurologisches  Zentral¬ 
blatt,  1910,  p.  970. 

(3)  Sicard  et  Desmarest.  Presse  médicale ,  n°  91,  mercredi  6  novembre  1912, 
p.  921. 

(4)  Van  Gehuchten.  La  radicotomie  postéx’ieure  dans  les  affections  nerveuses 
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Dans  le  cas  particulier  et  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre, 
l’opération  de  Van  Gehuchten  est  la  seule  applicable.  Il  est  juste 
de  rappeler  que  cette  opération  a  été  proposée,  pour 'la  première 
fois,  par  Codivilla(l),  en  juillet  1910.  Van  Gehuchten,  ignorant  les 
recherches  du  chirurgien  italien,  a  conseillé  la  même  intervention 
en  décembre  de  la  même  année  et  a  fait  opérer  plusieurs  malades 
par  ce  procédé.  Ce  qui  caractérise  cetle  opération,  c’est  que  la 
section  porte  non  plus  sur  les  racines,  mais  sur  les  filets  radicu¬ 
laires  au  voisinage  de  leur  origine  médullaire.  Aussi,  proposons- 
nous  de  la  désigner  sous  le  nom  de  radiculectomie  paramédutlaire, 
ce  qui  précise  bien  le  siège  de  la  section  nerveuse. 

Comme  vous  le  voyez,  il  est  donc  très  intéressant  de  comparer 
l’opération  de  Fœrster  à  celle  de  Van  Gehuchten  :  1°  au  point  de 
vue  de  la  technique  opératoire  ;  2°  au  point  de  vue  des  résultats. 

1°  La  technique  des  opérations  diffère,  tant  au  point  de  vue  de 
la  résection  vertébrale  que  de  la  section  des  racines. 

La  section  du  squelette  doit  être  envisagée  en  hauteur  et  en 
largeur. 

En  hauteur.  Dans  le  Fœrster,  pour  accrocher,  en  bas,  au  niveau 
de  sa  sortie  du  sac  durai,  la  2e  racine  sacrée,  en  la  circonstance 
véritable  fil  d’Ariane,  et  pour  isoler  d’autre  part,  en  haut,  au  voisi¬ 
nage  du  cône  terminal,  ses  filets  postérieurs  des  antérieurs,  il 
faut  réséquer  (voir  fig.  3)  les  lames  de  la  12e  dorsale,  des  cinq 
lombaires  et  de  la  lre  sacrée  (2j.  Dans  le  Van  Gehuchten,  il  suffit 
amplement  de  réséquer  les  lames  des  deux  dernières  dorsales  et 
des  deux  premières  lombaires.  (V.  fig.  4.) 

En  largeur.  Ici  surtout,  la  crainte  de  résections  étendues  doit 
inspirer  le  chirurgien.  C’est  qu’il  ne  s’agit  plus,  comme  dans  la 
résection  en  hauteur,  d’éviter  un  rare  shock  opératoire  ou  une 
hypothétique  insuffisance  de  résistance  de  la  colonne  vertébrale, 
mais  qu’il  importe  d’éliminer  le  risque  d’un  attaque  trop  latérale, 
c’est-à-dire  une  continuelle  hémorragie  qui  aveugle  le  champ 
opératoire,  et  qui  obligea  un  chirurgien  comme  Lambotte  (3)  à 
écourter  son  intervention. 

spasmodiques  (modification  de  l’opération  de  Fôrster).  Bulletin  de  VAcad.  de 
Médecine  de  Belgique,  séance  du  3  décembre  1910. 

(1)  Codivilla.  Ueber  die  Fœrster’eche  Operation.  XXIIe  Congrès  de  la  Société 
italienne  de  Chirurgie.  Voir  Mûnchener  medizinische  Wochenschrift,  t.  LVII, 
n»  37,  5  juillet  1910,  p.  1438. 

(2)  Pfitzner  (Sur  les  relations  de  croissance  entre  la  moelle  épinière  et  le 
canal  vertébral  :  Morphologisches  Jalirbuch  von  Gegenbauer,  1884,  p.  99)  a 
montré  qu’entre  sa  sortie  par  le  trou  de  conjugaison  et  sa  naissance  au 
niveau  du  cône  terminal,  la  2e  sacrée  mesurait  en  moyenne  S  cent.  3/4  chez 
l’enfant,  6  1/2  chez  l’homme  et  7  chez  la  femme. 

(3)  Lambotte  :  In  Van  Gehuchten.  La  radicotomie,  dans  les  affections  ner- 
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Or,  suivant  Kiittnèr  (1),  c’est-à-dire  suivant  celui  qui  ale  plus 
l’expérience  de  cette  opération,  il  faut  dans  le  Fœrster  réséquer 
les  lames  latérales,  non  seulement  dans  toute  leur  largeur,  mais 
encore  avec  elles  une  partie  des  apophyses  articulaires,  car  il  faut 
obtenir  une  brèche  d’au  moins  2  centimètres.  (V.  fig.  5.) 

Dans  le  Van  Gehuchten  au  contraire,  la  section  des  lames  peut 
rester  voisine  des  apophyses  épineuses  et  doit  être  dirigée  obli¬ 
quement  en  dedans.  On  a  habituellement  tendance  à  trop  s’écarter 


Fig.  S.  —  Trace  comparatif  du  siège  de  la  section  des  lames 
dans  l’opération  de  Fœrster  et  celle  de  Vau  Gehuchten. 

de  la  ligne  médiane.  La  résection  des  lames  pratiquée  aussi  par¬ 
cimonieusement  (voir  fig.  4),  n’a  donné,  chez  le  petit  malade  de 
Marquis,  qu’une  hémorragie  insignifiante. 

Racines.  —  Le  but  du  Fœrster  est  de  réséquer  des  deux  côtés 
les  racines  postérieures  des  2e,  3e,  5e  lombaires  et  2e  sacrée,  celui  du 
Van  Gehuchten  de  réséquer  également  des  deux  côtés  trois  groupes 
de  faisceaux  radiculaires,  séparés  par  des  faisceaux  laissés  intacts, 


veuses  spasmodiques  (Modification  de  l’opération  de  Fœrster).  Bulletin  de 
l'Acad.  royale  de  Belgique,  t.  XXIV,  1910,  p.  816. 

(1)  Küttner.  Die  Fôrster’sche  Opération  bei  Littlescher  Krankheit  und 
verwandten  spastichen  Zustanden.  Beitrüge  zur  klinischen  Chirurgie,  t.  LXX, 
fascicule  2,  3  novembre  1910. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1913.  108 
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et  composes  chacun  de  deux  ou  trois  éléments  appartenant  aux 
racines  postérieures  des  nerfs  lombo-sacrés. 

Ainsi  donc,  par  la  nécessité  de  repérer  exactement  chaque 
racine,  par  l’obligation  imposée  au  chirurgien  de  connaître  le 
nom  de  celle  qu’il  sectionne,  le  Fœrster  semble  présenter  sûr  le 
Yan  Gehuchten  l’inconvénient  d’une  technique  plus  difficile,  mais 


Fig.  6.  —  Section  des  racines  dans  l’opération  de  Fœrster. 

l’avantage  a  priori  d’une  sécurité  plus  grande  dans  les  résultats 
fonctionnels  opératoires. 

Reste  à  voir  si  cette  sécurité  théorique  peut  être  le  plus  souvent 
assurée  en  pratique.  Pour  l’obtenir,  Fœrster  conseille  l’utilisation 
de  deux  points  de  repère  : 

L’un  est  fondé  sur  cette  donnée  anatomique  :  la  première 
racine  sacrée  quitte  le  sac  durai  au  niveau  de  l’apophyse  épineuse 
de  la  5e  lombaire.  Cette  dernière  est  donc  repérée  soit  à  la  manière 
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de  Tietze  (1),  en  enfonçant  un  clou  dans  le  o°  arc  lombaire,  soit 
à  celle  de  Kiitlner,  en  passant  un  fil  de  soie  dans  les  masses 
musculaires  à  la  hauteur  de  la  5e  apophyse  épineuse,  puis  l’on 
cherche  avec  un  crochet  à  strabisme  la  racine  qui,  à  ce  niveau, 
perfore  la  dure-mère.  On  la  soulève  tout  entière  (voir  fig.  6),  et, 
remontant  progressivement  vers  le  cône  terminal,  on  aperçoit,  tout 
en  haut,  un  intervalle  entre  ses  deux  parties  constituant  la  racine 
antérieure  et  la  postérieure;  il  est  alors  facile  de  les  isoler.  Puis 
l’on  dénomme  sans  difficulté  les  racines  voisines,  on  les  isole  et 
on  sectionne  celles  qui  doivent  l’être. 

La  technique  est  bien  réglée,  mais  le  principe  souvent  en  défaut. 
En  effet,  sur  40  sujets  examinés  par  lui,  Hovelacque  (2),  qui  a 
consacré  à  celte  question  une  thèse  des  plus  remarquables,  n’a 
trouvé  que  cinq  fois  la  lre  sacrée  traversant  la  dure-mère  au 
niveau  de  la  o°  lombaire. 

Le  second  point  de  repère  décrit  par  Fœrster  est  la  reconnais¬ 
sance  de  la  2e  sacrée,  qui  est  plus  petite  que  la  4re  et  plus  volumi¬ 
neuse  que  la  3e.  Plus  volumineuse  que  la  3°,  tous  les  auteurs 
l’admettent,  mais  plus  petite  que  la  lre,  Hovelacque  le  conteste, 
car,  ayant  examiné  14  cadavres,  il  n’a  jamais  trouvé  une  différence 
de  volume  entre  ces  deux  racines  sacrées  :  la  lrc  et  la  2e. 

Cette  apparence  de  sécurité  du  Fœrster  disparaît  donc,  puisque 
les  deux  points  de  repère  qui  doivent  l’assurer  se  trouvent  la 
moitié  du  temps  en  défaut. 

Le  principe  et  par  conséquent  la  technique  du  Van  Gehuchten 
sont  tout  autres.  Le  principe,  c’est  de  réséquer,  au  lieu  des  gros 
troncs  nerveux  des  racines  postérieures,  quelques  filets  radicu¬ 
laires  postérieurs  (voir  fig.  7);  à  cela  deux  avantages:  le  premier, 
c’est  que  la  diminution  du  tonus  nerveux  est  répartie  d’une  façon 
plus  uniforme  sur  toutes  les  cellules  motrices  de  la  corne  anté¬ 
rieure  et  consécutivement  diminue  le  tonus  de  tous  les  muscles; 
le  second,  c’est  que  la  technique  est  plus  simple,  et  cette  simplicité 
résulte  de  la  concentration  de  tous  les  filets  radiculaires  en  un 
point  très  limité,  et  aussi  de  l’inutilité  de  connaître,  avant  de  les 
sectionner  la  racine  à  laquelle  ils  appartiennent. 

En  effet,  tous  les  filets  radiculaires  innervant  le  membre  infé¬ 
rieur  sont  réunis  au  niveau  de  la  moelle  lombo-sacrée.  Ce  fait 
présente  un  avantage,  mais  aussi  un  inconvénient.  L’avantage, 

(1)  Tietze  (de  Breslau).  La  résection  des  racines  postérieures.  Opération  de 
Fœrster.  Discussion  au  XXXIXe  Congrès  allemand  de  Chirurgie,  Berlin,  mars- 
avril  1910,  in  Zentralblatt  fur  Chirurgie,  n»  31,  1910,  p.  50  à  57. 

(2)  Hovelacque.  Anaiomie  descriptive  et  topographique  des  racines  rachi¬ 
diennes  postérieures.  Les  divers  procédés  de  radicotomie  postérieure.  Thèse 
de  Paris,  1912,  n°  295,  p.  30. 
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c’est  que  la  résection  de  3  (voir  fig.  8),  au  maximum  de  4  lames 
vertébrales,  les  met  tous  à  découvert.  L’inconvénient,  c’est  qu’ils 
sont  à  ce  niveau  tellement  tassés  qu’ils  sont  juxtaposés  sur  plu¬ 
sieurs  plans.  Or,  s’il  est  inutile  dans  le  Van  Gehuchten  de  con¬ 
naître  le  nom  exact  de  la  racine  à  laquelle  appartiennent  les  filets 
radiculaires  qu’on  sectionné,  il  importe  cependant,  sous  peine 
d’avoir,  comme  chez  le  malade  de  Lambotte,  rétention  d’urine  et 


Fig.  1.  —  Section  des  filets  radiculaires  dans  l’opération  de  Van  Gehuchten. 

de  matières  fécales,  de  respecter  les  filets  internes  et  de  réséquer, 
au  contraire,  les  externes,  qui,  comme  le  montre  le  schéma  ci- 
contre,  tiennent  sous  leur  dépendance  les  muscles  de  la  cuisse,  de 
la  jambe  et  du  pied.  En  raison  de  leur  superposition,  pour  éviter 
une  erreur  désastreuse,  il  faut  les  étaler.  Marquis  s’est  servi  pour 
cela  d’une  aiguille  de  Deschamps  glissée  sous  eux.  Suivant  la 
technique  décrite  dans  l’observation,  on  résèque  donc  et  on  laisse 
alternativement  en  place  trois  groupes  de  faisceaux  radiculaires, 
constitués  chacun  d’environ  trois  éléments. 

A  celte  technique  qui  fait  réséquer  des  filets  radiculaires  sans 
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montrer  de  quels  nerfs  ils  dépendent,  l’on  pourrait  faire  a  prior 
le  reproche  d’être  aveugle.  Van  Gehuchten  y  a  ainsi  répondu 
«  Sur  un  cadavre  d’adulte,  nous  avons  ligaturé  4  faisceaux  radicu 
laires  du  côté  droit.  Nous  avons  alors  ouvert  toute  la  cavité  rachi 
diennepour  rechercher  les  racines  médullaires  correspondantes 
les  filets  radiculaires  ligaturés  appartenaient,  pour  une  par 


;,S  Jumeaux 
’/’/ffiem  i- tendineux 

membraneux 
'  W/jâmbier  antér 
Fessiers 

“fffiiceps  crural 


Fléchisseurs  des  orteils 
^^Fléchisseur  propre  du  gros  orteil 
Courts  fléchisseurs  des  orteils 
Court  Fléchisseur  du^gros  orteil 
Abducteur  du  ^groa  orteil 
.Abducteur  du  petit  orteil 
■Court  .fléchisseur  du  petit  orteil 
"Opposant  du  pâtit  orteil 
Oourt  fléchisseur  plantaire 


Fie.  8. 

Schéma  de  l’innervation  radiculaire  des  muscles  du  membre  inférieur. 


variable,  aux  racines  postérieures  des  4  derniers  nerfs  lombaire 
et  des  2  derniers  nerfs  sacrés.  Sur  uu  cadavre  d’enfant  nous  avon 
ligaturé,  au  hasard,  trois  gros  faisceaux  radiculaires  d’un  côté.  L 
contrôle  fait  a  démontré  qu’ils  appartenaient,  en  nombre  variable 
aux  quatre  dernières  racines  lombaires  et  à  la  première  racin 
sacrée.  »  Il  semble  donc  bien  que  malgré  les  apparences,  le  Vai 
Gehuchten  sectionne,  en  fin  de  compte,  les  mêmes  éléments  que  1 
Fœrster. 

Il  résulte  de  cet  exposé  que  la  technique  du  procédé  de  Vai 
Gehuchten  est,  à  tous  les  points  de  vue,  beaucoup  plus  simpl 
que  celle  du  procédé  de  Fœrsler.  Pour  un  même  opérateur,  I 
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durée  du  Yan  Gehuchten  sera  forcément  beaucoup  moins  longue 
que  celle  du  Fœrster.  Il  est  donc  permis  de  penser  a  priori  que  la 
première  de  ces  opérations  doit  avoir  une  moindre  gravité  que  la 
deuxième. 

Résultats.  —  En  fait,  si  nous  passons  à  l’étude  des  résultats, 
nous  voyons  que  le  Fœrster  donne  une  mortalité  de  7  p.  100.  Et 
comme  nous  l’avons  déjà  fait  observer,  il  est  probable  que  ce 
chiffre,  qui  répond  à  une  statistique  globale,  est  au-dessous  de  la 
réalité.  Par  contre,  cette  même  statistique  globale  donne  pour 
le  Van  Gehuchten  une  mortalité  nulle.  Nous  reconnaissons,  il  est 
vrai,  que  le  nombre  des  opérations  faites  par  ce  procédé  est  encore 
trop  faible  pour  qu’on  puisse  lui  attacher  une  grande  valeur. 
L’opération  de  Van  Gehuchten  n’a  été,  en  effet,  pratiquée  que  dix 
fois  et  quatre  fois  seulement  pour  maladie  de  Little  (Wilms, 
Lerat,  Devos,  Marquis)  (1).  Mais  tout  porte  à  penser  qu’elle  gar¬ 
dera,  au  point  de  vue  de  la  bénignité  opératoire,  sa  supériorité 
sur  l’opération  de  Fœrster. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  fonctionnels,  ils  s’égalent  pour 
les  deux  procédés.  En  effet,  la  résection  des  filets  radiculaires, 
encore  que  parcimonieuse,  a  donné  à  Wilms  un  succès  qu’il 
qualifie  de  modeste,  mais  cependant  de  non  douteux;  que  le 
résultat  de  Marquis,  bien  que  modeste,  lui  aussi,  au  moins  pour  le 
côté  droit,  est,  dans  l’ensemble,  fort  satisfaisant.  Quant  aux 
résultats  observés  chez  les  deux  autres  malades,  ils  peuvent 
soutenir  la  comparaison  avec  ceux  qu’ont  obtenus  les  sujets 
bénéficiaires  du  Fœrster. 

Comme  vous  le  voyez,  l’observation  de  M.  Marquis  constitue  un 
document  des  plus  intéressants  pour  l’étude  du  choix  du  procédé 
opératoire  de  radicotomie.  Elle  nous  montre  que  l’opération  de 
Van  Gehuchten,  plus  simple  et  non  moins  efficace,  est  appelée  à 
se  substituer,  jusqu’à  nouvel  ordre,  à  l’opération  de  Fœrster. 

Je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements  à  M.  Marquis  et 
de  le  féliciter  pour  son  intéressante  contribution  à  cette  question, 
encore  si  discutée,  de  la  radicotomie  appliquée  au  traitement  de  la 
maladie  de  Little. 

M.  Kirmisson.  —  Je  suis  loin  d’être  l’ennemi  de  l’opération  de 
Fœrster,  dont  je  signalais  toute  l’importance  dans  un  rapport  à 

(1)  Chirurgiens  qui  ont  pratiqué  le  Van  Gehuchten  :  Lerat,  2  cas,  1  maladie 
de  Little  et  1  paraplégie  spasmodique  (in  Van  Gehuchten)  ;  Devos,  1  maladie  de 
Little  (id.)  ;  Wilms,  1  maladie  de  Little  et  2  paraplégies  spasmodiques  ; 

Deleretz,  2  paraplégies  spasmodiques  et  d  sclérose  multiple  (L’opération  de 
Fœrster).  Archives  générales  de  Chirurgie,  25  février  1912,  p.  167. 
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l’Académie,  sur  un  travail  de  notre  collègue  M.  Pierre  Delbet,  sur 
le  traitement  de  la  maladie  de  Little.  Mais  je  tiens  à  m’associer 
aux  réserves  faites  par  notre  rapporteur  M.  Cunéo,  sur  les  indi¬ 
cations  de  la  radicotomie  dans  le  cas  de  M.  Marquis.  L’auteur  de 
l’observation  nous  dit  qu’il  a  pratiqué,  chez  son  malade,  la  téno¬ 
tomie  du  tendon  d’Achille  associée  à  la  ténotomie  du  demi- 
tendineux,  et  c’est  parce  qu’il  n’a  pas  été  satisfait  du  résultat 
qu’il  a  eu  recours  à  la  radicotomie.  Mais  il  est  bien  évident  que  la 
section  du  demi-tendineux  ne  saurait,  à  elle  seule,  constituer  un 
traitement  orthopédique  suffisant.  La  section,  dans  les  cas  graves, 
doit  comprendre  non  seulement  le  tendon  d’Achille,  mais  tous  les 
tendons  du  creux  poplité,  biceps,  demi-membraneux,  droit  interne 
et  couturier,  la  section  des  adducteurs.  Et  même,  on  pourra  utile¬ 
ment  joindre  à  ces  diverses  sections  tendineuses,  l’ostéotomie 
sous-trochantérienne,  comme  l’a  conseillé  Delbet,  dans  le  cas  ou 
il  existe  une  rotation  marquée  en  dedans.  Ce  traitement  orthopé¬ 
dique,  mis  en  œuvre  par  moi,  un  très  grand  nombre  de  fois,  m’a 
fourni  le  plus  souvent  des  résultats  très  satisfaisants.  Il  a  sur 
l’opération  de  Fœrster  l’avantage  de  ne  faire  courir  aux  malades 
aucun  danger.  C’est  seulement  dans  les  cas  graves  où  le  traite¬ 
ment  orthopédique,  appliqué  dans  toute  sa  rigueur,  n’aurait  pas 
fourni  de  résultat,  que  je  me  déciderais  à  recourir  à  la  radico¬ 
tomie. 

Malheureusement,  le  principal  facteur  de  gravité,  c’est  l’état 
intellectuel  des  malades.  Quand  il  n’y  a  pas  d’intelligence,  il  n’y  a 
pas  de  ressource  pour  le  traitement  orthopédique;  mais  l’opéra¬ 
tion  de  Fœrster  n’y  pourra  rien  non  plus. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Il  y  a  deux  questions  très  différentes. 

C’est  d’abord  celle  qu’a  envisagée  mon  ami  Cunéo,  la  valeur 
comparative  de  l’opération  de  Fœrster  et  de  celle  de  Van 
Gehuehten. 

Je  n’ai  jamais  pratiqué,  sur  le  vivant,  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces 
deux  opérations,  mais  je  les  ai  étudiées,  et  je  suis  de  l’avis  de 
Cunéo.  Il  a  fort  bien  résumé  les  inconvénients  de  la  méthode  de 
Fœrster,  qui  ont  été  très  complètement  étudiés  par  Hovelacque. 
Il  y  en  a  cependant  deux  dont  je  ne  lui  ai  pas  entendu  parler.  Il 
est  vrai  que  je  ne  suis  pas  arrivé  au  commencement  de  sa  com¬ 
munication. 

Avec  la  technique  de  Fœrster,  la  difficulté  de  distinguer  les 
racines  antérieures  des  postérieures  est  extrême.  Il  me  semble 
bien  avoir  lu  des  observations  où  des  opérateurs  habiles  n’y  ont 
point  réussi.  Ils  ont  coupé  des  racines  antérieures,  croyant  couper 
des  racines  postérieures,  ce  qui  a  entraîné  des  paralysies.  Cette 
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difficulté  et  ce  danger  n’existent  pas  avec  la  technique  de  Van 
Gehuchten. 

Il  est  un  autre  avantage  de  l’opération  de  Van  Gehuchten, 
c’est  que  la  laminectomie  se  fait  plus  haut,  dans  une  région  qui 
n’est  pas  exposée  aux  escarres.  Celles-ci  peuvent  infecter  la  plaie 
opératoire,  quand  on  fait  l’opération  de  Fœrster. 

Le  second  point,  c’est  la  comparaison  de  la  radiculotomie  avec 
les  opérations  orthopédiques.  Sur  le  second  point,  je  suis  de  l’avis 
de  mon  maître  Kirmisson,  les  résultats  orthopédiques  donnent 
des  résultats  extraordinaires. 

Je  voudrais  bien  savoir  si,  après  les  opérations  de  Fœrster  ou  de 
Van  Gehuchten,  on  a  étudié  ce  que  devient  le  sens  kinesthésique. 
Que  vaut  le  sens  musculaire,  le  sens  tendineux,  le  sens  articu¬ 
laire  des  opérés?  Localisent-ils  bien  leurs  membres  dans  l’espace? 
Il  est  possible  qu’il  persiste  des  troubles  de  ce  côté  et  qu’ils  aient 
pour  conséquence  ces  résultats  que  Cunéo  a  spirituellement  qua¬ 
lifiés  de  modestes. 

Parmi  les  enfants  atteints  de  maladie  de  Little,  il  en  est  qui 
n’ont  qu’une  vague  conscience  du  monde  extérieur;  ils  n’ont 
pas  le  sens  de  la  verticale,  le  sens  de  l’équilibre  :  ceux-là  sont 
bons  pour  les  asiles,  mais  non  pour  la  chirurgie. 

Je  ne  parle  que  de  ceux  chez  qui  le  déficit  intellectuel  est  peu 
marqué,  chez  qui  les  troubles  sont  à  peu  près  localisés  aux 
membres  inférieurs.  Chez  ceux-là,  on  obtient,  je  le  répète,  des 
résultats  merveilleux  par  les  opérations  orthopédiques. 

Qu’il  faille  couper  beaucoup  de  tendons,  ce  n’est  pas  douteux; 
je  vais  même  plus  loi  n  que  M.  Kirmisson,  car  j’ai  coupé  plusieurs 
fois  les  jumeaux. 

Après  la  ténotomie,  il  persiste  parfois  une  rotation  interne 
considérable.  C’est  alors  que  j’ai  exécuté  la  double  ostéotomie 
des  fémurs.  M.  Kirmisson  a  bien  voulu  faire  un  rapport  sur  cette 
question  à  l’Académie  de  Médecine.  Je  vous  apporterai  des  photo¬ 
graphies  qui  montrent  ce  que  l’on  peut  obtenir  par  cette  opération. 

J’ai  soigné  une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans,  qui  était  incapable 
non  seulement  de  marcher,  mais  môme  de  se  tenir  un  instant 
debout  sans  point  d’appui.  Elle  est  sortie  de  mon  service  mar¬ 
chant  sans  canne,  d’une  manière  peut-être  un  peu  saccadée, 
mais  pas  assez  pour  attirer  l’attention  dans  la  rue. 

Permettez-moi  de  vous  signaler,  en  terminant,  un  fait  que  j’ai 
constaté  et  qui  a  peut-être  une  importance  dans  la  question. 

Vous  savez  avec  quelle  facilité  on  produit  la  trépidation  épi¬ 
leptoïde  chez  les  malades.  Il  suffit  de  relever  le  pied  pour  que  le 
membre  se  mette  à  trépider  d’une  manière  indéfinie.  Dans  un  cas, 
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après  la  section  du  tendon  d’Achille,  la  trépidation  ne  se  produisait 
plus.  Est-ce  parce  que  l’excitation  ne  se  transmettait  plus,  ou  bien 
parce  que  l’état  de  contracture  spastique  du  muscle  avait  disparu, 
je  ne  pourrais  le  dire.  Mais  si  cette  dernière  interprétation  était  là 
bonne,  on  voit,  tout  de  suite,  quel  en  serait  l’intérêt. 

M.  Broca.  —  Je  désire  insister  sur  ce  que  viennent  de  dire 
MM.  Kirmisson  et  Delbet.  Depuis  qu’on  parle  de  ces  opérations 
radiculaires,  je  cherche  un  ras  de  syndrome  de  Little  qui  en  relève, 
et,  pas  plus  que  mes  collègues,  je  n’en  ai  trouvé.  Ce  qui  domine 
tout,  dans  cette  thérapeutique,  c’est  l’état  intellectuel  du  sujet.  Si 
le  cerveau  est  mauvais,  quoi  qu’on  fasse,  on  n’arrivera  à  rien  ;  si 
le  cerveau  est  passable,  mon  expérience  est  qu’avec  les  ténotomies, 
de  l’éducation  motrice  et  de  la  patience,  on  arrivera  aussi  bien 
qu’avec  l’opération  nerveuse  à  un  fonctionnement  convenable.  Or, 
cette  opération  est  grave,  il  né  faut  pas  se  le  dissimuler;  et  il  est 
même  probable  que  pas  mal  de  décès  isolés  ne  sont  pas  publiés. 
A  mon  sens,  on  ne  doit  risquer  une  partie  pareille  qu’après  échec 
certain  d’un  traitement  orthopédique  conduit  avec  persévérance. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  déjà  publié  une  observation  d’opérations  or¬ 
thopédiques  multiples  chez  un  sujet  atteint  de  maladie  de  Little  (1). 
La  malade  marchait  sur  le  siège.  Je  lui  ai  fait  une  ténotomie 
des  adducteurs,  des  ténotomies  multiples,  à  ciel  ouvert,  dans 
le  creux  proplité  et  des  tendons  d’Achille,  puis  une  arthrodèse  des 
deux  genoux  et  des  deux  articulations  du  cou-de-pied.  La  mèe  de 
l’enfant  l’a  massé,  mobilisé  et  électrisé  avec  une  patience  extraor¬ 
dinaire.  La  malade  a  été  améliorée,  car,  grâce  à  un  appareil 
orthopédique,  elle  pouvait  circuler  dans  sa  chambre  et  dans  le 
jardin.  Je  voulais  lui  faire  une  ostéotomie  du  col  fémoral  pour 
corriger  l’adductionqui persistait,1 2 'suivant l’opération  qui  fut  recom¬ 
mandée  par  M.  Delbet,  mais  l’enfant  succomba  à  la  tuberculose 
pulmonaire  trois  ans  après  l’opération.  Certainement  la  malade  a 
été  très  améliorée  puisque  avant  l’opération  elle  était  cul-de-jatte. 
Mais  je  pense  qu’une  résection  radiculaire  aurait  pu  donner  un 
résultat  encore  meilleur. 

Je  voudrais  maintenant  parler  d’une  opération  nouvelle, 
c’est  la  section  partielle  et  anatomique  des  nerfs  :  opératioh 
recommandée  par  Stoffel  (2)  et  qui  consiste  à  sectionner  cer- 

(1)  Mauclaire.  Congrès  de  Pédiatrie ,  Paris,  octobre  1911. 

(2)  Stoffel.  Münehener  med.  Woch.,  février  1910  et  novembre  1911.  — 
Zeitschrift  f.  orthop.  Chir.,  1910,  Bd  XXV.  —  Lancet,  10  septembre  1910.  — 
Deutsche  Zeit.  f.  Chir.,  Bd  CV1I.  —  Presse  médicale,  30  mars  1912.  —  Klin, 
therap.  Woch.,  1912,  p.  1432. 
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taines  parties  des  nerfs  correspondant  aux  muscles  les  plus 
contracturés. 

C’est  ce  que  j’ai  fait  dans  un  cas  trop  récent  pour  être  apprécié 
exactement,  et  dans  lequel  la  mère  avait  refusé  l’opération  intrara¬ 
chidienne. 

Il  faut  dire  que  Vulpius  (1),  qui  a  suivi  les  malades  de  Stoffel,  dit 
que  la  contracture  est  reparue.  Dans  plusieurs  observations  d’opé¬ 
rations  de  Stoffel,  faites  par  plusieurs  autres  chirurgiens,  les 
résultats  auraient  été  encourageants  :  Putti(2)  (4  cas),  Anzilotti(3) 
(1  cas),  Hoffmann  (4)  (8  cas).  Au  dernier  Congrès  de  Londres, 
Muirhead  Little  (5),  dans  son  rapport,  dit  qu’avec  Lange  Biesalski 
et  Lorenz  il  en  est  peu  partisan. 

M.  Quénu.  —  Les  deux  moitiés  du  nerf  qui  vient  d’être  sectionné 
restent  à  peu  près  au  contact,  ou  sont,  du  moins,  fort  peu  éloignées. 
Ne  doivent-elles  pas  fatalement  se  réunir? 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  voudrais  seulement  poser  une  question 
à  mon  ami  Mauclaire.  Il  nous  a  dit  que  chez  un  malade  à  qui  il 
avait  partiellement  coupé  le  sciatique  poplité  interne,  la  con¬ 
tracture  a  disparu.  Le  malade  est-il  capable  de  contracter  volon¬ 
tairement  les  muscles  qui  ne  sont  plus  contracturés?  Si  par 
hasard  il  ne  pouvait  pas,  ce  ne  serait  pas  une  disparition  de  la 
contracture  qu’on  aurait  obtenue,  ce  serait  une  paralysie,  ce  qui 
n’est  certes  pas  le  but. 

M.  Mauclaire.  —  En  effet,  la  grosse  objection  à  l’opération  de 
Stoffel,  c’est  la  régénération  du  nerf  à  moitié  sectionné,  la  partie 
restante  servant  de  guide  pour  la  régénération.  Aussi,  dans  mon 
cas,  j’ai  fait  dans  la  moitié  supérieure  du  creux  poplité,  avant 
l’origine  des  branches  musculaires,  une  section  de  la  moitié  du 
nerf  sciatique  poplité  interne, jet  chaque  moitié  supérieure  et  infé¬ 
rieure  ayant  une  longueur  de  2  centimètres,  a  été  rejetée  le  plus 
loin  possible  l’une  de  l’autre,  sur  le  côté  dans  les  muscles,  pour 
qu’il  n’y  ait  pas  régénération  totale  du  nerf.  Cette  section  partielle 
du  nerf  diminuerait  la  contracture  de  certains  muscles  les  plus 
contracturés.  Ainsi,  chez  mon  malade,  c’est  surtout  la  contracture 
du  triceps  qui  est  disparue,  et  les  autres  muscles  innervés  par  le 
sciatique  poplité  interne  ne  sont  pas  paralysés.  Par  l’artifice  opé- 

(1)  Vulpius.  Société  allemande  d'Orthopédie,  avril  1912. 

(2  et  3)  Putti-Anzilotti.  Congrès  italien  d’Orthopédie,  octobre  1912,  in 
Cliniça  chirurgica,  décembre  1912. 

(4)  Hoffmann.  Münchener  med.  Woch.,  24  juin  1913. 

(5)  Muirhead  Little.  Congrès  de  Londres,  août  1913  et  Brilish  med.  Jour n., 
T  novembre  1913 
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ratoire  susindiqué,  j’espère  éviter  la  régénération  de  la  moitié  du 
nerf  sectionné.  La  section  partielle  d’un  nerf  ne  provoque  pas  la 
paralysie  totale  d’un  nerf.  Je  pense,  d’après  quelques  recherches, 
que  la  paralysie  totale  d’un  nerf  ne  s’observe  que  si  la  section 
dépasse  la  moitié  du  nerf,  et  encore,  à  ce  point  de  vue,  il  y  aurait 
des  recherches  à  faire.  J’ai  vu  un  nerf  médian  sectionné  aux  trois 
quarts,  la  paralysie  était  complète.  J’ai  fait  des  hémisections  des 
nerfs  sciatiques  poplités  pour  anastomoses  dans  des  cas  de  maux 
perforants.  Or,  je  n’ai  pas  observé  de  paralysie  des  mucles 
innervés  par  ces  nerfs,  dont  la  moitié  seulement  avait  été  sec¬ 
tionnée,  ni  d’anesthésie  cutanée  (1).  Dans  l’opération  de  Stoffel,  il 
y  a  aussi  une  section  des  fibres  nerveuses  sensitives,  ce  qui  con¬ 
tribue  peut-être  aussi  à  diminuer  le  spasme  des  muscles  et 
diminue  l’intensité  de  l’influx  nerveux  centripète  et  centrifuge. 
Certes,  il  y  a  bien  des  points  obscurs  dans  l’action  de  cette  neurec¬ 
tomie  partielle,  mais  enfin,  je  crois  qu’elle  mérite  d’être  essayée 
et|étudiée  pour  être  perfectionnée. 

M.  Cunéo.  —  Je  répondrai  à  M.  Mauclaire  que  si  je  n’ai  pas 
parlé  de  l’opération  de  Stoffel,  c’est  en  toute  connaissance  de 
cause.  J’ai  voulu  limiter  la  discussion  à  une  comparaison  entre  le 
procédé  de  Van  Gehuchten  et  celui  de  Fœrster. 

J’ai  eu  soin  de  faire  remarquer  que  l’observation  de  M.  Marquis 
ne  constituait  pas  un  document  susceptible  de  servir  de  base  à 
une  discussion  sur  les  indications  réciproques  du  trai  tement  ortho¬ 
pédique  et  de  la  radicotomie.  Dans  le  cas  de  M.  Marquis,  le  traite¬ 
ment  orthopédique  a  été  certainement  insuffisant.  Je  suis  tout  le 
premier  à  reconnaître  que  les  opérations  de  redressement,  quelle 
que  soit  leur  variété,  peuvent  donner  des  résultats  très  satis¬ 
faisants.  Mais  il  me  paraîtrait  exagéré  de  condamner,  en  principe, 
les  opérations  de  radicotomie.  J’ai  indiqué  leur  gravité;  Elle  est 
réelle,  mais  non  excessive.  N’oublions  pas  que  Von  Eiselsberg  a 
eu  douze  succès  sur  douze  opérés.  Kuttner  n’a  perdu  que  deux 
malades  sur  trente  et  un  opérés.  Il  est  d’autre  part  impossible  de 
ne  pas  être  frappé  par  la  rapidité  et  la  simplicité  des  résultats 
que  donnent  les  radicotomies.  Est-il  défendu  d’espérer  que  la 
mortalité  de  la  radicotomie  s’abaissera  assez  pour  que  cette 
méthode  puisse  être  mise  en  parallèle  avec  le  traitement  classique? 
Au  pis  aller,  la  radicotomie  pourrait  encore  revendiquer  les  cas  où 
les  opérations  de  redressement  ont  donné  un  résultat  insuffisant. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Cunéo  sont  adoptées. 

(1)  Mauclaire.  Essais  d'anastomoses  nerveuses  pourùnal  perforant,  pied  bot 
et  ulcères  variqueux.  Gazette  des  Hôp.,  4  octobre  1910. 
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Ankylosé  en  flexion  par  rétraction  musculaire,  ténotomies  des 
fléchisseurs  de  la  jambe  et  redressement  suivi  de  subluxation  du 
tibia  en  arrière.  Arthrodèse  et  résection  partielle  des  condyles  du 
fémur,  suivie  d'un  redressement  satisfaisant,  par  M.  le  Dr  Roton, 
médecin-major  des  troupes  coloniales,  professeur  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Tananarive. 

Rapport  de  M.  CHAPUT. 

Le  malade  est  un  Malgache  de  seize  ans,  ayant  des  antécédents 
de  syphilis  et  de  paludisme. 

Il  y  a  trois  ans,  une  énorme  ulcération  gommeuse  s’est  déve¬ 
loppée  en  avant  du  tibia,  un  peu  au-dessus  de  sa  partie  moyenne, 
et  a  occasionné  une  énorme  perte  de  substance. 

L’ulcération  guérit  à  la  suite  des  soins  d’un  médecin  européen, 
mais  elle  récidiva  peu  après. 

Le  15  février  1913,  il  présente  les  lésions  suivantes  :  une 
vaste  ulcération  bourgeonnante  de  7  centimètres  de  diamètre  à 
la  partie  antérieure  de  la  jambe,  mais  sans  dénudation  de  l’os. 
La  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse  et  forme  un  angle  de  135  degrés, 
les  mouvements  du  genou  sont  très  limités;  dans  l’extension,  les 
tendons  fléchisseurs  se  tendent  fortement,  il  en  est  de  même  de 
la  peau. 

Le  pied  est  en  varus  équin;  les  2/3  inférieurs  de  la  jambe  pré¬ 
sentent  un  œdème  dur;  atrophie  musculaire  considérable  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe. 

Le  20  mars,  l’ulcération  est  presque  cicatrisée,  grâce  au  traite¬ 
ment  spécifique  et  aux  pansements. 

Le  22  mars  1913,  M.  Roton  fait,  à  ciel  ouvert,  la  section  du 
biceps,  du  demi-tendineux,  du  demi-membraneux  et  du  droit 
interne,  au  moyen  de  deux  incisions  verticales;  il  sectionne 
transversalement  la  peau  du  creux  poplité  sur  une  longueur  de 
2  centimètres,  et  il  exerce  des  tractions  sur  le  membre;  mais 
le  tibia  se  luxe  en  arrière. 

On  laisse  cicatriser  les  plaies  opératoires. 

Le  31  mai  191 3,  M.  Roton  fait  l’incision  en  U  de  la  résection 
du  genou;  il  constate  que  la  partie  antérieure  des  condyles  du 
fémur  est  saillante  en  bas  et  en  avant  et  qu’elle  s’oppose  à  la 
réduction  de  la  luxation;  il  ménage  les  ligaments  latéraux,  il 
résèque  au  ciseau  la  partie  inférieure  des  condyles,  il  enlève  les 
cartilages  à  la  curette,  il  sectionne  le  ligament  croisé  antérieur, 
il  redresse  le  membre  sans  difficulté,  et  suture  la  peau  sans  drai¬ 
nage.  Réunion  immédiate. 
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Le  9  juin,  appareil  plâtré,  qu’on  enlève  le  30  juin;  le  résultat 
est  satisfaisant. 

M.  Roton  redresse  ensuite  le  pied  à  angle  droit,  après  téno¬ 
tomie  sous-cutanée  du  tendon  d’Achille. 

Cette  opération  est  suivie  de  sphacèle  de  la  peau  et  d’œdème  du 
pied,  mais  ces  phénomènes  disparaissent  bientôt,  sans  avoir  pro¬ 
voqué  de  complications  sérieuses. 

Actuellement,  le  blessé  se  sert  de  son  membre  et  marche  conve¬ 
nablement,  ce  qu’il  ne  faisait  pas  avant  l’intervention. 

—  Cette  observation  présente  plusieurs  points  intéressants  qu’i 
est  utile  de  relever. 

D’abord,  il  est  assez  anormal  de  voir  une  ulcération  de  la  partie 
antérieure  de  la  jambe  provoquer  une  contracture  des  fléchisseurs 
de  la  jambe  et  une  subluxation  du  genou,  que  démontre  une 
radiographie  exécutée  avant  l’opération;  cela  ne  peut  s’expliquer, 
à  mon  sens,  que  par  une  poussée  d’arthritè  concomitante,  soit 
syphilitique,  soit  tuberculeuse. 

La  ténotomie  des  fléchisseurs  de  la  jambe  et  la  section  de  la 
peau  étaient  indiquées  et  rationnelles,  elles  ont  été  exécutées  à 
ciel  ouvert,  et  je  ne  puis  qu’approuver  notre  confrère  d’avoir 
procédé  ainsi. 

Le  redressement  a  été  suivi  de  luxation  complète,  ou  à  peu  près 
complète,  du  tibiaen  arrière  ;  cetaccidentarrivefréquemmentquand 
on  redresse  des  genoux  en  subluxation  accentuée;  on  peut  cepen¬ 
dant  l’éviter  dans  la  majorité  des  cas,  en  prenant  la  précaution  de 
porter  le  tibia  en  avant  en  même  temps  qu’on  tire  sur  le  pied. 

Pour  remédier  à  la  luxation  du  tibia  en  arrière,  M.  Roton  a  pra¬ 
tiqué  une  résection  économique  des  condyles  fémoraux,  comme 
dans  l’arthrodèse  classique.  Il  n’a  pas  réséqué  le  plateau  tibial, 
mais  il  a  pris  la  précaution  d’enlever  à  la  curette  les  cartilages 
articulaires  pour  favoriser  la  soudure  des  os,  et  il  a  soigneuse¬ 
ment  conservé  les  ligaments  latéraux  et  le  ligament  croisé  posté¬ 
rieur  (l’antérieur  a  seul  été  sectionné). 

La  guérison  a  été  obtenue  rapidement  et  avec  un  bon  résultat; 
les  radiographies  montrent  que  les  os  de  la  jambe,  qui,  avant  l’opé¬ 
ration,  étaient  transportés  en  masse  en  arrière  et  en  dehors  et 
fortement  fléchis,  ont  été  ramenés  en  dedans;  sur  les  épreuves  de 
profil,  la  flexion  a  disparu,  et  l’axe  du  féoiur  et  celui  du  tibia  sont 
sensiblement  en  situation  normale. 

M.  Roton  a  été  très  bien  inspiré  de  pratiquer  une  résection  éco¬ 
nomique  du  fémur  dans  le  cas  actuel;  en  pareille  occurrence, 
beaucoup  de  chirurgiens  auraient  songé  tout  d’abord  à  faire  une 
résection  typique;  le  redressement  n’aurait  pas  été  meilleur,  mais 
le  raccourcissement  eût  été  beaucoup  plus  considérable, 
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Je  me  sépare  cependant  de  notre  confrère,  en  ce  que  je  crois 
indispensable  de  réséquer  une  mince  lamelle  du  plateau  tibial  ; 
sur  un  sujet  moins  jeune,  l’opération  qu’il  a  faite  aurait  pu  être 
suivie  de  pseudarthrose  avec  récidive  de  la  mauvaise  attitude. 
Le  malade  de  M.  Roton  ne  possède  plus  de  battements  artériels 
au  niveau  du  pied;  la  poplitée  a  vraisemblablement  été  atteinte  de 
déchirure  partielle  intéressant  la  tunique  interne,  au  moment  du 
redressement,  déchirure  suivie  de  thrombose.  Malgré  cette  com¬ 
plication  qu’aggravaient  encore  la  luxation,  l’ulcère  et  l’œdème,  le 
malade,  non  seulement  n’a  pas  présenté  de  gangrène  du  membre, 
mais  il  a  encore  cicatrisé  son  ulcère. 

Cependant,  la  vitalité  des  tissus  était  très  compromise,  puis¬ 
qu’une  simple  ténotomie  du  tendon  d’Achille  a  provoqué  du  spha- 
cèle  de  la  peau  et  des  poussées  d’œdème  inflammatoire,  qui  ont 
guéri  d’ailleurs  sans  conséquences  sérieuses. 

Le  malade  n’en  a  pas  moins  été  exposé  à  des  complications 
redoutables,  et  il  ne  s’en  serait  certainement  pas  tiré  à  si  bon 
compte,  s’il  n’avait  été  très  jeune  et  très  vigoureux.  Ce  fait  nous 
démontre  une  fois  de  plus  combien  nous  devons  êire  attentifs  à 
éviter  la  luxation  complète  à  l’occasion  des  manœuvres  de  redres¬ 
sement.  Je  crois  d’ailleurs  que  la  luxation  ne  peut  pas  toujours 
être  évitée,  en  particulier  quand  le  plateau  tibial  est  devenu 
oblique  en  bas  et  en  avant. 

Précisément,  sur  les  radiographies  du  malade,  il  est  facile  de 
constater  l’obliquité  en  question  du  plateau  tibial,  agent  efficace 
de  glissement  du  tibia  en  arrière.  Cette  obliquité  était  d’ailleurs 
une  raison  de  plus  de  réséquer  le  tibia. 

M.  H.  Morestin.  —  Evidemment,  ce  pauvre  Malgache  a  eu  bien 
des  malheurs  immérités.  Voici  un  homme  qui  était  simplement 
atteint  d’une  ulcération  occupant  la  partie  antérieure  de  la  jambe, 
et  dont  on  laisse  le  genou  s’ankyloser  dans  la  flexion.  Puis,  sous 
prétexte  de  redresser  son  ankylosé,  on  luijuxe  le  tibia  en  arrière. 
En  même  temps,  l’artère  poplitée  est  rompue,  ce  qui  entraîne  des 
troubles  trophiques  graves.  Finalement,  on  lui  pratique  une 
résection  du  genou.  Or,  une  surveillance  quelque  peu  attentive 
aurait  prévenu  l’attitude  vicieuse  en  flexion  et  la  subluxation  et  les 
interventions  qui-  en  ont  été  la  conséquence.  Le  redressement  a 
été  effectué  avec  rudesse  et  sans  mesure,  on  n’en  saurait  douter. 
Comment  expliquer  autrement  le  déplacement  du  jtibia  et  la  rup¬ 
ture  de  l’artère?  L’extension  continue,  appliquée  sur  le  membre 
en  flexion,  aurait  dû  préparer  le  redressement  et,  après  les  sec¬ 
tions  tendineuses,  aurait,  peut-être  suffi  pour  ramener  la  jambe 
dans  la  rectitude,  ce  qui  aurait  évité  au  patient  la  résection  du 
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genou.  Car  il  s’agit  d’une  résection  orthopédique  et  non  d’une 
arthrodèse. 

Dans  toute  cette  affaire,  la  conduite  du  chirurgien  ne  me  semble 
pas  admirable. 

M.  Chaput.  —  Je  ne  suis  pas  aussi  absolu  que  mon  ami 
M.  Morestin,  et  je  crois  que  dans  certaines  conditions,  quand  la 
subluxation  est  très  importante  et  quand  les  surfaces  articulaires 
sont  obliques  en  bas  et  en  avant,  la  luxation  complète  est  à  peu 
près  inévitable,  elle  est,  pour  ainsi  dire,  fonction  du  redressement. 
Or,  précisément  dans  le  cas  de  M.  Roton,  les  surfaces  articulaires 
présentaient  l’obliquité  en  question;  on  ne  saurait  donc  repro¬ 
cher  à  M.  Roton  un  accident  qui  était  certainement  très  difficile 
ou  impossible  à  éviter. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Chaput,  mises  aux  voix,  sont 
adoptées. 


Traitement  des  fractures  de  jambe  par  la  méthode  de  Delbet , 
à  l'hôpital  maritime  de  Cherbourg , 
par  M.  le  Dr  Oudard,  médecin  de  la  Marine. 

Rapport  de  M.  PIERRE  DELBET. 

J’ai  été  fort  agréablement  surpris  en  apprenant  que  le  Dr  Oudard 
emploie  systématiquement,  depuis  le  mois  de  novembre  1910,  à 
l’hôpital  maritime  de  Cherbourg,  ma  méthode  de  traitement  des 
fractures  de  jambe. 

M.  Oudard,  frappé  des  inconvénients  des  appareils  antérieurs 
et  très  mécontent  des  résultats  obtenus  dans  le  même  hôpital,  a 
eu  recours  à  ma  méthode,  sans  l’avoir  jamais  vu  appliquer.  Il  n’a 
eu  d’autre  guide  que  le  mémoire  publié  par  mes  élèves  Caraven  et 
MOcquot  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  et  son  sens  clinique. 

Les  très  beaux  résultats  qu’il  a  obtenus  et  que  je  vais  vous 
exposer  lui  font  grand  honneur.  Que  je  croie  la  méthode  bonne, 
je  n’ai  pas  besoin  de  vous  le  dire.  Mais  une  bonne  méthode  ne 
suffit  pas  pour  mener  à  bien  une  fracture.  Le  résultat  dépend 
pour  une  large  part  de  la  manière  dont  elle  est  appliquée. 
M.  Oudand  l’a  certainement  très  bien  appliquée,  puisque  tous  ses 
blessés  ont  repris  leur  service. 

La  statistique  'de  M.  Oudard  est  intégrale,  dans  le  sens  le  plus 
absolu  du  mot.  Elle  comprend  tous  les  [cas  qu’il  a  traités  par  ma 
méthode,  cela  va  de  soi.  Mais  en  outre,  et  voilà  déjà  ce  qui  donne 
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à  sa  statistique  un  intérêt  particulier,  toutes  les  fractures  qui  se 
sont  présentées  à  lui,  depuis  novembre  1910,  ont  été  traitées  par 
cette  méthode. 

Un  autre  élément  d’intérêt  considérable  vient  du  milieu. 
Quelques-uns  de  ses  malades  étaient  des  ouvriers  du  port,  mais 
la  plupart  étaient  des  matins.  Les  malades  de  cette  classe  doivent 
être  hospitalisés  jusqu’à  ce  qu’ils  puissent  marcher.  La  durée  de 
l’hospitalisation  a  donc  ici  un  sens  très  précis,  capable  de  nous 
renseigner  sur  l’un  des  avantagés  de  la  méthode. 

En  outre,  ces  malades  sont  faciles  à  suivre  à  longue  échéance  : 
ils  n’échappent  pas  comme  ceux  .de  nos  hôpitaux.  Il  est  donc  aisé 
de  connaître  les  résultats  défmitfs. 

Enfin,  la  restitution  fonctionnelle  doit  être  parfaite,  ou  peu  s’en 
faut,  pour  que  les  marins  puissent  reprendre  leur  service.  Toute 
infirmité  entraîne  la  réforme.  La  statistique  de  M.  Oudard  nous 
renseigne  donc,  d’une  manière  particulièrement  précise,  sur  la 
valeur  des  résultats  fonctionnels  définitifs. 

J’ajoute  que  M.  Oudard  nous  a  envoyé  huit  observations  anté¬ 
rieures  qui  permettent  de  comparer  les  résultats  des  diverses 
méthodes. 

Les  observations  de  M.  Oudj^d  sont  au  nombre  de  46,  qui  se 
divisent  de  la  manière  suivante  : 

Dans  huit  cas,  on  a  employé  là  gouttière  d’Hergott,  ou  l’extension 
continue.  Ce  sont  les  termes  de  comparaison,  dont  je  vous  par¬ 
lerai  chemin  faisant; 

Quatre  malades  avaient  des  fractures  ouvertes  ; 

Restent  34  fractures  fermées,  traitées  par  ma  méthode.  Elles  se 
répartissent  ainsi  : 

Fractures  sus-malléolaires. 

Des  deux  observations  de  fracture  sus-malléolaire,  je  ne  vous 
dirai  pas  grand’chose,  car  ce  sont  les  plus  bénignes  des  fractures 
de  jambe. 

Les  deux  blessés  ont  eu  chacun  deux  appareils.  Ils  ont  été  hos¬ 
pitalisés  l’un  cinquante  jours,  l’autre  cinquante-six;  au  bout  de  ce 
temps,  ils  marchaient  sans  claudication.  Ils  ont  tous  les  deux  repris 
leur  service,  l’un  après  un  mois  de  repos,  l’autre  après  deux  mois 
de  congé. 

Fratures  diaphysaires. 

Les  fractures  diaphysaires  sont  au  nombre  de  vingt. 

Quatre  étaient  des  fractures  transversales;  —  une  est  qualifiée 
d’hélicoïdale  ;  les  dix-sept  autres,  siégeant  à  l’union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur,  étaient  des  fractures  plus  ou  moins 
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obliques.  Je  n’insiste  pas  sur  ces  différences,  car  les  résultats  ont 
été  également  satisfaisants  dans  tous  les  cas. 

Seize  malades  ont  guéri  avec  deux  appareils  ;  chez  quatre,  il  a 
fallu  en  faire  un  troisième. 

Un  des  blessés,  réserviste,  est  parti  le  jour  de  sa  libération  avec 
son  appareil  et  n’a  plus  donné  de  ses  nouvelles.  La  plupart  des 
fracturés  de  mon  service  s’en  vont  ainsi  avec  leur  appareil,  qui 
leur  permet  de  marcher  et  même  parfois  de  reprendre  leurs  Occu¬ 
pations. 

Les  dix-neuf  autres  malades  de  M.  Oudard  ont  été  hospitalisés 
de  quarante-sept  à  soixante-deux  jours: 


1  pendant . 47  jours. 

1  pendant . 48  jours. 

4  pendant .  49  jours. 

6  pendant . 50  jours. 

5  pendant . 55  jours. 


1  pendant . 57  jours. 

1  pendant . 58  jours. 

2  pendant . .  .  60  jours. 

1  pendant . 62  jours. 


La  moyenne  est  de  54  jours  d’hospitalisation.  Les  résultats 
définitifs  ne  sont  connus  que  dans  17  cas. 

Dans  3  cas  (2  fractures  du  23  juillet,  1  du  22  août),  les  malades 
étaient  encore  en  congé  quand  M.  Oudard  a  quitté  l’hôpital  mari¬ 
time  de  Cherbourg.  Ils  marchaient  lorsqu’ils  sont  partis.  Un 
malade  (réserviste  libéré)  est 'parti  avec  son  appareil.  Le  seul 
fait  qu’il  n’a  pas  donné  de  ses  nouvelles,  prouve  qu’il  a  bien 
guéri. 

Les  16  malades  qui  ont  été  suivis  ont  tous  repris  leur  service. 

6  n’avaient  pas  de  raccourcissement.  (1  fracture  transversale, 
5  fractures  obliques.) 

Chez  4,  le  raccourcissement  était  de  moins  de  1  centimètre. 

Chez  4,  il  était  de  1  centimètre. 

Chez  1,  il  était  de  1  cent.  1/2. 

Chez  1,  il  était  de  2  centimètres. 

Chez  tous,  les  axes  étaient  normaux. 

Enfin,  je  le  répète,  tous  les  malades  ont  repris  leur  service 
après  un  congé  qui  a  varié  de  quelques  semaines  à  deux  mois. 
(La  durée  du  congé  n’est  pas  exactement  indiquée  dans  toutes  les 
observations.) 

M.  Oudard  nous  a  envoyé  six  observations  comparatives  de 
fractures  diaphysaires,  traitées  par  les  méthodes  ordinaires. 

L’un  des  malades  auquel  elles  ont  trait  a  été  hospitalisé  pen¬ 
dant  5  mois.  En  ne  tenant  pas  compte  de  ce  cas,  la  moyenne 
de  l’hospitalisation  pour  les  o  autres  malades  a  été  de  102  jours. 
Elle  a  donc  été  presque  double  de  celle  des  malades  traités  par  ma 
méthode. 
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Dans  l’un  des  cas  (fracture  oblique),  on  a  appliqué  un  appareil 
à  extension  continue.  Après  127  jours,  le  blessé  est  sorti  avec  une 
atrophie  musculaire  marquée  et  une  gêne  notable  des  mouve¬ 
ments  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  Revenu  de  son  congé  de 
convalescence,  il  a  été  réformé,  avec  indemnité,  pour  infirmités 
graves  contractées  en  service. 

Restent  5  cas  traités  avec  l’appareil  d’Hergott.  Dans  3,  les 
résultats  ont  été  bons.  Les  blessés  ont  pu  reprendre  leur  service 
après  quelques  semaines  de  repos.  Encore  avaient-ils  été  hospi¬ 
talisés  pendant  81,  87,  102-jours,  c’est-à-dire  20,  25,  40  jours  de 
plus  que  celui  des  malades  de  l’autre  groupe,  qui  a  été  hospitalisé 
le  plus  longtemps. 

Les  deux  autres  ont  également  repris  leur  service,  mais  l’un, 
après  113  jours  d’hospitalisation,  a  dû  être  envoyé  aux  eaux  ;  l’autre 
n’a  pu  réprendre  son  service  qu’après  1  an  et  4  mois  de  traitement. 

Cette  comparaison  montre  que  la  méthode  que  j’ai  préconisée 
donne  couramment,  pour  les  fractures  diaphysaires,  des  résultats 
égaux  aux  meilleurs  de  ceux  que  l’on  obtient  avec  les  techniques 
ordinaires,  et  qu’elle  les  donne  en  moitié  moins  de  temps. 

Permettez-moi  de  vous  faire  remarquer  que  M.  Oudard  a  traité 
parla  méthode  de  la  marche  directe  toutes  les  fractures  de  jambe 
qui  se  sont  présentées  à  lui.  Il  n’a  pas  choisi  les  cas.  Ces  20  cas 
consécutifs  de  fracture  diaphysaire'  montrent  donc  que  la  méthode 
est  d’un  emploi  général. 

Depuis  six  ans  que  je  l’ai  réglée,  je  n’ai  rencontré  qu’un  cas  qui 
n’en  fût  pas  justiciable.  C’était  une  de  ces  fractures  obliques  de 
la  partie  moyenne,  dans  lesquelles  l’extrémité  inférieure  du  frag¬ 
ment  supérieur  fait  une  forte  saillie  en  avant.  Le  déplacement  ne 
put  être  corrigé.  Je  demandai  à  notre  collègue  Mathieu  d’appliquer 
lui-même  l’appareil  de  Lambret-Quénu,  ce  qu’il  fit  très  aimable¬ 
ment.  La  réduction  fut  obtenue  progressivement  d’une  manière  à 
peu  près  parfaite,  et  ce  résultat  me  parut  très  remarquable.  Mais 
des  accidents  d’irritation  cutanée  obligèrent  à  enlever  l’appareil 
vers  le  quinzième  jour.  Le  déplacement  se  reproduisit  et  le  résultat 
définitif  n’a  pas  été  bon. 

Fractures  diaphysaires  ouvertes. 

Le  mémoire  de  M.  Oudard  contient  quatre  cas  de  fractures 
diaphysaires  ouvertes,  qu’il  a  traitées  toutes  les  quatre  de  la 
manière  suivante.  Ouverture  large  du  foyer  ;  désinfection.  Coapta¬ 
tion  sans  suture  osseuse  ;  application  d’une  gouttière  plâtrée  (type 
Hergott  ou  type  Maisonneuve).  Du  septième  au  dixième  jour, 
ablation  des  fils.  A  ce  moment,  ou  un  peu  plus  tard,  application 
de  mon  appareil. 
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Le  premier  malade  traité  de  cette  façon,  est  sorti  de  l’hôpital  le 
soixante-troisième  jour,  avec  un  raccourcissement  d’un  centimètre, 
sans  raideurs  articulaires.  Il  a  repris  son  service  à  l’expiration  de 
son  congé  de  convalescence. 

Le  second  est  sorti  de  l’hôpital  le  cinquante-cinquième  jour, 
consolidé  en  bonne  direction,  avec  2  centimètres  de  raccourcisse¬ 
ment,  sans  raideurs  articulaires.  Il  a  également  repris  son  service 
à  l’expiration  de  son  congé  de  convalescence. 

Chez  le  troisième,  la  fracture  n’était  pas  tout  à  fait  consolidée 
■quand  l’appareil  fut  enlevé,  le  cinquantième  jour.  Le  malade  a 
quitté  l’hôpital  le  cent  quatrième  jour,  consolidé  et  marchant  faci¬ 
lement.  11  était  encore  en  Congé  de  convalescence  au  mois  d’oc¬ 
tobre,  quand  M.  Oudard  a  quitté  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg. 

Il  en  est  de  même  du  dernier.  Sa  fracture  date  du  4  août.  La 
jambe  était  solide,  en  bonne  direction,  sans  raideurs  articulaires 
quand  l’appareil  fut  enlevé  le  cinquantième  jour. 

Ces  quatre  cas  me  paraissent  fort  intéressants.  Dans  trois 
d’entre  eux,  la  consolidation  a  été  remarquablement  rapide  pour 
des  fractures  ouvertes.  Mais  comme  je  n’ai  aucune  expérience 
personnelle  de  mon  appareil  employé  dans  ces  conditions,  je  me 
borne  à  les  enregistrer. 

Je  n’ai  qu’un  cas  qui  puisse  être  rapproché  de  ceux-là.  Je  vous 
demande  la  permission_.de  vous  le  rapporter  en  quelques  mots. 

Un  homme  jeune  et  vigoureux  s’était  fait,  dans  le  Midi,  une 
fracture  de  jambe,  fracture  oblique  sans  plaie.  Un  chirurgien  fit 
la  réduction  sanglante  et  la  maintint,  ou  du  moins  chercha  à  la 
maintenir,  avec  une  plaque  de  Lambotte  de  grand  modèle.  Une 
gouttière  plâtrée  fut  appliquée.  Quinze  ou  seize  jours  après,  le 
malade  se  fit  transporter  à  Paris  avec  sa  gouttière,  et  me  demanda 
de  lui  appliquer  un  appareil  de  marche. 

Voici  ce  que  je  constatai.  Dans  la  gouttière  même,  le  membre 
présentait  une  angulation.  Dès  que  la  gouttière  fut  enlevée,  je 
trouvai,  à  ma  grande  surprise,  une  mobilité  anormale  très  mar¬ 
quée.  Remarquez,  Messieurs,  j’insiste  sur  ce  point,  que  l’opéra¬ 
tion  avait  été  parfaitement  faite.  La  radiographie  a  montré  que 
les  vis  étaient  bien  en  place.  L’évolution  a  montré  que  l’asepsie 
était  rigoureuse,  car  la  fracture  date  de  plus.de  quatre  ans,  et  le 
blessé  a  toujours  sa  plaque.  Ainsi,  malgré  une  asepsie  correcte, 
l’ostéite  raréfiante  permettait  aux  vis  de  jouer  et,  en  dépit  de  la 
plaque,  sa  mobilité  anormale  était  redevenue  considérable  au 
dix-septième  jour.  J’ai  appliqué  mon  appareil.  L’angulation  a 
persisté.  Le  résultat  esthétique  n’est  pas  satisfaisant,  mais  le 
résultat  fonctionnel  est  parfait. 

J’arrive  aux  fractures  bimalléolaires  traitées  par  M.  Oudard. 
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Fractures  bimalléolaires . 

Elles  sont  au  nombre  de  12. 

Chez  8  malades,  deux  appareils  ont  été  appliqués  successive¬ 
ment;  4  ont  guéri  avec  un  seul  appareil. 

La  durée  de  l’hospitalisation  a  été  : 


Pour  trois  malades  de . 40  jours. 

Pour  un  malade  de  . . 45  — 

Pour  un  malade  de  . . 48  — 

Pour  deux  malades  de . 50  — 

Pour  un  malade  de . 53  — 

Pour  un  malade  de . 55  — 

Pour  un  malade  de  . . 56  — 

Pour  deux  malades  de  . . 60  — 


La  moyenne  est  de  49  jours  de  traitement.  Après  cette  hospi¬ 
talisation  relativement  très  courte,  six  des  malades  marchaient 
déjà  sans  aucune  claudication,  six  avec  une  claudication  «  à  peine 
perceptible  »  ou  légère. 

Deux  malades  étaient  libérés  au  jour  même  de  leur  sortie  de 
l’hôpital,  le  quarantième  et  le  cinquantième  jour  de  la  fracture. 
Ils  sont  partis  n’ayant  aucune  raideur  articulaire,  et  ils  n’ont  rien 
réclamé,  bien  qu’ayant  été  blessés  en  service  commandé.  C’est  la 
preuve  qu’ils  n’ont  pas  conservé  d’infirmité. 

Les  dix  autres  ont  repris  leur  service  et  quatre  n’ont  même 
pas  demandé  de  congé  de  convalescence. 

Prenons  maintenant  les  termes  de  comparaison  envoyés  par 
M.  Oudard.  Ils  comprennent  seulement  deux  cas  de  fracture 
bimalléolaire.  C’est  peu  de  deux  cas,  mais  ce  ne  sont  pas  des 
cas  choisis. 

L’un  des  malades,  un  sergent  d’infanterie  coloniale,  traité  par 
la  gouttière  d’Hergott,  passe  d’abord  105  jours  à  l’hôpital,  et  part 
en  congé  de  convalescence  pour  trois  mois.  Il  rentre  à  l’hôpital 
et  y  passe  82  jours.  On  l’envoie  encore  en  congé,  puis  à  Barèges. 
Il  revient  à  l’hôpital,  et  finalement  il  obtient  la  réforme  n°  1  pour 
infirmité  grave  contractée  dans  le  service. 

Le  second  malade  était  un  ouvrier  de  la  digue.  Il  est  soigné 
également  par  la  gouttière  d’Hergott.  Il  passe  127  jours  à  l’hôpital. 
L’articulation  tibio-tarsienne  reste  raide,  craquante  et  doulou¬ 
reuse.  Le  blessé  obtient  une  petite  pension. 

Point  n’est  besoin  d’insister  sur  ces  deux  observations.  Dans 
l’une,  le  résultat  a  été  franchement  mauvais,  dans  l’autre  il  a  été 
médiocre.  Vous  connaissez  tous  des  faits  semblables  en  grand 
nombre.  Le  pronostic  des  fractures  bimalléolaires,  surtout  decelles 
du  type  Dupuytren,  qui  sont  les  plus  fréquentes,  est  universel- 
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lement  reconnu  comme  sérieux.  A  différentes  reprises  on  a 
insisté,  ici  même,  sur  les  difficultés  de  réduction,  les  difficultés  de 
contention  ;  on  a  discuté  sur  les  déviations  secondaires. 

Je  ne  puis  revenir  sur  tous  ces  points,  mais  permettez-moi  de 
répéter  que  les  fractures  de  Dupuytren  sont  le  triomphe  de  ma 
méthode.  La  réduction  s’obtient  aisément  sans  anesthésie,  sans 
douleur  pour  les  malades,  même  dans  les  cas  où  il  existe  un 
fragment  marginal  postérieur  considérable;  je  vous  en  mon¬ 
trais  récemment  un  exemple.  La  contention  est  efficace  :  l’appareil 
permet  de  faire  marcher  le  malade  sur  son  pied  dès  les  premiers 
jours.  Il  ne  suffit  pas  d’ailleurs  de  faire  marcher  le  malade,  car, 
s’il  marche  mal,  le  bénéfice  de  la  méthode  n’est  pas  complet. 
Il  faut  surveiller  la  marche  et  faire  faire  des  exercices  systé¬ 
matiques  de  flexion  du  pied.  Grâce  à  cela,  la  consolidation  est 
plus  rapide  et  plus  complète;  les  muscles  conservent  toute  leur 
puissance,  l’articulation  recouvre  sa  souplesse,  la  restitution 
fonctionnelle  est  précoce. 

Excusez-moi,  Messieurs,  d’insister.  Si  je  le  fais,  c’est  que  le 
pronostic  des  fractures  de  Dupuytren  est  transformé  par  la 
méthode  de  la  marche  directe.  M.  Oudard  l’a  constaté  comme 
moi.  Je  vous  propose,  en  manière  de  conclusion,  de  lui  envoyer 
nos  remerciements  pour  son  intéressante  communication. 

M.  Routier.  —  Depuis  que  mon  ami  M.  Delbet  m’a  montré  l’ap¬ 
plication  de  son  appareil  de  marche  pour  les  fractures  de  la  jambe, 
je  l’emploie  systématiquement  dans  tous  les  cas.  Je  vous  ai  souvent 
présenté  des  malades  ainsi  traités,  et  j’ai  toujours  eu  les  excellents 
résultats  que  vous  signale  M.  Oudard. 

Les  malades  marchent  dès  le  second  ou  le  troisième  jour.  Les 
articulations  restent  souples  et  mobiles,  les  muscles  ne  s’atrophient 
pas  et  la  consolidation  est  très  rapide. 

Dans  mon  service,  le  plus  souvent  les  malades  sortent  avec  leur 
appareil  dès  la  fin  de  la  première  semaine,  et  ils  reviennent  se 
faire  enlever  l’appareil  dès  le  trentième  ou  quarantième  jour, 
d’après  mon  indication  et  suivant  les  cas. 

L’appareil  enlevé,  le  malade  est  parfaitement  guéri  au  point  de 
vue  fracture  et  presque  toujours  très  satisfait  au  point  de  vue 
fonctionnel. 

M.  Lenormant;.  —  Pendant  l’année  que  j’ai  passée  dans  le  service 
de  chirurgie  infantile  de  l’hôpital  Saint-Louis,  j’ai  employé,  d’une 
façon  systématique,  l’appareil  de  M.  Delbet  dans  les  fractures  de 
jambe  fermées ,  chez  les  grands  enfants  et  les  adolescents.  Les 
résultats  m’ont  donné  toute  satisfaction.  J'ai  été  particulièrement 
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frappé  de  la  rapidité  avec  laquelle  mes  malades  ont  réellement 
marché  dans  leur  appareil.  Dès  le  lendemain  de  l’application,  ils 
ont  pu  se  lever  et  circuler  dans  les  salles,  et  la  plupart  ont  été  ren¬ 
voyés  chez  eux  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  revenant  seule¬ 
ment  à  l’hôpital  pour  l’ablation  de  l’appareil. 


Communication. 

Masse  a  plomber  les  os, 
parM.  PIERRE  DELBET. 

Messieurs,  depuis  qu’il  a  été  ici  question  de  la  masse  que 
j’emploie  pour  plomber  les  os,  depuis  surtout  que  mon  ami 
Launay  vous  a  dit  qu’il  en  avait  été  très  satisfait,  je  reçois  tant 
de  demandes  que  je  ne  puis  y  satisfaire. 

Aussi,  je  vous  demande  la  permission  de  vous  dire  la  composi¬ 
tion  de  la  masse  et  la  manière  de  la  préparer. 

La  composition  est  très  simple.  Elle  est  formée  tout  simplement 
de  cire  vierge,  de  chloroforme  et  de  teinture  d’iode  du  Codex. 

La  proportion  de  la  masse  que  vous  voyez  dans  ce  flacon  est  la 
suivante  :  50  grammes  de  cire  vierge,  6  centimètres  cubes  de 
chloroforme,  6  centimètres  cubes  de  teinture  d’iode. 

Ces  proportions  n’ont  rien  de  fatidique.  Vous  pouvez  modifier 
cette  formule  moyenne  :  je  l’ai  modifiée  souvent.  Là  consistance 
de  ce  mélange  est  telle  qu’il  est  aisément  modelable.  En  augmen¬ 
tant  les  proportions  de  chloroforme  et  de  teinture  d’iode,  vous  le 
rendrez  plus  mou;  en  les  diminuant,  vous  le  rendrez  plus  dur. 

Mais  la  formule  n’est  rien  sans  la  manière  de  s’en  servir. 

Si  vous  mettez  dans  un  flacon  de.  la  cire  vierge,  du  chloroforme 
et  de  la  teinture  d’iode,  vous  n’obtiendrez  pas  du  tout  la  masse 
que  je  vous  présente.  La  quantité  de  cire  qui  se  dissout  est  insi¬ 
gnifiante. 

Si,  après  avoir  fait  fondre  la  cire,  vous  y  ajoutez  la  tëinture 
d’iode  et  le  chloroforme  et  que  vous  attendiez  le  refroidissement, 
vous  n’obtiendrez  pas  non  plus  cette  masse  bien  homogène  et  de 
consistance  uniforme.  Vous  trouverez  des  nodules  blancs,  formés 
de  cire  vierge  pure,  noyés  dans  un  magma  coloré. 

Voici  comment  il  faut  procéder. 

On  fait  fondre  la  cire  au  bain-marie.  Il  faut  éviter  de  la  chauffer 
trop,  car  alors  la  prise  ne  se  fait  que  très  lentement  et  on  perd 
ensuite  un  temps  énorme.  Le  mieux  est  de  verser  la  cire  fondue 
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alors  qu’il  persiste  encore  dans  le  liquide  quelques  fragments 
solides. 

On  la  verse  dans  des  flacons  tarés  d’avance  et  chauffés,  pour 
éviter  la  prise  trop  rapide.  Dans  la  cire  liquide,  on  verse  rapide¬ 
ment  le  chloroforme  et  la  teinture  d’iode,  et  aussitôt  on  bouche 
hermétiquement.  Il  faut  maintenir  le  bouchon,  car  le  dégagement 
des  vapeurs  de  chloroforme,  d’alcool,  d’iode,  augmentent  nota¬ 
blement  la  pression.  El  puis,  il  faut  agiter  le  flacon  d’une  manière 
incessante  jusqu’à,  ce  que  la  prise  soit  complète. 

Ce  qui  se  passe  au  point  de  vue  physico-chimique,  je  ne  le  sais 
pas  exactement,  mais,  ce  qui  est  sûr,  c’est  qu’on  obtient  par  cet 
artifice  une  masse  parfaitement  homogène,  de  consistance  uni¬ 
forme,  modelable,  aisément  maniable. 

Permettez-moi,  Messieurs,  d’ajouter  un  mot.  Un  de  nos  collègues 
qui  m’a  demandé  de  lui  donner  de  ma  masse,  me  disait  :  «  Ça 
s’emploie  en  deux  temps,  n’est-ce  pas?  »  Non,  ça  ne  s’emploie  pas 
en  deux  temps,  et  c’est  son  plus  grand  avantage. 

Cette  masse  s’emploie  à  la  température  ordinaire,  puisqu’elle 
est  modelable.  C’est  là  une  commodité  que  certains  d’entre  vous 
ont  déjà  pu  apprécier. 

Mais,  le  principal  avantage,  c’est  qu’on  s’en  sert  pour  combler 
les  cavités  osseuses  aussitôt  qu’on  les  a  creusées  et  nettoyées.  Il 
n’est  pas  besoin  d’assécher  la  plaie,  ni  même  d’en  faire  l’hémo¬ 
stase.  En  pressant  la  masse  contre  les  parois  de  la  cavité,  on  la  fait 
pénétrer  dans  les  aréoles  du  tissu  osseux,  et  c’est  elle  qui  fait 
l’hémostase. 


Présentations  de  malades. 

Vaste  angiome  de  la  face  traité  par  les  ligatures  vasculaires 
et  la  fixation  formolée. 

M.  H.  Morestin.  —  Une  jeune  fille  de  vingt  ans  m’est  adressée 
au  mois  de  janvier  1913,  pour  un  angiome,  très  étendu  de  la 
joue.  La  lésion  a  été  reconnue  dans  la  première  enfance,  et  occu¬ 
pait  déjà  un  territoire  considérable.  Mais  elle  est  restée  pendant 
bien  des  années  presque  stationnaire.  Au  cours  des  derniers  mois, 
elle  a  pris  une  extension  rapide  et  inquiétante,  ce  qui  a  décidé 
les  parents  à  prendre  l’avis  d’un  grand  nombre  de  chirurgiens. 

Extérieurement,  la  lésion  ne  se  traduit  que  par  un  relief  médio¬ 
crement  accusé  entraînant  une  certaine  asymétrie  faciale.  Les 
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téguments  ne  sont  pas  modifiés  :  ils  ont  gardé  leur  coloration 
normale,  sauf  à  la  partie  inférieure  de  la  région  malaire,  où  il 
existe  une  petite  tache  bleue  punctiforme. 

Néanmoins,  la  tuméfaction  occupe  un  territoire  considérable  : 
la  joue  tout  entière,  la  région  massétérine,  l’angle  de  la  mâchoire, 
la  région  parotidienne,  la  région  sous-orbitaire. 

Quand  on  examine  la  joue  par  sa  face  interne,  la  muqueuse 
paraît  d’un  violet  sombre.  Elle  est  soulevée  par  une  foule  de  bos¬ 
selures,  de  lacis  veineux,  tellement  superficiels  que  leur  rupture 
paraît  imminente. 

Les  lésions  sont  d’autant  plus  accusées  que  l’on  s’éloigne  delà 
commissure  labiale  :  elles  sont  au  maximum  en  arrière  des 
grosses  molaires  supérieures  et  inférieures,  où  la  coloration  vio¬ 
lacée  devenait  presque  noirâtre  ;  enfin  elles  se  prolongent  au 
niveau  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  de  la  face  inférieure 
du  voile  du  palais  lui-même,  et  au-dessus  de  l’amygdale,  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  pharyngée.  La  pression  réduit  l’épaisseur 
de  la  joue,  qui  paraît  molle  au  palper. 

La  tuméfaction  s’accentue  beaucoup  quand  la  malade  incline  la 
tète  en  avant,  et  subit,  en  outre,  un  accroissement  manifeste  au 
moment  des  périodes  menstruelles.  Àu  reste,  la  malade  n’a  jamais 
éprouvé  aucune  souffrance. 

Le  diagnostic  delà  lésion  n’offrait  aucune  difficulté  :  il  s’agissait 
d’un  grand  angiome;  cet  angiome,  répandu  dans  toute  l’épaisseur 
de  la  joue,  était  principalement  développé  dans  le  tissu  sous- 
muqueux  et  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  elle-même;  et  le 
pronostic  devenait  sérieux,  puisque  la  tumeur  n’avait  cessé  de 
croître,  au  cours  de  ces  derniers  mois,  de  gagner  du  terrain  du 
côté  du  palais  et  du  pharynx. 

Reconnaître  la  nature  des  lésions  n’était  rien,  mais  le  traite¬ 
ment  offrait  d’excessives  difficultés  en  raison  du  siège  des  lésions, 
de  leur  diffusion,  de  leur  étendue.  La  tâche  était  d’autant  plus 
délicate  qu’il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans,  d’une  figure 
charmante,  en  dépit  de  cette  difformité  congénitale. 

L’anxiété  de  la  famille  était  fort  grande,  car  divers  chirurgiens 
dont  on  avait  pris  conseil,  tous  d’accord  au  sujet  du  diagnostic 
et  du  pronostic,  avaient  émis  à  l’égard  du  traitement  les  opinions 
les  plus  contradictoires.  Les  uns  avaient  opté  pour  l’abstention, 
ou  l’expectation;  d’autres  avaient  songé  à  utiliser  les  rayons  X  ; 
d’autres,  le  radium  en  applications  externes  ou  endobuccales.  On 
avait  songé  à  faire  des  injections  interstitielles  d’un  sel  de  ra- 
•dium.  Enfin,  l’électrolyse  avait  paru  recommandable.  D’ailleurs, 
il  avait  été  entendu  que  tous  ces  moyens  étaient  plutôt  palliatifs 
que  curatifs,  et  qu’en  tout  cas,  la  guérison,  si  elle  venait,  ne 
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pourrait  être  obtenue  qu’au  prix  d’un  traitement  extrêmement 
prolongé. 

Pour  ma  part,  il  me  semble  que  ce  cas  répondait  aux  indications 
de  la  méthode  que  j’ai  conseillée  dans  les  grands  angiomes  inex¬ 
tirpables  de  la  face,  méthode  dans  laquelle  on  associe  les  ligatures 
vasculaires,  artérielles  et  veineuses,  aux  injections  de  formol 
dans  l’épaisseur  du  tissu  angiomateux. 

J’eus  naturellement  quelque  peine  à  faire  accepter  mon  point 
de  vue,  très  différent  de  tous  les  avis  qui  avaient  été  formulés 
précédemment. 

Cependant,  après  quelques  semaines  d’hésitation,  ma  propo¬ 
sition  fut  acceptée,  et,  le  4  mars,  j’opérai  Mlle  G... 

Je  commençai  donc  par  poser  les  ligatures.  Pour  que  l’incision 
ne  laisse  pas  de  traces,  ou  tout  au  moins  ne  laisse  que  des  traces 
inappréciables,  j’ai  conseillé  de  la  faire  presque  horizontalement, 
en  suivant  un  pli  de  flexion  du  cou.  Or,  chez  cette  toute  jeune  fille, 
d’une  fraîcheur  remarquable,  il  n’existait  qu’une  très  vague  ébau¬ 
che  de  pli  de  flexion  situé  assez  bas.  Je  m’ingéniai  cependant  à  le 
suivre  rigoureusement  :  l’incision  se  trouva,  en  conséquence, 
reportée  à  la  hauteur  du  bord  supérieur  du  thyroïde.  Elle  fut 
presque  exactement  horizontale,  antéro-postérieure.  J’eus  soin 
de  la  faire  extrêmement  courte.  Sa  longueur  ne  dépassa  pas  3  cen¬ 
timètres.  C’est  par  ce  petit  orifice  que  j’arrivai,  pénétrant  daps 
la  profondeur,  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  à  isoler  et 
lier  successivement  la  jugulaire  externe,  la  faciale,  la  jugulaire 
interne  et  enfin  la  carotide  externe. 

La  plaie  fut  enfin  réunie  avec  un  soin  particulier.  J’en  rappro¬ 
chai  les  bords  par  une  suture  sous-dermique  qui  déterminait  un 
affrontement  presque  complet,  si  bien  qu’il  me  suffit  de  quelques 
points  à  la  soie  très  fine  pour  affronter  exactement  les  couches 
superficielles  de  la  peau. 

Ceci  fait,  à  l’aide  d’un  grand  nombre  de  piqûres,  j’injectai 
autour  de  l’angiome,  puis  dans  sa  masse,  le  liquide  fixateur. 
L’aiguille  était  enfoncée  de  toute  sa  longueur,  et,  en  la  retirant 
doucement,  je  déposais  goutte  à  goutte  le  liquide  fixateur.  Un 
doigt  introduit  dans  la  bouche  me  servait  à  contrôler  la  direction 
de  la  seringue  par  rapport  aux  lésions.  J’injectai  dans  cette 
séance  8  cénlimètres  cubes*  environ,  de  formol  au  tiers. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très  bonnes.  Comme  il  arrive 
régulièrement  en  pareil  cas,  la  réaction  fut  considérable  et 
presque  immédiate,  mais  peu  douloureuse  :  l’œdème  s’étendit 
jusqu’au  cuir  chevelu,  au  front,  aux  paupières,  non  seulement 
du  côté  gauche,  mais  même  du  côté  droit,  aux  lèvres  et  à  la  partie 
supérieure  du  cou. 
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De  plus,  il  y  eut  un  trismus  très  accusé  qui,  pendant  plusieurs 
jours,  interdit  toute  alimentation  solide.  J’étais  un  peu  inquiet  de 
savoir  ce  qui  se  passerait  du  côté  du  pharynx,  dont  l’oedème 
aurait  pu  entraîner  des  complications  respiratoires,  mais,  il  ne 
survint  rien  de  particulier,  et  la  petite  malade  ne  fut  à  aucun 
instant  gênée  pour  respirer. 

Quant  aux  territoires  occupés  par  l’angiome,  ils  devinrent 
pâteux  et  offrirent  une  consistance  presque  dure,  avec,  çà  et  là,  des 
noyaux  d’une  consistance  plus  ferme. 

Au  quatrième  jour,  commença  le  dégonflement;  en  même 
temps,  lé  trismus,  sans  cesser  complètement,  diminua  dans  une 
notable  mesure,  et  l’alimentation  devint  plus  facile.  Au  sixième 
jour,  les  fils  de  la  plaie  cervicale  furent  enlevés  :  la  réunion  était 
irréprochable  et  la  ligne  d’incision  déjà  très  peu  visible. 

Le  3  avril,  je  pratiquai  une  nouvelle  série  d’injections;  une 
troisième  le  24  avril.  Comme  les  précédentes,  elles  furent  répar¬ 
ties  sur  toute  l’étendue  de  l’angiome,  mais  je  m’attachai  plus 
particulièrement  à  imprégner  de  formol  les  parties  de  la  tumeur 
occupant  la  muqueuse  génienne  et  le  pilier  antérieur  du  voile. 

La  réaction  fut  naturellement  assez  vive.  Elle  ne  s’accompagna 
cependant  d’aucun  phénomène  inquiétant.  Une  petite  escarre  se 
détacha  de  la  muqueuse  et  s’élimina,  sans,  d’ailleurs,  donner  lieu 
à  aucune  hémorragie. 

Une  guérison  complète  fut  la  conséquence  de  ce  traitement  ; 
une  guérison  obtenue  dans  des  conditions  pleinement  satisfai¬ 
santes,  car  la  tumeur  semble  avoir  été  entièrement  détruite  et,, 
d’autre  part,  cette  belle  jeune  fille  ne  conserve  aucune  trace  des 
interventions  qu’elle  a  subies.  Pendant  quelque  temps  a  persisté 
une  sorte  de  rigidité  des  parties  molles  de  la  face,  qui,  peu 
sensible  quand  le  visage  était  au  repos,  se  manifestait  quand  la 
malade  parlait  avec  animation,  et  surtout  quand  elle  riait.  Il  y 
avait  alors  une  asymétrie  faciale  à  cause  de  l’immobilité  relative 
de  la  moitié  gauche  du  visage;  mais,  peu  à  peu,  les  tissus  ont 
repris  leur  souplesse,  et  la  figure  a  retrouvé  toutes  les  nuances  de 
l’expression  normale. 

D’autre  part,  la  petite  cicatrice  du  cou,  occupant  un  sillon 
naturel,  est  devenue  strictement  invisible  et  ne  dépare  en  rien 
notre  jeune  malade. 
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Coxalgie  attardée  multifistuleuse ,  avec  lésions  pelviennes  très  éten¬ 
dues.  Désarticulation  de  la  hanche  et  extirpation  totale  de  Vos 
iliaque. 

M.  Morestin.  —  On  rencontre  parfois,  chez  l’adulte,  des  coxalgies 
datant  de  l’enfance,  des  coxalgies  attardées,  dont  l’évolution  se 
poursuit  indéfiniment.  Malgré  l’énorme  étendue  qu’offrent  parfois 
les  lésions,  celles-ci  restent  souvent  localisées  à  la  hanche  et  au 
bassin.  Dans  ces  conditions,  on  peut  espérer  en  faire  l’éradication 
totale,  au  prix,  il  est  vrai,  d’interventions  graves  et  de  grandes 
mutilations.  Aussi  de  telles  déterminations  sont-elles  permises 
seulement  quand  le  membre  est  devenu  complètement  inutile  et 
quand  l’existence  est  menacée.  Mais  ces  cas  se  rencontrent  et  il 
ne  faut  pas  hésiter  alors  devant  les  sacrifices  nécessaires. 

L’intervention,  pour  être  radicale,  comporte  généralement, 
outre  l’ablation  du  membre  inférieur,  une  résection  pelvienne 
plus  ou  moins  importante.  On  peut  être  conduit  à  supprimer 
la  plus  grande  partie  ou  même  la  totalité  de  l’os  iliaque.  Ce  sont 
là  des  opérations  dont  le  pronostic  est  effrayant,  si  on  les  impose 
à  des  malades,  déjà  défaillants,  sous  la  forme  d’un  traumatisme 
unique,  violent,  massif  et  prolongé.  L’inter-ilio-abdominale,  ou 
les  désarticulations  de  la  hanche,  suives  de  vastes  résections  de 
la  ceinture  pelvienne,  pratiquées  d’un  seul  coup,  donnent  presque 
toujours  chez  ces  sujets  des  résultats  désastreux.  Mais  en  procé¬ 
dant  par  étapes,  il  en  va  tout  autrement.  Dans  un  mémoire  déjà 
ancien  (1),  rédigé  justement  sous  l’impression  d’un  cas  malheu¬ 
reux  d’amputation  inter-ilio-abdominale,  je  m’étais  efforcé  d’abord 
de  montrer  qu’il  fallait,  autant  que  possible,  préférer  à  cette  der¬ 
nière  ce  que  j’appelais  l’amputation  intra-iliaque  quand  celle-ci 
était  réalisable;  ensuite  et  surtout  j’insistais  sur  la  nécesssité 
d’agir  en  deux  temps,  uu  pour  la  désarticulation  de  la  hanche, 
un  autre  pour  l’attaque  de  la  lésion  pelvienne.  Aujourd’hui  je  vais 
plus  loin,  et  considère  qu’il  convient  de  le  faire,  pour  que  chacun 
d’euxfsoit  toléré,  en  autant  d’actes  successifs  qu’il  faut  pour  la 
rendre  supportable,  en  se  guidant  sur  l’état  du  sujet  et  son  degré 
de  résistance  mesuré  au  cours  même  des  opérations. 

En  adoptant  ce  principe,  on  peut  faire  supporter  à  des  malades 
déjà  cachectiques  et  dans  une  situation  désespérée,  des  exérèses 
formidables,  alors  que  l’opération  ,globale  les  eût,  sans  aucune 
espèce  de  doute,  immédiatement  foudroyés. 

L’observation  suivante  nous  semble  en  apporter  la  preuve,  car 

(1)  Désarticulatioa  inter-ilio-abdominale  et  amputation  intra-iliaque.  Ar¬ 
chives  générales  de  Médecine,  1903. 
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il  s’agit  d’une  résurrection  véritable.  La  malade,  qui  paraissait 
vouée  à  une  mort  certaine,  a  pu  guérir  complètement,  et  retrouver 
un  état  général  florissant  et  les  meilleures  chances  d’un  avenir 
durable,  grâce  à  l’ablation  du  membre  inférieur  et  de  l’os  iliaque 
en  totalité.  Les  lésions  étaient  immenses,  tant  du  côté  des  os  que 
des  parties  molles.  Pour  en  triompher,  j’ai  dû  pratiquer  des  opé¬ 
rations  multiples,  et,  pendant  deux  ans  et  demi,  m’occuper  de  cette 
malade,  de  la  façon  la  plus  attentive.  Mais  enfin,  le  résultat  a  été 
obtenu,  la  guérison  est  parfaite. 

Charlotte  T...,  bijoutière,  était  âgée  de  vingt-six  ans, quand  elle 
est  entrée  dans  mon  service  le  4  février  1911. 

Elle  était  atteinte  d’une  coxalgie  datant  de  l’enfance,  qui  n’avait 
jamais  bien  guéri,  qui,  depuis  quelques  mois,  avait  pris  une 
marche  rapide  et  que  des  complications  septiques  survenues 
depuis  quelques  semaines,  rendaient  de  la  plus  extrême  et  de  la 
plus  pressante  gravité. 

La  coxalgie  aurait  commencé  vers  l’âge  de  cinq  ans,  à  la  suite 
d’une  chute  sur  une  pierre,  alors  que  l’état  général  était  fort 
médiocre,  le  sujet  ayant  eu  dahs  l’espace  de  quelques  mois  la 
rougeole,  la  coqueluche  et  le  croup.  Charlotte  T...  était  d’ailleurs 
délicate  et  d’une  famille  fertile  eh  tuberculeux. 

La  coxalgie  se  révéla  avec  tous  ses  caractères  classiques,  mais, 
dès  le  début,  prit  une  allure  fâcheuse.  L’enfant  fut  soignée  à 
l’hôpital  Trousseau,  puis  envoyée  à  l’hôpital  de  Berck.  Des  abcès 
survinrent  de  bonne  heure  au  pourtour  de  l’articulation;  on  lui 
fit  des  ponctions  multiples,  puis  un  grattage  articulaire.  Pendant 
quatre  ans  elle  resta  couchée.  A  l’âge  de  dix  ans,  la  malade, 
paraissant  guérie,  pût  rentrer  à  Paris.  Elle  boitait  beaucoup  :  le 
genou  était  enraidi  et  la  hanche  ankylosée.  De  temps  à  autre,  sur¬ 
vinrent  des  poussées  douloureuses  du  côté  de  la  hanche.  De 
temps  à  autre  aussi,  s’ouvrait  une  fistule  qui,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  donnait  issue  à  du  pus  en  quantité  plus  ou 
moins  abondante.  Dans  le  courant  de  1910,  la  situation  empira 
heaucoup  ;  les  douleurs  devinrent  plus  vives,  la  marche  complète¬ 
ment  impossible  :  des  fistules  s’ouvrirent  de  tous  côtés  autour  de 
la  racine  du  membre  :  la  malade  maigrit  beaucoup.  Enfin,  dès  les 
premiers  jours  de  janvier  1911, elle  commença  à  avoir  de  la  fièvre; 
en  même  temps,  la  suppuration  prit  un  caractère  de  repoussante 
fétidité. 

L’état  de  la  malade  ne  fit  que  s’aggraver  jusqu’au  moment  où 
elle  fut  admise  dans  mon  service.  Tout  faisait  alors  présager  une 
terminaison  fatale  très  prochaine.  La  malade  était  extrêmement 
amaigrie,  très  faible,  très  pâle,  avec  du  muguet  sur  la  langue  et  une 


SÉANCE  DU  19  NOVEMBRE 


1497 


température  très  élevée.  Le  membre  inférieur  droit,  atrophié  et 
raccourci,  était  fixé  eu  flexion,  adduction  et  rotation  interne.  Des 
fistules  s’ouvraient  en  dehors  et  en  arrière  du  grand  trochanter, 
à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  et,  par  ces  fistules,  s’écoulait  en 
grande  abondance  du  pus  extrêmement  fétide.  Toute  la  racine  de 
la  cuisse  était  empâtée  et  douloureuse  ;  une  grosse  voussure  se 
dessinait  immédiatement  au-dessous  du  périnée,  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  des  adducteurs.  Au  niveau  de  cet  empâtement, 
il  était  facile  de  reconnaître  l’existence  d’une  grosse  collection 
purulente,  qui  se  vidait  fort  mal  par  les  orifices  fistuleux. 

L’examen  des  poumons  ne  nous  avait  pas  révélé  de  lésions  en 
voie  d’activité,  bien  que  la  malade  ait  eu  auparavant  de  nom¬ 
breuses  bronchites.  Par  contre,  l’urine  contenait  une  notable 
quantité  d’albumine. 

Le  pronostic  paraissait  si  sombre  au  premier  abord,  que  l’on 
pouvait  croire  la  pauvre  malade  perdue  sans  ressource  et  se  con¬ 
tenter  de  la  laisser  finir  tranquillement.  Néanmoins,  elle  fut 
pansée  avec  soin  et  des  drains  furent  glissés  dans  les  parties  sup¬ 
purantes. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  malade,  contrairement  à  notre 
attente,  n’ayant  pas  succombé  et  son  état  restant  sensiblement  le 
même,  je  fis  une  incision  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  pour 
mieux  drainer  le  vaste  foyer  purulent  qui  occupait  la  racine  du 
membre.  Une  autre  incision  fut  pratiquée  en  arrière  du  grand 
trochanter,  et  un  drain  passé  d’une  plaie  à  l’autre.  Malgré  la  très 
grande  rapidité  avec  laquelle  fut  faite  cette  opération,  la  malade 
faillit  succomber  presque  aussitôt. 

Néanmoins,  il  en  résulta  un  léger  mieux.  Mais  il  fut  de  très 
courte  durée.  La  suppuration  restait  toujours  abondante  et 
extraordinairement  fétide,  malgré  les  injections  de  teinture  d’iode, 
rendues  plus  faciles  par  des  plaies  plus  larges.  La  malade  déclinait 
encore,  elle  avait  de  la  diarrhée  que  modéraient  à  peine  le  lauda¬ 
num  et  l’acide  lactique  :  la  température  continuait  à  présenter  de 
grandes  oscillations. 

Persuadé  que  la  rétention  septique  était  la  véritable  cause  d’un 
état  aussi  inquiétant,  je  pensai  que  le  sacrifice  du  membre  pouvait 
seul  sauver  la  malade,  si  toutefois  l’opération  était  supportée. 

Je  pratiquai  donc,  le  9  mars  1911,  la  désarticulation  de  la  hanche. 
La  malade  ne  prit  qu’une  bouffée  de  chloroforme.  L’opération  fut 
faite  à  deux  lambeaux,  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur,  lam¬ 
beaux  asymétriques,  les  incisions  remontant  beaucoup  plus  haut  en 
dehors  qu’en  dedans.  Je  commençai  la  libération  du  fémur  en  ar¬ 
rière  et  en  dehors,  l'hyperadduction  avec  flexion  imposant  pour  ainsi 
dire  cette  technique;  puis,  en  dedans,  les  vaisseaux  fémoraux 
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furent  découverts  et  pincés  à  l’endroit  où  la  taille  du  lambeau 
permit  de  les  découvrir.  Le  fémur  dut  être  arraché,  car  il  était 
ankylosé  et  très  solidement  fixé  au  bassin.  Les  débris  de  la  tête 
restèrent  même  dans  le  cotyle  méconnaissable.  Le  shock  fut 
énorme  et  l’opérée,  dont  le  pouls  était  absolument  imperceptible, 
prit  aussitôt  un  aspect  cadavérique. 

Les  pinces  furent  laissées  à  demeure,  et  la  plaie  tamponnée 
après  un  rapide  barbouillage  iodé. 

Pendant  plusieurs  heures,  l’état  de  la  malade  resta  très  alar¬ 
mant.  Néanmoins,  elle  se  remonta  peu  à  peu  sous  l’influence  des 
injections  de  sérum,  de  caféine  et  d’éther.  Le  lendemain,  elle  était 
calme,  avec  le  pouls  à  120,  encore  un  peu  irrégulier;  la  tempéra¬ 
ture  à  36°8. 

Le  11,  le  pouls  n’était  plus  qu’à  116,  plus  plein,  presque  régu¬ 
lier.  La  malade  était  très  calme,  elle  avait  dormi.  Depuis  l’opéra¬ 
tion,  la  diarrhée  avait  cessé, 

Le  pansement  fut  changé,  il  s’en  dégageait  une  odeur  fétide.  Les 
pinces  furent  enlevées,  à  l’exception  de  Celles  laissées  sur  les  vais¬ 
seaux  fémoraux. 

Le  12,  on  constate  qu’une  escarre  s’est  développée  au  niveau 
du  coccyx.  Du  fond  de  la  plaie,  s’écoule  en  abondance  du  pus 
mal  lié  et  fétide. 

La  malade  reste  toujours  très  faible. 

Le  13,  on  enlève  les  dernières  pinces.  L’état  général  est  mau¬ 
vais,  la  malade  très  faible;  l’estomac  est  intolérant;  il  y  a  tou¬ 
jours  du  muguet  dans  la  cavité  buccale. 

Le  18,  un  léger  mieux  se  dessine,  qui  s’accentue  le  lendemain. 
L’abondance  de  la  suppuration  au  fond  de  la  plaie  ne  laissait 
aucun  doute  sur  l’existence  d’un  foyer  ilio-pelvien  se  vidant  à  ce 
niveau.  Le  toucher  rectal,  en  faisant  refluer  du  pus  par  un  orifice 
dont  nous  avions  constaté  la  présence  au  niveau  du  trou  obtura¬ 
teur,  permettait  d’affirmer  que  nous  n’avions  pas  encore  remédié 
complètement  à  la  rétention.  Dans  cet  orifice,  je  plaçai  un  drain 
par  lequel  on  put  pousser  des  injections  dans  le  foyer  ilio-pelvien, 
qui  était  fort  étendu. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  entra  dans  une  phase  meil¬ 
leure.  Le  muguet  disparut.  Le  tube  digestif  devint  plus  tolérant. 
La  fièvre  cessa  presque  complètement.  Je  ne  peux  insister  sur 
les  soins  infinis  dont  fut  entourée  cette  pauvre  fille,  que  sa 
jeunesse  et  son  malheur  rendaient  si  digne  de  pitié.  Au  prix  de 
beaucoup  de  peines,  on  put  désinfecter  peu  à  peu  la  vaste  plaie. 
Vers  le  15  avril  seulement,  on  put  commencer  réellement  à  avoir 
quelque  espoir  de  la  voir  survivre. 

Le  29  avril,  relevant  le  lambeau  antérieur,  je  coupai  l’arcade 
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crurale  à  son  insertion  externe  et  ouvris  largement  le  foyer  ilio- 
pelvien,  où  stagnait  toujours  du  pus.  Je  pratiquai,  en  outre,  une 
contre-ouverture  périnéale  contre  la  hanche  ischio-pubienne  pour 
drainer  un  diverticule  d’abcès  que.  le  toucher  vaginal  m’avait 
permis  de  reconnaître.  Enfin,  je  débridai  encore  vers  la  partie 
supérieure  de  la  fesse,  pour  ouvrir  un  clapier  dont  le  pus  venait 
du  bassin  par  la  grande  échancrure  sciatique. 

Dès  le  début,  une  large  résection  pelvienne  avait  paru  une  con¬ 
dition  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison.  Au  cours  des  incisions 
que  nous  avions  faites,  pour  drainer  ces  divers  foyers,  nous 
avions  pu  nous  assurer  combien  ce  sacrifice  était  indispensable,  car 
on  sentait  le  squelette  dénudé  et  altéré  sur  une  très  grande  étendue. 
On  aurait  pu  avoir  la  tentation  de  pratiquer  immédiatement  cette 
résection  pelvienne.  Mais  j’étais  bien  convaincu  que  la  malade  n’y 
survivrait  pas  si  on  la  tentait  trop  prématurément,  et  je  me 
bornai,  par  ces  débridements,  à  faire  cesser  la  rétention.  Ce 
résultat  fut  obtenu  et,  dès  lors,  la  fièvre  cessa  d’une  façon  à  peu 
près  complète. 

J’en  profitai  pour  attaquer  le  bassin.  Mais  la  malade  était 
encore  d’une  si  grande  faiblesse  et  le  traumatisme  si  considérable 
que  j’étais  bien  décidé  à  diviser  l’acte  opératoire  en  plusieurs 
temps  s’il  le  fallait. 

Le  6  mai,  je  commençai  cette  résection  pelvienne. 

La  plaie  fut  prolongée  en  haut  et.  en  dehors  vers  la  région 
lombaire.  J’isolai  les  deux  faces  de  l’aile  iliaque.  L’os  fut  mis  à 
nu  jusqu’à  la  hauteur  de  la  grande  échancrure  sciatique,  dont  le 
fond  fut  reconnu  et  exposé.  L’os  iliaque  fut  alors  scié  verticale¬ 
ment  de  haut  en  bas  jusqu’au  voisinage  de  cette  échancrure.  Un 
Coup  de  ciseau  acheva  la  section. 

A  ce  moment,  la  malade  était  devenue  d’une  pâleur  extrême, 
son  pouls  était  fort  rapide  et  la  respiration  très  irrégulière.  La 
quantité  de  sang  perdue  avait  été  très  faible,  mais  pourtant  con¬ 
sidérable  pour  une  malade  dans  cet  état.  Je  jugeai  qu’il  était  sage 
d’interrompre  l’opération.  lime  paraissait  certain  que  son  achè¬ 
vement  la  rendrait  inutile  et  que  l’opérée  n’y  survivrait  pas.  L’acte 
opératoire  fut  donc  suspendu  après  cette  pelvitomie,  et  bien  nous 
en  prit,  car  la  malade,  cette  fois  encore,  fut  excessivement  shoc- 
kée.  Néanmoins,  trois  jours  après,  le  9  mai,  je  pus  continuer  l’opé¬ 
ration.  Je  sectionnai  à  la  scie  la  tubérosité  ischiatique  et  le  pubis 
au  voisinage  de  la  symphyse.  J’achevai  ensuite  de  détacher  toute 
la  partie  de  l’os  iliaque  limitée  par  ces  traits  de  scie,  et  la  pelvi¬ 
tomie,  faite  précédemment  à  la  hauteur  de  la  grande  éehancrure 
sciatique.  Cette  fois,  le  shock  opératoire  fut  mieux  supporté. 
Toutefois,  pendant  plusieurs  jours,  la  situation  demeura  péril- 
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leuse.  La  malade  était  toujours  bien  faible;  le  muguet  reparut. 
De  plus,  on  put  constater  de  l’Cedème  du  pied  restant. 

Peu  à  peu,  cependant,  la  malade  se  ressaisit;  la  plaie  se  rédui¬ 
sait  considérablement,  l'appétit  était  revenu,  l’escarre  coccy- 
gienne  était  tombée,  laissant  une  plaie  qui  se  cicatrisait  régulière¬ 
ment;  l’aspect  du  visage  devenait  satisfaisant;  bref,  au  mois  de 
juin,  on  pouvait  être  rassuré  au  sujet  de  l’existence. 

Mais  localement,  il  y  avait  encore  beaucoup  à  faire  pour  obtenir 
une  cicatrisation  qui  s’annonçait  difficile  et  lointaine.  Pendant 
tout  l’été,  on  se  préoccupa  surtout  d’augmenter  la  résistance  du 
sujet.  En  effet,  grâce  à  l’alimentation,  à  l’exposition  au  soleil, 
aux  pansements  réguliers  et  très  minutieux,  l’état  général,  de 
mauvais,  devint  médiocre,  puis  bon.  La  malade  engraissa  nota¬ 
blement. 

La  plaie  se  réduisit  beaucoup,  mais  çà  et  là  persistaient  des 
foyers  fongueux  irréguliers,  profonds  et  tortueux.  De  nombreuses 
interventions  furent  encore  nécessaires  pour  détruire  toutes  les 
lésions  dont  l’évolution  se  poursuivait,  tant  au  niveau  du  sque¬ 
lette  pelvien  que  dans  l’épaisseur  des  parties  molles  voisines. 

Bien  que  le  détail  de  ces  interventions  soit  un  peu  fastidieux, 
nous  devons  cependant  insister  sur  leur  multiplicité,  pour  montrer 
l’extrême  difficulté  que  peut  présenter,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
la  destruction  complète  des  lésions,  et  quelle  ténacité  il  faut,  pour 
en  triompher,  apporter  à  les  poursuivre. 

Le  3  octobre  1911,  nettoyage  à  la  curette  des  foyers  fongueux 
vastes  et  compliqués,  extirpation  du  petit  fragment  de  la  tubérosité 
de  l’ischion  qui  persistait.  La  partie  postérieure  de  l’os  iliaque 
qui  avait  été  respectée  présentait  encore,  au  niveau  de  la  tranche 
de  sôction,  des  lésions  qui  n’avaient  cessé  de  progresser.  Avec  la 
pince  gouge,  j’essaie  de  supprimer  les  portions  altérées.  La  plaie 
est  nettoyée  dans  toutes  ses  anfractuosités,  avec  de  la  teinture 
d’iode. 

Le  5  décembre,  nouvelle  opération.  La  situation  ne  s’est  guère 
modifiée  :  l’état  général  est  resté  bon  et  même  les  règles  sont 
revenues  au  mois  de  novembre.  Elles  avaient  manqué  pendant 
plusieurs  mois.  Mais  localement,  il  n’y  a  pas  de  changement  :  la 
suppuration  ne  tarit  point.  L’exploration  montre  que  les  lésions 
persistent  dans  deux  foyers  principaux  :  l’un  antérieur,  répondant 
aux  débris  du  pubis,  l’autre  postérieur,  en  rapport  avec  la  portion 
de  l’os  iliaque  laissée  en  place.  Le  stylet  conduit  dans  l’un  et 
l’autre  foyer  sur  de  l’os  dénudé.  On  ne  peut  plus  espérer  désor¬ 
mais  de  changement  favorable  sans  l’extirpation  de  ces  portions 
osseuses,  c’est-à-dire  sans  la  suppression  de  tout  ce  qui  reste  de 
l’ilion,  du  pubis  et  de  la  branche  ischio-pubienne. 
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Le  5  décembre ,  j’enlève  par  une  double  incision  les  bords  de  la 
plaie  en  rigole  où  s’ouvrent  les  clapiers. 

Au  prix  d’une  dissection  pénible,  en  traversant  des  tissus  sclé¬ 
reux  et  vasculaires,  je  pénètre  graduellement  vers  la  profondeur, 
me  dirigeant  vers  le  pubis  et  la  branche  ischio-pubienne.  Mais  le 
foyer  se  ramifie.  Des  diverticulés  s’en  détachent,  s’enfoncent  vers 
l’intérieur  du  bassin,  sur  les  côtés  de  la  vessie,  du  côté  du  plan¬ 
cher  pelvien,  dans  le  mont  de  Vénus,  dans  l’épaisseur  de  la 
grande  lèvre,  partout  l’on  découvre  des  loges  anfractueuses, 
tapissées  de  fongosités  et  entourées  de  tissus  indurés  et  mécon¬ 
naissables.  Je  sépare  les  deux  pubis  sur  la  ligne  médiane,  et  enlève 
le  corps  du  pubis  du  côté  droit  et  ce  qui  reste  de  la  branche  hori¬ 
zontale  et  de  la  branche  ischio-pubienne.  Tous  les  recoins  fon¬ 
gueux  sont  curettés  et  cautérisés.  Mais  ici,  je  suis  obligé  de  m’ar¬ 
rêter  sans  avoir  abordé  la  partie  postérieure  du  bassin.  Malgré  la 
rapidité  de  l’intervention  et  le  soin  avec  lequel  toutes  les  surfaces 
cruentées  ont  été  tamponnnées  au  fur  et  à  mesure,  la  perte  de 
sang  a  été  notable,  et  constitue  une  spoliation  importante  pour  un 
aussi  frêle  organisme. 

De  fait,  la  malade  est  devenue  très  pâle  :  son  pouls  est  extrê¬ 
mement  rapide,  incomptable,  sa  respiration  très  irrégulière.  11  est 
nécessaire  d’interrompre  l’acte  opératoire,  et  même  de  finir  au 
plus  vite  en  rapprochant  les  bords  de  la  plaie  à  sa  partie  antérieure, 
et  en  tamponnant  le  reste  de  la  vaste  excavation. 

Le  lendemain,  6  décembre,  la  malade  est  encore  bien  faible, 
bien  pâle  et  le  pouls  à  140. 

Le  7,  elle  s’est  un  peu  remontée  :  son  pouls  est  à  120;  je  la  fais 
transporter  à  la  salle  d’opération  et  poursuis  l’intervention  de 
l’avant-veille.  Le  tamponnement  est  enlevé,  toute  la  plaie  imbibée 
de  teinture  d’iode;  je  libère  le  fragment  d’ilion  qui  reste  attenant 
au  sacrum,  et  cette  libération  est  pénible  :  aux  dépens  du  périoste 
se  sont  formées  des  couches  osseuses  nouvelles,  irrégulières  :  les 
tissus  environnants  offrent  une  dureté  ligneuse;  enfin,  je  peux 
poursuivre  cette  libération  jusqu’à  l’interligne  sacro-iliaque. 

Le  morceau  d’os  iliaque  est  saisi  avec  un  davier  de  Farabeuf, 
rabattu  en  dehors  :  il  devient  alors  aisé  de  couper  au  bistouri  les 
insertions  des  ligaments  postérieurs  et  les  fibres  tendineuses  qui 
s’attachent  à  la  partie  postérieure  de  l’os.  Nouveau  tamponne¬ 
ment  :  deux  pinces  sont  laissées  à  demeure. 

Quand  elle  est  rapportée  dans  son  lit,  le  pouls  est  incomptable  : 
c’est  comme  un  léger  roulement  continu  sous  le  doigt  explora¬ 
teur.  Cependant  les  suites  furent  assez  bonnes.  Peu  à  peu  l’opérée 
reprit  bonne  mine,  et  son  état  général  devint  bientôt  très  satis¬ 
faisant. 
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Mais  la  guérison  n’était  pas  encore  prochaine.  Nous  avions 
laissé  des  diverticules  fongueux  s’enfonçant  dans  l’épaisseur  des 
parties  molles,  principalement  dans  l’excavation  pelvienne,  et  il 
était  à  prévoir  qu’il  faudrait  encore  attaquer  ces  lésions. 

LeVo  janvier  1912,  je  procédai  au  curettage  de  tous  ces  foyers  et  à 
leur  cautérisation.  La  plaie  parut  alors  vouloir  se  cicatriser,  mais, 
au  bout  de  quelque  temps,  le  processus  de  réparation  devint  sta¬ 
tionnaire,  et  je  dus  me  convaincre  que  les  foyers  endopelviens 
persistaient,  et  que  leur  persistance  retarderait  indéfiniment  la 
guérison. 

En  vain  on  eut  recours  à  l’injection,  dans  les  trajets  fistuleux, 
de  vaseline  bismulhée,  et  plus  tard  d’éther,  d’éther  iodoformé,  de 
formol;  les  fistules  persistaient,  intarissables. 

Le  15  juin, M’attaquai  avec  hardiesse  ces  lésions  endopel- 
viennes,  sacrifiant  le  plus  possible  des  tissus  scléreux  où  s’enfon¬ 
çaient  les  boyaux  fongueux.  Cette  dissection  fut  poursuivie  jusque 
sous  le  péritoine  :  l’artère  et  la  veine  iliaque  externe  furent 
sectionnées,  et  sur  ces  vaisseaux  je  dus  laisser  des  pinces  à 
demeure. 

Comme  les  opérations  antérieures,  celle-ci  apporta  une  grande 
amélioration,  sans  pourtant  procurer  la  guérison  complète. 

Malgré  tout  le  soin,  toute  la  régularité  apportés  aux  panse¬ 
ments,  la  plaie  ne  se  referma  pas  en  totalité  :  des  fistules  per¬ 
sistèrent  au  fond  d’une  rigole  cicatricielle,  mais  ces  fistules  ne 
donnaient  accès  que  dans  des  foyers  peu  spacieux,  répondant 
exclusivement  aux  parties  molles.  Tous  nos  efforts  pour  tarir  ces 
fistules  restèrent  sans  résultat. 

Je  dus  me  résoudre  à  tenter  encore  l’extirpation  des  parties 
malades.  Mais  la  tâche  s’était  simplifiée,  et  je  pouvais  maintenant 
espérer  enlever,  en  bloc,  toutes  les  parties  malades  et  obtenir  la 
réunion. 

Le  5  février  1913,  à  l’aide  de  deux  grandes  incisions,  j’excisai 
une  large  tranche  de  parties  molles  de  part  et  d’autre  de  la  cica¬ 
trice  déprimée  qu’avaient  laissée  les  opérations  antérieures,  et 
j’enlevai,  'sans  les  ouvrir,  la  plupart  des  foyers  fongueux  persis¬ 
tants.  Ni  du  côté  du  pubis,  ni  du  côté  du  sacrum,  il  n’y  avait  de 
surface  osseuse  dénudée.  Il  n’y  avait  plus  de  diverticule  endo- 
pelvien  bien  considérable. 

Bref,  je  pus  faire  une  ablation  satisfaisante,  ayant  pu  tout 
enlever,  sauf  deux  petits  foyers  fongueux  contre  la  paroi  vésicale, 
qui  furent  grattés  et  brûlés  au  thermo-cautère. 

Dans  presque  toute  son  étendue,  la  plaie  était  nette,  ne  montrant 
que  des  tissus  parfaitement  sains.  Je  pus  réunir  par  première 
intention  toute  sa  moitié  supérieure.  Pour  la  partie  inférieure,  il 
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fallut  se  résigner  encore  à  la  laisser  ouverte  à  cause  de  pinces  à 
demeure  laissées  Sur  des  vaisseaux  volumineux. 

Les  suites  furent  excellentes  :  la  réunion  primitive  fut  obtenue 
dans  toute  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  et  la  partie  laissée 
ouverte  prit  bientôt  une  allure  des  plus  satisfaisantes;  elle  se 
simplifia,  prit  partout  une  coloration.de  bon  augure.  Bref,  la 
plaie  semblait  complètement  assainie;  craignant  néanmoins  de 
voir  les  choses  traîner  encore  en  longueur,  la  réparation  demeurer 
incomplète,  et  de  nouvelles  fistules  s’établirent;  je  pris  le  parti 
d’extirper  les  parois  de  cette  plaie,  et  de  réunir  les  tissus  fraî¬ 
chement  avivés. 

C’est  ce  que  je  fis  le  7  mars  1913.  L’opération  fut  relativement 
facile,  malgré  les  craintes  que  l’on  pouvait  avoir  pour  la  paroi 
vésicale.  Au  cours  de  l’intervention,  l’artère  honteuse  interne  fut 
blessée  dans  son  trajet  périnéal  et  liée.  La  plaie  fut  réunie  com¬ 
plètement  sans  drainage. 

Pendant  quelques  jours,  on  put  croire  que  la  guérison  était 
acquise,  mais  il  se  reproduisit  encore  un  petit  abcès  qui  devint 
fîstuleux,  et  resta  fîstuleux  malgré  des  injections  de  formol. 

Aussi  fallut-il  encore  un  peu  plus  tard  une  dernière  intervention 
pour  obtenir  la  cicatrisation  définitive.  Cette  opération  terminale 
fut  d’ailleurs  très  simple  :  la  fistule  était  peu  profonde  et  conduisait 
dans  un  très  petit  foyer  fongueux  occupant  la  partie  postérieure  de 
la  grande  lèvre.  Le  tout  fut  excisé  largement  et  la  plaie  réunie  par 
première  intention. 

Cette  fois,  il  n’y  eut  plus  aucun  ennui  et  la  guérison,  enfin,  fut 
obtenue. 

Il  avait  pour  cela  fallu  treize  interventions,  grandes  ou  petites. 

Actuellement,  l’état  de  la  malade  est  aussi  satisfaisant  que  pos¬ 
sible  (fig.  1  et  2):  une  grande  cicatrice  descend  obliquement  de  la 
région  lombaire  jusqu’au  périnée  :  elle  est  très  souple,  partout  in¬ 
dolente  ;  nulle  part  on  ne  retrouve  aucune  trace  du  processus 
pathologique.  La  moitié  droite  du  bassin  est  fermée  par  des 
parties  molles  d’une  épaisseur  suffisante  pour  protéger  efficace¬ 
ment  les  organes  pelviens. 

Toutes  ces  parties  molles  sont  très  souples,  comme  on  peut  s’en 
assurer,  en  combinant  la  palpation  extérieure  au  toucher  vaginal 
ou  rectal. 

Dans  un  cas  de  grossesse,  si  par  hasard  une  telle  éventualité  se 
présentait,  la  malade  pourrait  accoucher  très  facilement. 

D’un  autre  côté,  il  n’y  a  aucune  tendance  à  la  distension  de 
cette  paroi  pelvienne,  exclusivement  formée  de  parties  molles, 
aucune  menace  d’éventration  pelvienne,  si  l’on  peut  ainsi  parler. 

L’état  général,  jadis  si  misérable,  est  aujourd’hui  excellent; 


1504 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


notre  opérée,  douée  maintenant  du  meilleur  appétit,  a  beaucoup 
engraissé  au  cours  des  derniers  mois.  Son  poids  est  le  double  de 
ce  qu’il  était  après  la  première  intervention. 

Depuis  bien  des  mois,  la  malade  marche  en  s’appuyant  sur  des 
béquilles  :  elle  peut  même  exécuter  d’assez  longues  marches, 
monter  et  descendre  les  escaliers.  Je  vais  essayer,  néanmoins,  de 


lui  faire  confectionner  un  appareil  qui  devra  prendre  point  d’appui 
sur  le  sacrum,  le  pubis  et  sur  la  racine  du  membre  restant. 

Le  résultat  obtenu  chez  cette  pauvre  fille  est  donc  très  satisfai¬ 
sant,  si  l’on  songe  à  l’état  lamentable  où  elle  se  trouvait  quand 
elle  est  entrée  à  l’hôpital  Tenon.  Sa  mort  semblait  alors  inévitable 
et  prochaine,  et  l’on  pouvait  se  demander  s’il  n’était  pas  plus 
humain  de  la  laisser  s’éteindre  tranquillement  plutôt  que  de  la 
torturer  en  essayant  de  la  sauver. 

Fort  heureusement,  j’ai  pris  ce  dernier  parti;  au  prix  d’une 
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terrible  mutilation,  il  est  vrai,  la  voilà  guérie,  devenue  presque 
robuste,  et  ayant  devant  elle,  selon  toute  probabilité,  plusieurs 
années,  peut-être  de  nombreuses  années,  d’une  existence  accep¬ 
table. 

Je  me  réjouis  donc  de  n’avoir  pas  voulu  désespérer,  et  d’avoir 
lutté  avec  ténacité  contre  des  lésions  aussi  étendues  et  aussi 
rebelles. 

Ce  cas  était  intéressant  à  signaler.  On  compte  encore  les  malades 


ayant  subi  avec  succès  l’amputation  du  membre  inférieur  et 
l’extirpation  totale  de  l’os  iliaque.  Je  ne  crois  pas  que  l’on  en  ait 
jamais  présenté  à  notre  Société. 

Je  dois  insister  surtout  sur  la  manière  dont  cette  cure  a  été 
conduite. 

La  malade  ne  pouvait  supporter  ni  une  intervention  de  longue 
durée,  ni  une  anesthésie  profonde,  ni  une  perte  de  sang  notable. 
Sa  fragilité  était  extrême.  Qu’on  se  rappelle  l’état  de  cachexie  où 
elle  était  plongée  :  du  muguet  dans  toute  la  cavité  buccale,  un 
tube  digestif  intolérant,  de  l’albumine  dans  les  urines,  une  fièvre 
constante,  un  amaigrissement  poussé  à  la  dernière  limite. 
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Ce  pitoyable  organisme  a  pu  néanmoins  supporter  l’énorme 
mutilation  qui,  chez  les  sujets  les  plus  robustes,  a  donné  tant  de 
désastres. 

Le  résultat  a  été  atteint  en  procédant  par  étapes,  en  acceptant 
délibérémént  de  faire  une  série  d’interventions,  au  lieu  d’une 
opération  globale. 

C’est  bien  là  la  conclusion  qui  découle  clairement  de  notre 
observation.  Pour  pratiquer,  chez  un  sujet  affaibli,  cachectique, 
ruiné  par  une  longue  maladie  et  une  suppuration  ancienne,  une 
résection  large  du  bassin  ou  l’extirpation  totale  de  l’os  iliaque, 
avec  un  autre  résultat  que  la  mort  très  rapide,  il  convient  d’agir 
en  plusieurs  temps,  de  fractionner  la  difficulté,  de  répartir  le 
traumatisme  en  autant  d’actes  opératoires  qu’il  le  faut  pour  que 
chacun  d’eux  soit  supportable. 


Restauration  d'un  bec-de-lièvre  complet,  avec  fente  du  palais 
et  du  voile ,  chez  un  enfant  de  deux  jours. 

M.  Ombrédanne.  —  L’enfant  que  je  vous  présente  a  aujourd’hui 
vingt-cinq  jours.  Il  est  né  avec  un  bec-de-lièvre  complet  et  com¬ 
plexe,  fissure  labiale  ouvrant  largement  la  narine,  fissure  gingivale 
avec  forte  discordance  des  arcades  gingivales,  fente  palatine  uni¬ 
latérale  large  et  fissure  du  voile.  L’écartement  était  tel  que  le  petit 
doigt  passait  facilement  de  la  bouche  de  l’enfant  dans  sa  fosse 
nasale. 

Je  l’ai  opéré,  dans  le  courant  du  troisième  jour  de  sa  vie,  par  le 
procédé  d’Arbunoth  Lane,  et  du  même  coup  j’ai  tenté  la  chéilo- 
plastie,  malgré  la  grande  discordance  gingivale. 

L’intervention  a  été  parfaitement  supportée.  La  température  est 
montée  le  lendemain  à  38°2,  puis  est  redescendue  à  la  normale  en 
trois  jours. 

L’écartement  de  la  brèche  labiale  était  tel  que  mon  fil  supérieur, 
très  fortement  tendu,  a  coupé  en  deux  jours.  Pourtant  le  résultat 
est  très  bon,  même  au  point  de  vue  esthétique. 

Mais  ce  qu’il  y  a  d’intéressant,  c’est  d’avoir  pu  fermer  d’emblée 
la  brèche  palatine.  Seul  le  point  le  plus  postérieur  a  lâché,  et  la 
luette  est  restée  bifide. 

J’ai  été  très  surpris  de  voir,  après  l’opération,  les  gencives  se 
modeler  à  vue  d’œil,  se  rapprocher,  s’affronter  presque.  La  voûte 
palatine  reconstituée  paraît  résistante. 

Avec  Arbunoth  Lane  en  particulier,  je  suis  très  porté  à  croire,  à 
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la  suite  d’un  certain  nombre  d’autres  interventions,  que  le  nou- 
veau-né  résiste  mieux  au  choc  opératoire  qu’un  enfant  de  quelques 
mois. 

La  mortalité  par  choc  fût-elle  encore  très  appréciable  chez  un 
nouveau-né,  je  ne  suis  pas  sûr  qu’elle  dépasse  la  mortalité  spon¬ 
tanée  qui  frappe  les  enfants  nés  avec  un  bec-de-lièvre  complexe, 
mortalité  par  broncho-pneumonie  ou  alrepsie,  qui  serait  très  con¬ 
sidérable  d’après  ce  que  m’ont  dit  mes  collègues,  médecins  de 
Bretonneau. 


M.  Ravaton  (du  Val-dé-Grâce)  présente  un  malade  qu’il  a  opéré 
avec  succès,  d’un  Epithélîoma  du  plancher  buccal ,  avec  résection  de 
la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Morestin  est  nommé 
rapporteur. 


M.  Vennin  (du  Yal-de-Grâce)  présente  un  malade  chez  lequel 
il  a  fait,  avec  succès,  une  intervention  précoce,  pour  une  déchirure 
traumatique  du  foie. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Auvray  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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Nomination  de  Commissions 

Pour  l’examen  des  mémoires: 

DÉPOSÉS  POUR  LES  CONCOURS  AUX  PRIX  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

1°  Prix  Marjolin-Duval. 


Votants  :  34. 

MM.  Broca . 34  voix.  Élu. 

Launay .  34  —  — 

Robineau .  34  —  — 

2°  Prix  Dubreuil. 

Votants  :  37 

MM.  Demoulin . 

Sebileau . 

Chaput  . 

3°  Prix  Ricord. 

Volants  :  36 

MM.  Lenormant . 

Reynier . 

Tuffier  . 

4°  Prix  Laborie. 

Votants  :  35. 

MM.  Ricard .  35  voix.  Élu. 

Routier .  35  —  — 

Jalaguier .  35  — 


37  voix.  Élu. 
37  —  — 

37  — 


36  voix.  Élu. 
36  —  — 

36  —  — 


5°  Prix  Gerdy. 

Votants  :  31. 

MM.  Picqué .  31  voix.  Élu. 

Potherat .  31  —  — 

Auyfay .  31  —  — 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 


Paris.  —  L.  Mabetheux.  imprimeur,  1, 


CE  NOVEMBRE  19  13 

Jk.  ”  ' 

P re’ s  kl  e ne  ckuM .  Delorme. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Ombrédanne,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Une  observation  de  MM.  Pràt  et  Rousseau  (de  Nice), 
intitulée  :  Volumineux  kyste  de  l'abdomen  simulant  un  kyste  de 
la  capsule  surrénale. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Micron  est  nommé- 
rapporteur. 

2°.  —  Une  observation  de  M.  Girou  (d’Aurillac),  intitulée  : 
Fractures  successives  des  deux  rotules.  Suture  d'une  fracture  au 
dixième  jour  et  de  l'autre  au  bout  de  trois  ans  et  demi.  Guérison. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Walther  est  nommé 
rapporteur. 

3°.  —  Une  observation  de  M.  Rastouil  (de  La  Rochelle)  intitulée: 
Cholécystite  aiguë,  avec  sphacèle,  chez  un  vieillard.  Cholécystostomie 
puis  cholécystectomie.  Guérison. 

—  Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Walther  est  nommé 
apporteur. 
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4°.  —  Un  travail  de  MM.  Du  guet  et  Plisson  (de  Lyon),  intitulé  : 
Contribution  au  traitement  des- fractures  de  jambes  par  l'appareil 
de  Delbet. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Delbet  est  nommé 
rapporteur. 

5°.  —  Une  observation  de  M.  Paul  Moure  (de  Paris),  intitulée  : 
Plaie  de  l'oreillette  droite  du  cœur  par  coup  de  couteau.  Suture. 
Mort. 

—  Renvoyée  aune  Commission,  dont  M.  Morestin  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Traitement  des  coxalgies  graves  par  la  résection  étendue 
de  l'os  iliaque  et  par  les  opérations  successives. 

M.  Chaput.  —  En  1906,  j’ai  soigné  un  jeune  homme  de  dix- 
neuf!  ans,  dont  la  coxalgie- avait  débuté:  à  l’âg®  de  quatorze  ans.  Il 
fut  soigné  pendant  trois  ans  par  l’extension  continue  et  par 
l’appareil  plâtré  et  il  parut  guérir  avec  une  ankylosé  partielle  ; 
il  exerça  alors  le  métier  de  peintre  en  bâtiment.  Au  bout  d’un  an, 
un  abcès  s’ouvrait  à  la  partie  antéro- externe  de  la  hanche  et  resta 
fistuleux. 

Au  moment  de  l’examen,  on  constate  l’absence  de  mouvements 
de  la  hanche  ;  il  existe  deux  fistules  à  la  région  antéro-externe  de 
la.  cuisse;  l’état  général  est  mauvais,  le  malade  est  très  pâle  et 
très  maigre;  la  radiographie  montre  une  luxation  de  la  tête 
fémorale  dans  le  bassin  ;  cette  radiographie  a  été  présentée  par 
moi. à  la  Société  de  Chirurgie,  en  1907  (p.  1260  des  Bulletins). 

Il  existe  des  ganglions  hypertrophiés  au  pli  de  l’aine.  Les 
sommets  présentent  des  lésions  bacillaires  au  premier  degré. 

Le  23  octobre  1906,  soupçonnant  un  abcès  intrarpelvien,  je 
pratiquai  la  résection;  de  la  hanche  par  l'incisions  postérieure 
en  F;  j?eus  de  la;  peine- à  faire  sortir-la  tète  du  bassin  ;  elle  était 
tnèàs,  érodée  et  je.  sectionnai  le  col  au  ciseau. 

Il  existait  une  plaque  osseuse  doublant  en  dehors  le  muscle 
obturateur  interne  et  formant  pour  ainsi  dire  une  seconde  cavité 
cotylbïde. 

J’e  prolongeai  en  avant  la  partie  horizontale' de- mon  incision, 
je  coupai  le  couturier,  le  tenseur,  le  droit  antérieur,  et  je  réclinai 
lfe-  psoas  ;  je  mis  â  nu  la  branche  horizonfaife  du  pubis  et  je  là  sec¬ 
tionnai  au  ciseau,  en  dehors  de  l’éminence  iléo-pectinée.  Je 
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sectionnai  de  même  le  pédicule  de  l’ischion,  puis, celui  de  l’ilium 
au  niveau  de  l’échancrure  sciatique,  et  j’extirpai  le  massif 
cotyloïdien. 

Au  cours  de  ce  travail,  je  constatai:  que.  riliutm  était1  très  altéré, 
et  que  le  périoste  se  décollait  sans  efEort.  Aussi,  prolongeant  mon 
incision  sur  la  crête  iliaque,  j’enlevai  tout  l’ilium.. 

Suture,  drainage,  extension  continue. 

Bien  que  l’opération  n’ait  été  ni  difficile,  ni  longue,  ni  saignante, 
le  malade  mourut  du  shock  dans  la  journée. 

IL  y  a  lieu  de  remarquer  que  la  résection  subfcofcalë  de  l?os 
iliaque*n’est  pas  incompatible  avec  la  conservation  du  membre 
inférieur,,  et*  je  suis  persuadé1  que  si1  mon  malade1  n’avuit  pas. suc¬ 
combé’  aushoek,  il  aurait  pu  guérir  avec  un  membre-,  utiles  il  est 
probable  que  le  fémur  aurait  trouvé  un  bon  point  d’appui  sur  les 
tissus  de  cicatrice  et  sur  le  périoste  conservé. 

Je  crois  que  j’aurais  mieux  fait  d’opérer  mon  malade  en  plu¬ 
sieurs  séances.;  dans  la  première,  j’aurais  seulement  réséqué  la 
tête  ;  dans  la  seconde,  j  aurais  enlevé  le  massif  cotyloïdien,  et 
dans  une- troisième  séance,  l’ilium. 

Le  succès  obtenu  par  M.  Morestin,  par  des  opérations  succes¬ 
sives,  démontre  la  valeur  de  cette  pratique. 

J’en  donnerai  une  nouvelle  preuve  : 

J’ai  opéré  récemment  une  femme  de  soixante  ans,  très  cachec¬ 
tique,  avec  diarrhée  rebelle,  qui  présentait  une  ostéite,  tubercu¬ 
leuse  suppuré*  très  étendue  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur, 
et  une  phlébite  de  la  veine  iliaque. 

Dans  un  premier  temps,  je  réséquai  le  tiers,  supérieur  du 
fémur  par  une  incision  verticale  et  je  laissai  la  plaie  ouverte. 
Quelques,  semaines  après,  je  priai  mon  interne,,  M..  Bruel,  de 
faire  l’amputation  basse1  de  cuisse  avec  extirpation  de  tout  le 
fémur  par  un*  raqfiette  à  queue  externe;  ce  qui  fut  fait  avec 
réunion  immédiate.  Actuellement,  la  malade  est  hors  de  danger  et 
sa  guérison,  ne-se  fera  pas.  attendre, 

Jaîâüig  persuadé  que  si  jlavais  fait  à<  cette  femme  une.  désarti¬ 
culation  (le  la  hanche  en  un  seul  temps,  elle  n'aurait  pas  supporté 
l’opération; 

i  Ces  deux  observations  démontrent,  par  des  procédés  différents, 
l’excellence  des  opérations  successives.  J’en  conclus  que  lorsqu’il 
est  indiquéde:  réséquér  l?os  iliaque  avec  désarticulation  du  fémur, 
il  est  préférable  d’opérer  eu  trois  ou  quatre  séances. 

Dans  la.première  séancev  on  fait  une  résection  étendine;dü‘fémur  ; 
dans  la  deuxième,  FUblation  de  la  cuisse  et  du  fémur  ;,  dans  la 
troisième,  ablation  du  massif  cotyloïdien;  enfin,  si  l’ablation  de 
l’ilium  paraît  indiquée,  on  peut  l’enlever  dans  un  quatrième  temps. 
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Rapports. 

Sut  une  observation  de  M.  Pierre  Duval, 
intitulée  :  Hernie  diaphragmatique  congénitale  ; 
appendicite  sous-claviculaire  gauche. 

Rapport  de  M.  E.  KIRMISSON. 

Il  semble  que  tout  ait  été  dit  sur  les  localisations  anatomiques 
de  l'appendicite,  ét  sur  ses  signes  cliniques.  Va-t-il  donc4falloir 
lui  ajouter  une  forme  nouvelle?  Oui,  si  l'on  veut  tenir  compte  de  la 
très  intéressante  observation  qui  vous  a  été  communiquée  par 
notre  collègue  des  hôpitaux,  M.  Pierre  Duval,  et  que  l’on  peut1 
intituler  :  Appendicite  sous-claviculaire. 

Elle  a  trait  à  un  garçon  de  douze  ans,  mal  portant  depuis  sa 
naissance  et  chez  qui  les  diagnostics  les  plus  divers  et  les  plus 
incertains  avaient  été  portés  :  pleurésie  interlobaire,  pleurésie 
enkystée,  kyste  hydatique  du  poumon,  sarcome  du  poumon. 

L'enfant  se  plaignait  de  douleurs  thoraciques  gauches,  procé¬ 
dant  par  crises,  avec  troubles  respiratoires  irréguliers  et  affole¬ 
ment  du  cœur.  Par  deux  fois,  il  eut  des  crises  accompagnées  de 
fièvre  et  de  vomissements. 

Les  signes  d’auscultation  étaient  d’une  variabilité  et  d’un  carac¬ 
tère  déconcertants;  bref,  aucun  diagnostic  précis  n’avait  été  fait, 
jusqu’au  jour  où  M.  Barret  eut  la  bonne  idée  de  faire  une  radio¬ 
graphie,  qui  montra  la  présence,  dans  la  cavité  pleurale  gauche,  du 
cæcum,  du  côlon  ascendant  et  transverse. 

L’opération  fut  décidée,  et  pratiquée  au  mois  de  juillet  dernier 
par  M.  Pierre  Duval,  en  présence  de  M.  Jean-Louis  Faure. 

Laparotomie  épigastrique  transversale  gauche.  On  constata  que 
l’orifice  diaphragmatique  se  trouvait  en  arrière  de  la  grande  cour¬ 
bure  de  l’estomac.  L’incision  fut  prolongée  sur  la  8e  côte  jusqu’à 
son  angle  postérieur  ,  la  côte  fut  réséquée  en  totalité,  on  pratiqua 
une  ouverture  large  de  la  plèvre,  donnant  un  jour  énorme  sur  la 
cavité  thoracique.  On  trouva  dans  la  cavité  pleurale  la  presque 
totalité  de  l’intestin  grêle,  le  cæcum,  les  côlons  ascendant  et 
transverse. 

Entre  le  rebord  costal,  les  attaches  costales  du  diaphragme  et 
l’orifice  herniaire,  il  y  avait  un  pont  de  muscle  diaphragmatique, 
large  de  7  à  8  centimètres.  On  le  sectionna  complètement,  et  l’on 
eut  ainsi  une  énorme  communication  entre  l’abdomen  et  la  cavité 
pleurale. 

On.  put  très  facilement  libérer  les  adhérences  des  intestins  à. 
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l'orifice  diaphragmatique,  et  réduire  dans  l’abdomen  la  masse  de 
l’intestin  grêle.  Quant  au  gros  intestin,  M.  Pierre  Duval  put  sé 
rendre  compte  parla  vue  et  le  toucher  que  le  cæcum  était  adhé¬ 
rent  à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  pleurale. 

Le  poumon  gauche  était  ratatiné  sous  la  clavicule,  réduit  à  l’état 
d’une  mince  galette,  et,  sous  lui,  à  sa  face  diaphragmatique,  le 
cæcum  et  l’appendice  étaient  adhérents.  Le  cæcum  était  épaissi, 
enflammé,  l’appendice  énorme,  entouré  de  vieux  foyers  caséeux, 
vestiges  de  nombreuses  crises  d’appendicite.  Les  adhérences 
furent  libérées  et  l’appendice  réséqué.  On  put  alors  rentrer  dans 
l’abdomen;  sans  trop  de  peine,  la  masse  colique. 

Le  diaphragme  fut  reconstitué  dans  son  intégrité  par  la  suture; 
suture  du  thorax  et  de  l’abdomen.  Ponction  de  la  plèvre  pour 
retirer  l’air  ;  on  eut  l’impression  que  le  poumon  se  dilatait.  L’aus¬ 
cultation  faisait  entendre  le  murmure  respiratoire  sous  l’omoplate. 

L’opération  fut  bien  tolérée,  il  n’y  eut  pas  d’accidents  respira¬ 
toires;  pouls  rapide  à  120;  anesthésie  par  l’éther;  durée  trente- 
cinq  minutes. 

L’enfant  succombait  à  4  heures  du  matin,  avec  un  cœur  affolé, 
dont  les  pulsations  étaient  incomptables,  la  respiration  restant 
relativement  calme. 

Telle  est,  Messieurs,  la  très  intéressante  observation  de  M.  Pierre 
Duval.  Elle  prête  à  des  considérations  multiples  :  la  première  est 
relative  à  l’existence  d’une  appendicite  développée  dans  la  cavilé 
pleurale;  existe-t-il, dans  la  science, des  observations. analogues? 
J’avoue  que  je  l’ignore,  le  temps  et  les  multiples  nécessités  de 
mon  enseignement  ne  m’ayant  pas  permis  de  faire,  à  cet  égard,  des 
recherches  bibliographiques  nécessairement  très  étendues.  Mais  il 
me  sera  bien  permis  d’affirmer  que  l’observation  de  M.  Pierre 
Duval,  si  elle  n’est  pas  unique,  est  du  moins  singulièrement  rare. 

Quant  au  mécanisme  et  à  la  symptomatologie  de  la  hernie 
diaphragmatique,  l’observation  actuelle  est,  au  contraire,  absolu¬ 
ment  classique.  Nous  savons,  en  effet,  que  c’est  le  plus  souvent  à 
gauche  et  à  la  partie  postérieure  du  diaphragme  que  se  trouve 
l’orifice  anormal  faisant  communiquer  la  plèvre  et  l’abdomen.  La 
pathogénie  des  hernies  diaphragmatiques congénitales'a  été  l’objet 
de  mémoires  importants  publiés  parle  Dr  Arthur  Keith  (1),  le 
savant  conservateur  du  musée  de  Hunter,  soit  dans  le  Journal 


(1)  Arthur  Keith.  The  Nature  of  the  mammalian  diaphragm  and  pleural  cavi- 
ties.  The  Journal  of  Anal,  and  Physiol.,  1905,  p.  245. 

—  Du  même.  Remarks  on  diaphrainatic  herniæ.  The  British  med.  Journal, 
29  octobre  1910,  p.  1297. 
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d', Anatomie  et  de  Physiologie  en  1905,  soit  dans  le  Mritish  medical 
JomncÉ-tm 1910. Pour  lui,  chez  l'embryon  des  mammifères, «comme 
chez  les  amphibiens,  le  diaphragme  existe  primitivement  à  la 
région  cervicale.  Les  poumons,  situes  d'abord  dans  la  cavité  abdo- 
minale,  traversent  la  paroi  diaphragmatique,  à  l’union  de  sa 
portion  «dorsale  «et  4e  sa  portion  ventrale  ;  puis,  se  développant  ide 
haut  en  lias  en  même  temps  que  le  cœur  et  le  péricarde,  ils 
refoulent  devant  eux  la  paroi  diaphragmatique  jusqu’au  point 
qu'elle  «occupe  normalement,  à  la  naissance.  L’orifice  qui  leur  livre 
passage,  appelé  par  Keith  orifice  pleuro-péritonéal,  est  comparé  par 
lui  à  l’orifice  interne  du  canal  inguinal.  C’est  lui  qui,  le  plus  sau¬ 
vent,  donne  passage  aux  viscères  abdominaux  dans  la  hernie 
diaphragmatique  congénitale.  Sur  34  cas  de  celte  nature  qu’il  a 
pu  recueillir  dans  les  différents  musées  anatomiques  de  Londres, 
dix-sept  fois  la  hernie  siégeait  à  gauche,  au  niveau  de  la  portion 
dorsale  ou  spinale  du  diaphragme;  quatre  fois  seulement  elle 
occupait  le  point  correspondant  du  côté  droit.  Si  la  hernie  siège  le 
plus  souvent  à  gauche,  cela  tient  à  ce  que,  de  ce  -côté,  dlonifioe 
pleuro-péritonéal  est  normalement  plus  large;  de  plus,  il  «est  en 
rapport  avec  des  viscères  très  mobiles,  estomac,  gros  -et  petit 
intestin.  A  droite,  l’orifice  est  plus  petit  et  il  est  oblitéré  par  le 
foie  ;  à  l’état  normal,  les  orifices  pleuro-péritonéaux  sont  fermés 
avant  la  fin  du  second  mois  ;  mais  on  comprend  que  l’occlusion 
puisse  être  retardée  ou  faire  défaut.  Ce  ne  sont  pas  les  mouvements 
respiratoires  qui,  à  la-  naissance,  amènent  les  viscères  abdomi¬ 
naux  dans  .le  thorax.  L’état  atéleciasique  du  poumon  montre  que 
le  contenu  de  l’abdomen  a  pénétré  dans  le  thorax,  longtemps  avant 
la  naissance. 

Cette  dernière  considération  a  une  -très  grande  importance  au 
point  de  vue  du  traitement.  Le  poumon  étant  complètement  atélec¬ 
tasié,  aplati  en  forme  de  galette,  comme  on  le  trouve  noté  dans  le 
fait  de  M.  Pierre  Buval  et  dans  plusieurs  observations  analogues, 
on  n’a  pas  à  craindre  le  fait  de  son  affaissement,  au  moment  ide 
l’ouverture  de  la  cavité  .pleurale. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic,  le  cas  .actuel  nous  montre  com¬ 
bien  sont  grandes  les  difficultés  en  pareille  matière.  C’est  le  plus 
souvent  avec  l’emphysème  que  la  confusion  est  faite.  Kous  avons 
aujourd’hui,  dans  la  radiographie,  un  auxiliaire  précieux  qu:il  sue 
faudra  jamais  négliger. 

Le  dernier  point  que  nous  voulions  envisager  sommairement 
ici,  est  celui  de  la  voie  d’accès  dans  les  cas  de  cure  radicale  de 
hernie  diaphragmatique.  La  voie  suivie  par  M.  Pierre  Duval  est 
mixte,  puisqu’il  a  qpéré  à  la  fois  par  l’abdomen  et  par  la  cavité 
pleurale.  Etant  données  les  adhérences  intimes  «qui  existaient  entre 
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le  poumon  et  l’intestin,  l'intervention  par  la  cavité  pie  orales’ im¬ 
posait.  ©a  reste,  je  rappellerai  ici  ce  que  je  disais,  toutà l’heure,  aie 
Fatélectasie  pulmonaire  qui  existe  en  pareil  cas,  et  qui  supprime 
les  dangers  inhérents  au  pneumothorax  lors  d'ouverture  chirurgi¬ 
cale  de  la  plèvre.  Gette  voie  pleurale,  étudiée  dès  longtemps  dans 
la  Revue  de  Chirurgie,  en  1892,  par  nos  collègues  Schwartz  et 
Rochard,  me  paraît  avoir  l’avantage  de  permettre  de  se  mieux 
rendre  compte  de  Létat  des  viscères  herniés,  et  aussi  de  rendre 
plus  accessible  l’orifice  anormal  du  diaphragme  en  vue  de  sa 
suture  et  de  son  -occlusion.  M.  Pierre  JD  uval  s’est  trouvé  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  opératoire  des  plus  difficiles;  et  s’il  nia  pas  eu  le 
bonheur  de  guérir  son  malade,  du  moins  il  .a  réussi  à  mener  à 
bien  .son  intervention.  Cette  observation  lui  fait  le  plus  grand  hon¬ 
neur  et  lui  constitue  un  titre  nouveau  à  vos  suffrages  ;  aussi  je 
vous  propose,  Messieurs,  de  lui  adresser  nos  remercîments. 

M.  Michon.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  le  malade  dont  la  si 
curieuse  observation  nous  vaut  l’intéressant  rapport  de  M.  fiir- 
misson.  Le  malade  est  venu  me  voir  une  fois  la  radiographie 
faite,  et  quand,  par  .conséquent,  le  diagnostic  était  net.  >Deux  faits 
m’avaient  intéressé  :  d’une  part,  l’examen  radioscopique  pendant 
un  lavement  bismulhé,  montrai  t  que  l’ampoule  rectale  et  l’S  iliaque 
se  remplissaient,  puisque  la  traînée  noire  arrivéeà  l’angle  splénique , 
au  lieu  de  tourner,  s’élevait,  verticalement  et  rapidement,  jusqu’à 
la  clavicule  gauche.  Le. diagnostic  radioscopique  était  donc. évi¬ 
dent.  D’autre  part,  une  fois  ce  diagnostic  posé,  on  pouvait  pres¬ 
que  affirmer  qu’il  y  avait  eu  une  crise  d’appendicite  thoracique, 
s’étant  traduite  par  de  la  fièvre,  des  douleurs  et  des  vomisse¬ 
ments.  Un  point, préoccupant  et  difficile  à  résoudre,  au=sttjatde 
l’intervention,  était  de  savoir  s’il  y  avait,  en  dehors  des  adhé¬ 
rences  pathologiques  possibles,  des  adhérences  congénitales. 

M.  H.  Morestin. —  J’ai  observé  deux  cas  de  hernie  diaphragma¬ 
tique,  dlailleurs  dans  des  circonstances  bien -différentes  de  celles 
•0.Ù  s’est  trouvé  M  .  D.uvaL,  car  l’appendice  n’était  aucunement  .en 
cause. 

Il  s’agissait,  dans  le  premier  cas,  d’une  trouvaille  d’autopsie 
chez  un  sujet  adulte,  mort  à  l’hôpital  Saint-Louis  d’une  fracture 
du  bassin.  J’ai  disséqué  avec  grand  soin  la  pièoe  et  niai  pas 
manqué  de  la  présenter -à  la  Société  anatomique  (1899),  etd’-en 
donner  la  .description  dans  les  Bulletins  de  cette  Société. 

L'autre  -cas  a.élé  également  communiqué  dans  tous  ses  détails  à 
la  Société  ;auatomique  (.29  novembre  1912).  Le  voici  très  briève¬ 
ment  résumé  :  Un  homme  est  .amené  dans  mon  service  en  ,é.tat 
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d’occlusion.  Il  est  si  mal  que  je  dois  me  borner  à  pratiquer  un 
anus  artificiel,  sur  le  cæcum,  dont  la  distension  était  effrayante,  et 
telle,  qu’il  se  rompit  spontanément  dès  l'ouverture  du  ventre.  Le 
péril  conjuré,  je  me  mis  en  devoir  d’aller  à  la  recherche  de 
l’obstacle  qui,  d’après  mes  prévisions,  devait  siéger  aü  voisinage 
de  l’angle  gauche  du  côlon.  Mais  la  laparotomie  fut  impuissante  à 
déceler  un  obstacle  quelconque.  Quelque  temps  après,  je  refermai 
l’anus  artificiel.  Le  malade  partit  guéri  et  enchanté;  il  reprit  son 
travail  et,  pendant  plusieurs  mois,  sa  santé  demeura  excellente. 

Une  nouvelle  crise  d’occlusion  se  déclara  un  jour  brusquement. 
Le  malade,  transportéà  l’hôpital,  ne  se  décida  qu’avec  peine  et  très 
tardivement  à  subir  encore  une  intervention.  Je  n’avais  pas  été 
sans  remarquer  quelques  nuances  cliniques  entre  cette  seconde 
crise  et  la  première,  mais  néanmoins  je  ne  pouvais  songer  que 
nous  avions  affaire  à  une  forme  différente  d’occlusion.  Je  pratiquai 
cette  fois  encore  une  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite,  espérant, 
faute  de  pouvoir  mieux  faire,  établir  à  nouveau  un  anus  cæcal. 
Mais  le  cæcum  était  aplati  et  flasque,  ce  qui  indiquait  que  le  siège 
de  l’obstacle  était  tout  différent.  Je  dus  me  résigner  à  ouvrir  une 
anse  grêle.  Le  malade  ne  tira  guère  de  bénéfice  de  l’intervention  et 
succomba  rapidement.  L’autopsie  nous  montra  que  le  sujet  était 
atteint  d’une  hernie  diaphragmatique.  Dès  lors,  tout  s'expliquait 
aisément.  Lors  de  la  première  crise,  le  côlon  transverse  s’était 
étranglé.  Au  moment  de  la  deuxième,  c’étaient  des  anses  grêles 
qui  s’étaient  engagées  dans  l’orifice  anormal  du  diaphragme. 

Ces  faits  me  permettront  de  revenir  sur  deux  points  signalés 
par  M.  Kirmisson,  dans  son  rapport. 

Tout  d’abord,  je  voudrais  insister  à  mon  tour  sur  Futilité,  la 
nécessité  même  d’un  examen  radiographique,  pour  éclairer  ces 
cas  obscurs. 

Chez  le  malade  dont  je  viens  de  rappeler  l’histoire,  l’examen 
clinique  souvent  répété  ne  nous  a  fourni  aucune  indication  :  rien 
n’a  attiré  l’attention  du  côté  du  diaphragme  et  du  thorax;  et  la 
laparotomie  elle-même  n’a  pu  que  nous  induire  [en  erreur.  Or,  il 
aurait  suffi  d’une  exploration  radioscopique  pour  dissiper  toutes 
les  incertitudes  et  nous  montrer  clairement  ce  qu’il  fallait  entre¬ 
prendre. 

Ceci  m’amène  à  l’autre  point  sur  lequel  je  voudrais  m’arrêter  un 
instant.  L’étude  des  pièces  anatomiques  recueillies  dans  mes  deux 
cas  m’a  donné  la  conviction  que  l’on  n’aurait  jamais  réussi, 
par  la  laparotomie,  à  traiter  convenablement  les  lésions.  A  peine 
aurait-on  pu  atteindre  l’orifice  diaphragmatique,  à  peine  l’entre¬ 
voir.  Il  aurait  fallu  renoncer  à  toute  manœuvre  délicate  à  une  telle 
profondeur.  Au  contraire,  par  la  voie  transthoracique  on  devait 
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avoir  un  accès  facile  sur  les  viscères  herniés,  ce  qui  aurait 
permis  de  les  réduire  méthodiquement,  et  sur  la  brèche  du  dia¬ 
phragmeront  on  aurait  pu  dans  d’assez  bonnes  conditions  tenter 
la  suture.  Je  crois  donc  que,  dans  l’état  actuel  des  choses,  cette  voie 
transthoracique  est  la  seule  satisfaisante  et  que,  par  la  laparo¬ 
tomie,  il  est  à  peu  près  impossible  d’opérer  une  hernie  diaphrag¬ 
matique  d’une  façon  claire  et  complète. 

M.  Kirmisson.  —  Les  remarques  que  vient  do  faire  M.  Morestio 
montrent  que  nous  sommes  absolument  d’accord. 

Le  diagnostic  des  hernies  diaphragmatiques  est  presque  impos¬ 
sible;  elles  ne  se  traduisent,  en  somme,  qüe  par  des  signes 
d’occlusion.  La  radiographie  est,  ici,  de  la  plus  grande  utilité. 

La  seule  voie  qui  permette  d’intervenir  utilement  et  de  façon  à 
oblitérer  l’orifice  anormal  du  diaphragme,  est  la  voie  thoracique. 


Perforation  d'un  ulcère  peptique  du  jéjunum  six  ans  après  une 
gastro-entérostomie.  Guérison.  Influence  des  diverses  techniques 
de  gastro-entérostomie  sur  la  production  de  ces  ulcères ,  par 
M.  E.  Marquis. 

Rapport  de  M.  HENRI  HARTMANN. 

Actuellement,  la  gastro-entérostomie  peut  être  regardée  comme 
une  opération  simple  dont  la  mortalité  est  à  peu  près  nulle,  quand 
les  médecins  ne  nous  envoient  pas  un  moribond.  Les  dangers 
d’infection  septique  du  péritoine,  d’hémorragie,  d’insuffisance  du 
mode  de  réunion,  ont  disparu.  Seules  des  complications  pulmo¬ 
naires  viennent  quelquefois  troubler  les  suites  opératoires.  Ce  que 
nous  devons  chercher,  aujourd’hui,  ce  ne  sont  plus  des  suites 
opératoires  immédiates  bonnes,  nous  les  avons,  mais  des  gué¬ 
risons  éloignées.  A  cet  égard,  l’observation  que  nous  a  apportée 
M.  Marquis  est  intéressante,  car  elle  appelle  notre  attention  sur 
une  complication  secondaire  à  la  gastro-entérostomie,  l’ulcère 
peptique  du  jéjunum,  dont  peu  d’observations  ont  été  apportées  à 
cette  tribune,  depuis  que  notre  collègue  Quénu  en  a  publié,  ici 
même,  la  première  observation  en  1902  (1). 

B...,  quarante  et  un  ans,  manœuvre.  Son  histoire  pathologique  ne 
commence  à  offrir  d’intérêt  qu’à  l’âge  de  trente-trois  ans.  A  cette 
époque,  1905,  survinrent  les  premières  douleurs  d’estomac.  Elles  aug¬ 
mentèrent  progressivement  de  fréquence,  s’accompagnèrent  de  vomis- 

(1)  Quénu.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1902,  p.  250. 
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sementsut,  en  janvier  4907, 11  entrait  à  lüiôtel-ffiieu  dëiRennes,  présen- 
tant  une  sténose  pylonique  avec  tune  énorme  dilatation  de  l’estomac. 
M.  Dayot  lui  fit  une  gastro-entérostomie  postérieure  dont  lé  résultat 
fut  excellent,  puisque  les  douleurs  disparurent  pour  toujours.  C’est  un 
point  qu’il  importe  en  effet  .de  souligner,  depuis  sa  première  opération, 
c’est-à-dire  depuis  six  ans  et  demi,  le  malade  n’a  plus  jamais  souffert 
de  l’estomac.  Et  le  mardi  1S  avril  il  mange  à  midi  comme  de  coutume, 
puis  retourne  à  son  travail.  C’est  alors  que,  subitement,  à  2  heures  Üe 
l’après-midi,  il  éprouve  au  niveau  de  l’épigastre  une  douleur  terrible, 
intolérable.  Quelques  instants  après,  il  vomit,  puis  s’évanouit.  0n  le 
transporte  à  l’hôpital  où,  appelé,  à  7  heuresidu  soir,  je  le  trouve  couché 
en  chien  de  fusil,  se  tenant  le  ventre  à  deux  mains,  remuant  et  geignant 
continuellement,  pouvant  à  g.rand’peine  rester  immobile  pondant  que 
je  l’examine.  Les  traits  sont  tirés,  les  yeux  excavés,  le  pouls  à  120, 
la  température  à  36  degrés,  et  le  ventre  est  de  .bois. 

La  soudaineté  et  l’intensité  de  la  douleur,  son  siège  initial  dans  la 
région  épigastrique,  font  penser  à  une  perforation  stomacale  ou  duodé- 
nale,  et  l’opération  est  immédiatement  pratiquée. 

Tout  d’abord,  injection  intraveineuse  de  sérum,  qui,  poursuivie  pen¬ 
dant  l’acte  opératoire,  permettra  au  malade  d’en  absorber  deux  litres 
immédiatement. 

Anesthésie  à  l’éther.  Incision  sus-ombilicale  qui,  sitôt  le  péritoine 
ouvert,  laisse  écouler  un  liquide  trouble,  pas  encore  purulent.  A  pre¬ 
mière  vue,  on  ne  trouve  aucune  lésion,  mais  ayant  soülevé  le  côlon 
transverse  j’aperçois,  à  Dunion  de  l’estomac  et  du  grêle,  un  orifice 
large  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes,  situé  exactement  sur  la 
bouche  gastro-intestinale,  mais  empiétant  .davantage  sur  le  jéjunum 
que  sur  l’estomac.  Ses  bords  sont  nets,  franchement  arrondis,  mais 
aussi,  nettement  épaissis.  Estomac  et  intestin  sont  encore  unis  en 
arrière,  l’ulcère  n’intéresse  que  leur  paroi  antérieure.  Je  ferme  la 
brèche  par  deux  surjets,  l’un  total,  l’autre  séro-séreux,  puis,  par  pru¬ 
dence,  je  fixe  l’épiploon  sur  le  tout. 

Reste  maintenant  à  traiter  la  péritonite.  Je  glisse  transversalement 
un  gros  drain  derrière  l’anastomose,  puis,  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pubis,  pratique  un  orifice  qui  permet  de  loger  un  gros 
drain  dans  le  Douglas.  Çe  drain,  .sitôt  en  place,  témoigne  de  son  utilité, 
en  laissant  écouler  une  grande  quantité  de  liquide  .sale. 

La  .paroi  refermée  60  grammes  d'éther  sont  versés  .dans  le  .péritoine 
par  le  drain  supérieur;  injection  de. 20  centimètres  cubes.de  sérum  de 
cheval,  enléroclyse  continue  et  position- de  Fowler,  thérapeutique  qui 
peut  paraître  inutilement  complexe  mais  qui,  depuis  un  an  que  je 
l’emploie,  m’a  donné  5  guérisons  sur  6  cas  de  péritonite  généralisée. 

Les  suites  furent  simples  :  on  fit,  pendant  quarante-huit  heures,  .une 
moyenne  journalière  de  huit  litres  de  sérum  en  irrigation  rectale  et  la 
position  inclinée  fut  maintenue  trois  jours.  Le  malade  n’ayant  rien 
présenté  d’anormal,  il  suffira  de  dire  que,  cinq  semaines  après  son 
opération,  il  quittait  l’hôpital  pour,  quelque  temps  plus  tard,  reprendre 
son  travail. 
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Revu  fdeux  unois  et  demi  après  son  opération,  il  se  dit  tout.àjfait 
normal,  ne  ressentir  aucune  douleur  et  c’est,  maintenant  comme 
autrefois,  .à  .grandipeine  qu’il  suit  le  régime  peu  .carné  et  hypochlfiruré 
qu’on  lui  a  indiqué. 

Cette  observation  répond  à  la  forme  perforante  de  l’ulcère  du 
jéjunum,  la  première  qui  ait  été  décrite  par  Braun  (1)  en  1889. 11 
s’ agissait  d’un  malade  opéré  de  gastro-entérostomie  postérieure 
pour  sténose  pylorique  qui  fut  bien  onze  mois,  puis  succomba  à 
une  péritonite  par  perforation  d’un  ulcère  développé  sur  l’anse 
efférente  jéjunale.  Depuis  la  publication  de  cette  première  obser¬ 
vation,  les  faits  se  sont  multipliés.  Tiegel  (2),  dans  son  mémoire 
de  1904,  en  «réunissait  22  cas;  quelques  années  plus  tard, 
Gosse t  (3)  en  rassemble  31  cas;  enfin  plus  récemment,  en  1910, 
P.  II.  van  Raojen  (4)  en  publie  81  observations.  A  ces  84  cas,  nous 
pouvons  ajouter  42  faits  que  nous  avons  trouvés  épars  dans  la 
littérature. 

1.  Herczel  ( addendum  au  mémoire  de  Raojen).  —  H...,  quarante-huit 
ans.  Sténose  pylorique  bénigne.  Gastro-entérostomie  postérieure.  Réci¬ 
dive  de  troubles  gastriques  huit  mois  après.  Deux  ans  plus  tard,  appari¬ 
tion  d’une  tumeur  à  gauche  de  l'ombilic.  L’opération  montre  que 
le  jéjunum,  un  peu  au-dessous  de  l’anastomose,  est  fusionné  avec’le 
côlon  transverse.  Résection  du  côlon,  suture  bout  à  bout. 

2.  Herczel  (Ibidem).  —  H...,  quarante  ans;  Ulcère  sténosant  du 
pylore,  gastro-entérostomie  postérieure.  Quatre  ans  après,  début  de 
nouveaux  troubles  gastriques  ;  un  an  après  l’apparition  de  ceux-ci, 
récidive  d’accidents  de  Sténose  pylorique.  L’estomac,  le  jéjunum  et  le 
côlon  sont  fusionnés.  Gastro-entérostomie  antérieure  avec  entéro- 
anastomose.  Guérison. 

3. ’F.  Gregory  Cornnell  ( Üurgery ,  gynec.  and  obstetric;  1908,  t.  ï,  p.  39). 
—  Gastro-entérostomie  antérieure  en  1903;  réapparition  de  troubles 
gastriques  trois  ans  après.  Opération  :  on  trouve  une  bouche  partielle¬ 
ment  oblitérée,  avec  une  soie  dans  la  masse  cicatricielle.  Gastro- 
entérostomie  antérieure. 

4.  H am ann  ( Clevelancl  med.  Journ.,  mai  1907,  p.  183).  —  H...,  quarante- 
huit  ans;  gastro-entérostomie  antérieure  avec  entéro-anastomose  au 
bouton  de  Murphy;  vingt-deux  jours  après  l’opération,  sensibilité  ; 
trente-six  jours  après  l’opération,  mort  subite.  4  l’autopsie,  péritonite 
généralisée.  Sur  la  paroi  antérieure  de  la  bouche  jéjunale  efîéreüte, 
juste  au-dessous  de  la  bouche,  ulcère  perforé. 

Edingïon  (S lascotv  med.  Journ.,  juin  19Ô7).  —  H...,  trente-neuf  ans; 


(1)  Braun.  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chii .,  1899,  t.  II,  p.  94. 

(2)  Tiegel.  Milt.  a.  d.  Grenzgeb.  der  Med.  und  Chir.,  1904,  t.  XIII,  p.  897. 

(3)  Gossét.  Revue  de  Chirurgie,  1906,  t.  I,  p.  54  et  290. 

(4)  'Roojen  (P.  H.  van).  Arc'h.  f.  Min.  ‘Chir.,  1910,  t.  XGI,  p.  '381. 
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gastro-entérostomie  antérieure  en  septembre  1899.  En  janvier  1904, 
douleurs  à  droite,  cholécystostomie,  ablation  d’un  calcul  biliaire.  Le 
9  novembre  1906,  douleur  abdominale  brusque.  Symptômes  de  péri¬ 
tonite,  Le  lendemain,  ouverture  du  ventre,  perforation  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  jéjunum  sur  l’anse  efférente.  Mort. 

6.  Lyle  (New-York med.  Journ.,  1906,  t.  LXXXIV,  p.  1230).  —  H...,  vingt- 
six  ans  ;  opéré  pour  perforation  d’un  ulcère  juxta-pylorique.  Suture  de 
la  perforation  et  gastro-entérostomie  postérieure  avec  entéro-anasto- 
mose.  Six  mois  plus  tard,  réapparition  de  symptômes  d’ulcère  guérissant 
par  le  traitement  médical  (ce  cas  est  douteux). 

7.  Paterson  ( Proceeding  of  the  Royal  Society  of  ' Uedicin,  London, 
juin  1909,  t.  II,  p.  238).  —  F...,  quarante-sept  ans;  8  septembre  1902, 
gastro-entérostomie  antérieure  pour  ulcère  sténosant  du  pylore.  En 
1905,  recommence  à  souffrir  ;  en  1907,  développement  d’une  tuméfaction 
qui  s’ouvre  spontanément  à  la  paroi  abdominale  le  13  août  1907.  Par  la 
fistule  s’écoule  un  liquide  bilieux.  Le  5  septembre,  opération:  le  jéjunum 
adhère  à  la  paroi  abdominale.  Résection  de  six  pouces  du  bout  effé¬ 
rent  du  jéjunum  avec  l’ulcère,  le  trajet  flstuleux  et  la  peau,  jusqu’à  un 
pouce  au-dessous  de  la  bouche  gastrique.  Implantation  du  bout 
proximal  du  jéjunum  dans  le  bout  inférieur.  Guérison. 

8.  Patehson  ( Ibidem ,  p.  245).  —  H...,  soixante-neuf  ans;  gastro- 
entérostomie  antérieure  au  bouton  de  Murphy.  Est  bien  cinq  ans,  puis 
commence  à  souffrir.  Le  20  juillet  1906,  réouverture  de  l’abdomen.  Le 
jéjunum  induré  est  fusionné  avec  la  paroi  du  ventre,  on  ne  sépare  qu’une 
partie  de  ces  adhérences.  Le  malade  meurt  en  septembre  1908.  Un 
trouve  les  traces  d’un  ulcère  jéjunal,  le  bouton  de  Murphy  est  toujours 
dans  l’estomac. 

9.  Lôwen  ( Münchener  med.  Woch.,  janvier  1910,  p.  102),  —  En  1903, 
.  gastro-entérostomie  antérieure  antécolique  pour  sténose  ulcéreuse  du 

pylore;  cinq  jours  plus  tard,  entéro-anastomose  de  Braun  pour  circulus 
viciosus  ;  quatre  mois  après,  laparotomie  pour  rompre  des  adhérences 
entre  la  région  de  l’anastomose  et  la  paroi  abdominale.  Pendant 
six  ans.  troubles  gastriques  insignifiants,  puis  apparition  d’une  tumeur 
à  gauche,  hémalémèse  et  melæna. 

Résection  de  l’anse  anastomosée  et  de  la  partie  contiguë  de  l’esto¬ 
mac;  gastro-entérostomie  postérieure.  L’ulcère  se  trouvait  sur  la-face 
antérieure  du  jéjunum,  près  de  l’anastomose,  et  infiltrait  la  paroi 
abdominale  antérieure,  que  l’on  dut  réséquer;  la  bouche  était  très 
.  rétrécie.  Guérison. 

10.  Vautrin  ( Revue  méd.  de  l'Est ,  1909,  p.  680).  —  H...,  Opéré  six  ans 
auparavant,  pour  sténose  cicatricielle,  gastro-entérostomie  postérieure 
en  Y.  Lieutérie  à  la  suite  d’une  fistule  jéjuno-colique. 

Dans  l’anse  verticale  de  l’Y,  on  trouve  deux  ulcères  peptiques,  l’un 
immédiatement  au-dessous  de  la  bouche,  l’autre  ouvert  dans  le  côlon 
transverse;  dans  ce  dernier,  en  face  de  la  fistule  jéjuno-colique,  petit 
ulcère. 

11.  Leriche  (Denoual,  Thèse  de  Lyon,  1908-3909,  n°  97).  —  H...,  trente- 
quatre  ans;  16  juin  1908,  gastro-entérostomie  postérieure  avec  le  bouton 
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de  Jaboulay  pour  sténose  bénigne  du  pylore.  En  septembre,  réappari¬ 
tion  des  .  douleurs,  puis  éructations  acides,  vomissements,  péristal¬ 
tisme.  Le  19  février  1909,  grosse  infiltration  autour  de  la  bouche, 
jéjunostomie.  Guérison. 

12.  Maylard  ( The  Lancet,  19  février  1910,  p.  497).  —  F...,  cinquante 
et  un  an^;  en  février  1907,  suture  d’un  ulcère  perforé  de  l’estomac  et 
gastro-entérostomie  antérieure.  En  octobre,  troubles  gastriques,  puis 
péritonite  par  perforation  d’un  ulcère  situé  sur  le  bout  efférent  du 
jéjunum.  Suture.  En  novembre  1909,  de  nouveaux  troubles  gastriques, 
puis  nouvelle  péritonite  par  perforation.  Troisième  cœliotomie,  suture 
d’une  petite  perforation  du  jéjunum  à  un  pouce  au-dessous  de  la  pre¬ 
mière.  Guérison. 

13. .  W.  Mayo  ( Surgery ,  gyn.  and  obstetr.,  mars  1910,  p.  227).  —  F..., 
trente-huit  ans;  7  mai  1899,  gastro-entérostomie  antérieure  avec  le 
bouton  de  Murphy  pour  ulcère  calleux  sténosant  du  pylore.  Trois  ans  et 
neuf  mois  plus  tard,  douleur  brusque;  2  avril  1902,  on  trouve  une 
masse  d’adhérences  reliant  à  la  paroi  abdominale  antérieure  un  ulcère 
perforé, situé  au  niveau  de  la  partie  supérieure  droite  de  la  bouche.  Le 
bouton  était  encore  dans  l’estomac  et  remplissait  exactement  la  cavité 
de  l’ulcère.  Résection.  Large  plastique  gastro-jéjunale.  Guérison. 

14.  Mayo  (Ibidem).  —  H...,  cinquante-quatre  ans;  gastro-entérostomie 
postérieure  sept  mois  auparavant;  parfois  vomissements  bilieux,  dou¬ 
leurs  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  28  janvier  1904,  résection  d’un 
ulcère  induré  au  niveau  de  la  bouche,  une  soie  saillante  apparaît  à  son 
niveau.  Large  plastique  gastro-jéjunale.  Comme  il  existe  une  longue 
anse  entre  le  pli  duodéno-jéjunal  et  l’anastomose,  on  fait  une  entéro- 
anastomose.  Exclusion  du  pylore.  Guérison. 

15.  Mayo  (Ibidem).  —  H...,  trente-quatre  ans;  18  mars  1907,  gastro- 
entérostomie  postérieure  pour  ulcère  du  duodénum;  petit  hématome 
par  suite  de  la  piqûre  d’une  veine  du  mésocôlon.  En  décembre,  réap¬ 
parition  des  douleurs;  le  4  décembre  1909,  résection  d’un  ulcère  de 
la  bouche,  étendu  au  mésocôlon,  au  niveau  de  l’ancien  hématome. 
Fermeture  de  l’estomac  et  du  jéjunum,  gastro-duodénostomie. 

16.  Navarro  (Hartmann,  Bull,  et  Uém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1910, 
p,  1092). — H...,  trente-trois  ans  ;  gastro-entérostomie  postérieure  le 
4  février  1907;  deux  ans  après,  douleur,  péristaltisme.  Le  5  mai  1909, 
résection  d’un  ulcère  calleux  de  la  bouche,  gastro-entérostomie  en  Y. 
Guérison. 

17.  Gosset  ( Ibidem ,  p.  1188).  —  H...,  quarante-huit  ans;  gastro- 
entérostomie  en  Y,  le  29  décembre  1905;  en  juillet  1907,  diarrhée 
abondante,  amaigrissement,  éructations  fétides;  le  19  juin  1908,  opé¬ 
ration  de  fistule  jéjuno-colique.  En  juin  1909,  vomissements  fécaloïdes, 
diarrhée,  douleurs;  le  30  mars  1910,  opération  pour  un  nouvel  ulcère 
jéjuno-colique,  avec  oblitération  de  la  bouche  gastro-inte-tinale. 

18.  Port  et  Reitzenstein  (Mitt.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.,  1907, 
t.  XVII,  p.  590).  -  H...,  trente  ans;  gastro-entérostomie  postérieure  pour 
sténose  ulcéreuse  du  pylore;  quatre  ans  après,  douleurs;  sept  ans  après 
l’opération,  renvois  fécaloïdes.  Il  existe  une  fistule  entre  la  bouche. 
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gastro-intestinale  et  le  côlon  t.ransverse.  Section  de  la  fistule,  ferme¬ 
ture’  de  l’orilice  colique,  rétablissement  de  la  gastro-entérostomie. 
Guéris  on. 

19.  Sesin  ( Wratschebuaja  Gazeta,  1909,  analysé  in  Zenlr.-IU.  fi  Chir.. 
1910)  p.  738).  —  H...,  trente-cinq  ans  ;  gastro-entérostomie  en*  Y  pour 
ulèèredfe ïèstomac.  Cinq  ans.  après,  de  nouveaux  symptômesd’ulcère; 
un  an  plus' tardy  vomissements1  fécaloïdes.  Çin  trouve  une  communi¬ 
cation  flstuleusé  entre  le  côlon  et  le  jéjunum.  Séparation,  fermeture 
des1  orifices,  anastomose  entre  le  côlon  trausverse  et  le  sigmoïde,  à 
cause’  d'un  rétrécissement  dii  côlon. 

Pfeu  de  temps  après,  de  nouveau,  symptômes  de  fistule  gaslro- 
colique.  Nouvelle  opération. 

201  Wilkie  (Edinburgl t-  med.  Journal),  octobre  1910,  pi  3419).  — 
Ht..,  vingt  ans;  gastro-entérostomie  postérieure  en  Y,  pour  sténose  du 
pylore  par  ulcère-,  en  mars  1906.  En  décembre  1908,  réapparition-  dés 
douteurs  gastriques,  stase. 

Résection  d’une  masse  inflammatoire-  comprenant  la  boudin  et  la 
rétrécissant.  Implantation  du  bout  jéjünal  dans  la  fane  postérieure  de 
l' est'omac.  Guérison, 

21.  Wiekie  ( Ibidem ).  —  H...,  trente-huit  ans;  en- mai- 1902-,  gastro- 
entérostomie  postérieure  avec  anse  longue;  quelques  semaines  plus 
tard!  réapparition  des  douleurs  et  des  vomissementsv  On  constate  que 
la>  bouche  est  très*  rétrécie  et  l’on  refait  une  gastro-entérostomie  large. 
Deux  an  s -après,  réapparition  des  douleurs  et  des  vomissements. 

En  février  1908,  après  libération'  d'adhérences  denses-  occupant  la 
partie-  supérieure  de  l’abdomen,  on  trouve  que  Panse  jéjunale  est 
considérablement  distendue.  Entéro-anastomose-  entre  la  branche 
ascendante  et  la  branche  descendante  de  l’anse.  Persistance  de  la 
dbuleur  et  des  vomissements. 

Ete mai  1909',  résection-  de  l’anse  jéjunale  et  de*  la  bouche  qui  s’est 
très  rétrécie,  gastro-entérostomie-  en  Y.  Il  existe  un”  ulcère  cicatrisé 
sur-la- bouche  et1  un- ulcère  en  évolution  sur  Pèntéroi-anastemose:  Gué¬ 
rison  avec  persistance  de  quelques  douleurs. 

W..Vkmiw  (Ibidem),  —  Ht...,  vingt-neuf  ans  ;  en  l<906j  gastro-entéto- 
stèmie-postérieure-pour  ulcère  gastrique.  Au  bout  de  deux  ans,  réappa¬ 
rition  dé  la  douleur  et  des  vomissements.  Douleur  à  gauche  et  uir  peu 
au-dessus-  de  l’ombilie,  un  peu  de  stase-  gastrique-.  En  juin'  1909, 
résection  d’une  masse  inflammatoire  rétrécissant  la  bouche,  gastro- 
entérostomie  em  Y.  Guérison.  On  trouve  au;  niveau»  dé)  la  boùche  une 
bague  rigide*,  presque  cartilagineuse;  la”  rétrécissant;  avec  quelques 
points -encore' ulcérés. 

2Si  BftARRH3BHG,M'(wr  PBtren-,  Beitr.  z.  Hlm.  Chir.,  19M,  t.  LX1XYI,  p.30S).- 
—  HL.,  trente-sept  ans*;  perforation-  d’ün  ulcèTe  gastrique  -,  le  7iocto- 
bre  1907;,  excision,  gastrorraphie,  gastroi-entérostomiùs  postérieure-;  le- 
10 'octobre  entéro-anastomose . 

Vai  bien  jusqu’au  7  juillet  1908*,  violente  douleur  abdominale. 

Iic8  juillet,  vingt  et  une  heures  après  le  début  des  aoci  dents,  on  trouve 
au»  niveau  du  Bord  gaucbe  de  la' bouche  une  perforation* de  la  grandeur 
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d’un  pois,  entourée  de  tissus.  œdématiés-.  Excision,  gastronr&phie. 
Guérison. 

24.  Eey  [Ibidem).  —  H...,  vingt  ans  ;  le  23  mai  1908,  sténose  pylorique, 
gastro^enbérostomie  antérieure:  antéçolique,.  entéro-anastomose:  avec:  le 
bouton  de  Murphy.  Pendant  six  mois  bien,  puis  vomissements,  tout  en 
suivant:  uni  régime  ; 

Le  13  janvier  1910,  on  trouve  un  pylore  très  rétréci;  adhérent  à  la 
vésicule  biliaire  ;  la  bouche:  gastro-intestinale  est  très  rétrécie;:  la 
paroi  jéjunaie,  à  son  niveau,  estt  très  épaissie:  et  rétractée;  bouche  et 
jéjunum  sont,  inclus;  dans  des:  adhérences;  Libération .  de  celles-ci  et 
gastro-entérostomie  antérieure.  Va  bien  jusqu’en  novembre  191(1,  puis 
douleurs  épigastriques,,  pas.de  vomissements. 

Le  9  janvier  1911,  on  trouve  de  nombreuses  adhérences  entre  le  foie, 
la  paroi  antérieure  de  l’estomac,  l'intestin  grêle  et  le  péritoine  pariétal. 
Au  cours  de  la  libération  des  adhérences,  on  ouvre  un  ulcère  pylorique 
pénétrant. dans:  le  canal  cholédoque,  un  autre  ulcère,  siège:  immédiate¬ 
ment  au-dessous;  de la  bouche  de  la  deuxième  gastro-entérostomie  et 
pénètre  dans  la  paroi  abbominale.  Un:  peu  au-dessous,  troisième  ulcère 
siégeant  immédiatement  au-dessous  de  la  bouche:  gastro-intestinale 
postérieure:  sur  le:  jéjunum.  Résection:  du.  pylore,  des  deux  bouches 
gastro-intestinales;,  nouvelle  gastro-entérostomie,  cholédocho-duodé¬ 
nostomie.  Guérison. 

28,  Basa  (Ibidem).  —  H,...,  vingtrdeux  ans  ;  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure  anlécolique  pour  sténose  pylorique.  Va  bien  jusqu’en,  mai  1-904;. 
à:  ce  moment,  réapparition1  de  douleurs,  épigastriques,,  puis  développe¬ 
ment;  di’une tuméfaction. 

Le  11  octobre!  1904,  excision  d’un,  ulcère  jéjunal  situé,  sur  l’anse 
efférente.  Guérison.  Va  bien  en  1909. 

2fii  Helissbom;  [Ibidem).  —  H...,  cinquante  ans;  gastro-entérostomie 
postérieure  en  Y  pour  sténose  pylorique.  Reste  toujours  souffrant 
depuis  L'opération.  En  avril. et' en  août  1907,  signes  d’iléus. 

Le  30  avril  1908,  on  trouve- de.  nombi’euses  adhérences,  la  bouche  est 
très:  rétrécie;  Libération  des.  adhérences,  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure  amtécolique  et  entéro-anastomose..  Mort  par  hémorragie  gas¬ 
trique  et  intestinale.  On  trouve,  à  l’autopsie,  immédiatement  au-dessous 
de  la.  gastro-entérostomie  sur  la  parois  postérieure,  du  jéjunum,  un 
ulcère:  grand- comme  une  pièce  de  2  francs,  avec  un  vaisseau,  ouvert  au 
niveau  de  son  fond. 

27.  Eurén  [Ibidem).  —  H...,  dix-huit-ans;;  le  28  janvier  1906,  gastro- 
entérostomie  postérieure  pour  ulcère;  du  duodénum.  Le  31  janvier, 
mort  ;  à  l'autopsie,. on  trouve  sur  l'anse  afférente  deux  ulcères  vis-à-vis 
l!un  de  Fantce;  dont:  l’un,  perforé;  a  été  le.  point  de  départ  de  la.  péri¬ 
tonite.  On  trouve  aussi; un  ulcère  du  jéjunum. 

28*.  Eey  [Ibidem):  —  H...,  quarante  ans;  le-  31.  mars,  1905,  gastrq- 
entérostomifl:  postérieure  paun  sténose  pylorique.  Va  bien,  pendant 
quelques  mois,,  puis,  douleurs  épigastriques,. melœna. 

Le  lier  décembre- 1>909,  on  trouve  de  fortes:  adhérences- et„  au  ras  de 
l’anastomose  sur  la  bouche  afférente,  un  ulcère  qui  est  ouvert  pendant 
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là  libération  de  l’intestin.  Résection  de  la  bouche,  exclusion  du  pylore, 
gastro-entérostomie  en  Y. 

Mort  le  8  décembre  par  hémorragie  ;  on  trouve  un  petit  ulcère  au 
contact  de  l’anse  jéjunale  implantée,  probablement  point  de  départ  des 
hémorragies. 

29.  Kby  (Ibidem).  —  F...,  trente-trois  ans;  le  2  juillet  1907,  gastro- 
entérostomie  postérieure. 

Elle  est  bien  pendant  un  an;  puis  douleurs,  régurgitations  acides 
avec  melæna.  Le  S  juillet  1910,  le  jéjunum  adhère  à  l’estomac  et  au 
côlon  sur  une  longueur  de  10  centimètres;  immédiatement  au-dessous 
de  la  bouche  gastro-intestinale,  on  sent  une  infiltration  dure.  Résec¬ 
tion  de  la  portion  pylorique  et  de  la  portion  d’estomac  comprenant  la 
bouche.  Suture  bout  à  bout  du  jéjunum.  Billroth  I.  On  voit  un  ulcère 
de  la  grandeur  d’une  pièce  de  50  centimes,  siégeant  sur  la  bouche 
gastro -jéjunale. 

30.  Borelius  {Ibidem).  —  H...,  quarante-huit  ans  ;  le  8  décembre  1906, 
gastro-entérostomie  postérieure  pour  sténose  pylorique.  Va  bien 
jusqu’en  1910,  puis  douleurs  épigastriques. 

Le  18  février  1911,  on  trouve  un  ulcère  au  niveau  de  la  bouche. 
Gasiro-entérostomie  antécolique  antérieure  et  entéro-anastomose.  Va 
bien  jusqu’en  septembre  1911,  puis,  de  nouveau,  signes  d'ulcère  avec 
hématémèse. 

31.  Eiselsberg  [Zentr.-Bl.  f.  Chir.,  1910,  p.  1532).  —  H...,  quarante  ans; 
en  novembre  1909,  gastro-entérostomie  pour  ulcère  calleux  avec  exclu¬ 
sion  pylorique.  Deux  mois  après,  tumeur  épigastrique,  douleurs.  On 
trouve  une  perforation  du  jéjunum  tout  contre  la  bouche  stomacale,  et 
une  perforation  du  côlon  transverse.  Suture  de  là  première  perforation; 
puis  gastro-entérostomie  antérieure  et  entéro-anastomose.  Mort.  A 
l’autopsie,  on  trouve  sur  le  bout  efférent  du  jéjunum  trois  autres  ulcères 
sur  le  point  de  se  perforer. 

32.  Eiselsberg  {Ibidem).  —  Cinq  ans  et  demi  après  une  gastro-entéro¬ 
stomie,  opération  pour  fistule  jéjuno-coliqtie. 

33.  Eiselsberg  {Ibidem). —  Six  mois  après  une  gastro-entérostomie 
pour  ulcère,  nouvelle  opération  pour  exciser  un  ulcère  développé  sur  la 
bouche.  Guérison. 

34.  James  M.  Hitzrot  ( Annals  of  Surgery,  1911,  t.  I,  p.  571).  — 
IL..,  vingt-sixans  ;  gastro-entérostomie  antérieure  en  Y,  neuf  ans  aupa¬ 
ravant.  Perforation  d’un  ulcère  de  la  face  antérieure  du  jéjunum, 
juste  contre  la  bouche  ;  suture.  Guérison. 

35.  Pinner  ( Berliner  klin.  Woch.,  23  septembre  1912,  p.  1837).  — 
H...,  soixante-six  ans,  souffrant  de  l’estomac  depuis  son  adolescence. 
Gastro-entérostomie  antérieure  rétroeolique.  Pendant  dix  ans  se  porte 
bien,  puis  brusquement  coliques,  diarrhée,  amaigrissement.  Mort.  A 
l’autopsie,  ulcère  pylorique  chronique  ;  plusieurs  ulcères  jéj unaux  avec 
érosion  des  vaisseaux  et  large  communication  avec  le  côlon. 

36.  Ramonède  (Urrutia,  Arch.  de  V appareil  digestif,  1912,  t-  VI,  p.  33). 
—  11...,  quarante-neuf  ans;  gastro-entérostomie  postérieure  trois  ans 
auparavant  pour  sténose  pylorique.  Il  y  a  quatorze  mois,  diarrhée;  rebelle, 
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péristaltisme  intestinal,  renvois  fécaloïdes,  matité  déclive.  Opération. 
Large  fistule  entre  la  face  postérieure  du  côlon  transverse  et  le  jéjunum, 
immédiatement  au-dessous  de  la  bouche;  grosse  dilatation  de  l'anse 
jéjunale  partant  de  la  bouche,  séparation;  suture  de  l’intestin,  éta¬ 
blissement  d’une  nouvelle  bouche.  Mort. 

37.  Ramonède  ( Ibidem ,  p.  680).  —  H...,  quarante-huit  ans;  le  6  jan¬ 
vier  1910,  gastro-entérostomie  postérieure  pour  sténose  pylorique 
ulcéreuse.  Après  deux  ans  et  demi,  amaigrisssement,  diarrhée,  puis 
vomissements  fécaloïdes.  2  octobre  1912,  libération  d’adhérences,  fistule 
jéjuno-colique  au  niveau  d’un  ulcère  siégeant  sur  le  jéjunum,  à  3  cen¬ 
timètres  au-dessous  de  la  bouche.  Séparation,  fermeture  des  orifices 
intestinaux.  Guérison. 

38.  Eügen  Polya  ( Deutsch .  leitschr.  f.  Chir.,  1913,  t.  CXX1,  p.  101).  — 
H...,  trente-trois  ans;  24  juillet  1911  ;  six  mois  après,  diarrhée,  amaigris¬ 
sement;  aux  rayons  X,  on  voit  que  l’estomac  se  vide  immédiatement 
par  la  bouche  dans  le  côlon  transverse,  du  bismuth  ne  passant  qu’une 
heure  après  par  le  pylore. 

16  octobre  1911,  isolement  du  côlon  et  du  jéjunum,  qui  commu¬ 
niquent  par  un  orifice  admettant  le  doigt.  La  fistule  jéjunale  se  trouve 
immédiatement  au-dessous  de  la  bouche,  fermeture  des  orifices. 
Guérison. 

39.  Haberer  ( Arch .  f.  klin.  Chir.,  1913,  t.  CI,  p.  669).  —  H...,  vingt- 
neuf  ans;  le  27  novembre  1911,  gastro-entérostomie  postérieure  pour 
ulcus  pylorique.  11  persiste  des  lourdeurs;  le  20  décembre  1912, 
bouche  perméable;  sur  l’anse  efférente,  contre  l’insertion  mésenté¬ 
rique,  en  face  de  la  bouche,  ulcus  dur,  infiltrant  la  paroi,  prêt  à  se 
perforer.  Résection  d’un  segment  d’estomac  comprenant  l’ulcère  pylo¬ 
rique,  la  bouche  et  l’anse  jéjunale  anastomosée.  Implantation  termino- 
latérale  du  bout  .duodéno-jéjunal  dans  le  jéjunum.  Guérison. 

40.  Haberer  (Ibidem).  —  H...,  trente  ans;  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure  en  juillet  1914,  pour  ulcus  duodénal.  Va  bien  neuf  mois,  puis  de 
nouveau  troubles  gastriques.  Le  18  janvier  1913,  bouche  perméable, 
ulcère  du  jéjunum  en  face  de  l’anastomose,  contre  l’insertion  du 
mésentère,  le  pénétrant  même,  et  adhérant  au  côlon  transverse. 
Résection  de  la  bouche,  de  l’anse  jéjunale,  de  la  partie  adhérente  du 
côlon.  Implantation  termino-latérale  du  duodénum  dans  la  première 
anse  jéjunale,  du  bout  supérieur  du  jéjunum  dans  la  plaie  stomacale 
rétrécie  ;  fermeture  en  cæcum  des  deux  bouts  du  côlon,  puis  colo- 
colostomie  latérale.  Guérison. 

41.  Haberer  (Ibid.).  —  H...,  trente-six  ans;  gastro-entérostomie  pour 
ulcère  au  bouton  de  Murphy,  en  janvier  1903.  Persistance  de  troubles 
gastriques.  Le  20  octobre  1911,  ulcère  du  pylore  pénétrant  dans  le  foie 
et  adhérant  au  pancréas;  la  bouGhe  est  presque  fermée;  nouvelle 
gastro-entérostomie  postérieure  par  suture. 

En  mai  1912,  douleur  gastrique  brusque,  puis,hématémèse  et  melæna. 
Le  23  février  1913,  à  3  centimètres  au-dessous  de  la  bouche,  ulcère  de 
la  branche  efférente  perforé  dans  le  mésentère.  Résection  de  l’anse; 
implantation  termino-latérale  du  duodénum  ;  implantation  du  jéjunum 
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dans  la  paroi  postérieure  de  l’estomac;  exclusion  de  la  région  pylo- 
rique.  Guérison. 

42S.  Drivaux  {Arch,  previne,  de  CHr.,  1913,  p.  SOS)-  —  H...,  trente- 
trois  ans;  le  30  octobre  1914,  gastro-entérostomie  postérieure  avec 
entéro-anastomose.  Quatre  mois  après,  réapparition  des  douleurs.  Le 
3  mars  19i3,ulcère  du  jéjunum, àl  centimètre  au-dessous  de  la  bouché. 
Résection  et  fermeture  de  la  boucbe  ;  gastro-entérostomie  antérieure 
sur  le  fond  de  l’estomac,  loin  du  pylore.  Guérison. 

Enfin,  nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  et  de  traiter  un  malade 
antérieurement  gastro-entérostomisé  à  Vienne,  et  qui  s’est  présenté 
à  nous,  porteur  d’un  ulcère  peptique  récidivé  après  une  première 
opération,  faîte  par  mon  collègue  et  ami  Cunéo. 

H...,  quarante-quatre  ans,  a  commencé  à  souffrir  de  l’estomac 
en  1900;  au  début,  brûlures  calmées  par  des  alcalins,  puis  vomisse¬ 
ments  acides,  douleurs  vives,  amaigrissement.  En  septembre  1903, 
gastro-entérostomie  antérieure  avec  entéro-anastomose,  à  Vienne,  par 
Schnitzler.  Ya  très  bien  pendant  deux  ans,  augmentant  de  30  kilo¬ 
grammes.  A  partir  de  ce  moment,,  de  temps  en  temps,  douleurs  dans 
le  côté  gauche  du  ventre;  de  nouveau,  amaigrissement.  Les  douleurs 
se  montrent  surtout  à  jeun  ou  trois  à  quatre  heures  après  les  repas  ;  elles 
sont  calmées  par  l’ingeslîon  d’aliments.  En  fin  1907,  les  douleurs  se 
rapprochent,  l’état  s’aggrave;  si  bien  qu’en  1908  il  consulte  notre 
collègue  Cunéo,  qui,  le  9  avril,  fait  une  pylorectomie,  résèque  l'anse 
anastomosée  précolique,  siège  d’un  ulcère  peptique,  puis  implante 
l'intestin  à  ta  face  postérieure  de  V estomac,  faisant  un  Y.  Un  mois  et  demi 
après  l'opération,  il  recommence  a  souffrir.  Il  suit  une  série  de  traite¬ 
ments  médicaux,  sans  succès.  L’état  continue  à  s’aggraver  jusqu’au 
jour  0h  nous  le  voyons,  en  décembre  1910. 

A  ce  moment,  nous  constatons  une  dilatation  considérable  de 
l’estomac  et  des  ondulations  péristaltiques.  Le  cathétérisme,  le  matin 
à  jeun,  ramène  103  centimètres  cubes  d’un  liquide  clair,  acide,  sans 
débris  alimentaires  visibles. 

Un  repas  d’épreuve  d’Ewald,  retiré  au  bout  d’une  heure,  donne  les 
résultats  suivants  : 

A  =  2,71;  T  =  4,01;  C .=  2,34;  H  1,67;  F  =  1,09;  C_=  1,23;  H  +  C'=  2,92: 


Un  cathétérisme  ramène  une  fois  un  liquide  rosé,  sanguinolent 
L’estomac  vidé,  on  trouve,  à  gauche  de  l’ombilic,  une  tuméfaction 
mal  limitée,  sensible  à  la  pression. 

Noms  conseillons  une  troisième  intervention.  Le  malade  la  refuse, 
puis  revient  nous  trouver  en  fin  janvier,  absolument  émacié.  Etant 
donnée  la  gravité  de  son  état,  nous  faisons,  le  30  janvier  1911,  une 
jéjunostomie  à  la  WitzeJ,  après  anesthésie  locale. 
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L’ofé ration  se  passe  sans  incidents,  mais  le  malade  ne  se  remonte 
pas,  et  succombe  le  9  février.  Pas  d’autopsie. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  l’anatomie  pathologique,  les 
symptômes,  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  ces  ulcères  peptiques 
du  jéjunum.  Les  observations  successivement  publiées  ne  modi¬ 
fient  en  rien  les  diverses  descriptions  données  antérieurement  de 
la  maladie.  M.  Marquis  ne  s’y  arrête  du  reste  pas  dans  les  quelques 
commentaires  dont  il  fait  suivre  son  observation.  Il  se  contente 
de  faire remarquer  que,  dans  le  fait  qu’il  nous  communique,  l’ulcère 
peptique  ne  s’est  manifesté  que  six  ans  après  la  gastro-entéro¬ 
stomie,  fait  qui  lui, semble  anormal,  les  ulcères  peptiques  se  dévelop¬ 
pant  le  plus  souvent  dans  les  deux  années  suivant  l’opération.  C’est 
vrai  d’une  manière  générale  ;  toutefois,  le  relevé  que  nous  avons 
fait  nous  montre  que  le  cas  n’est  pas  aussi  exceptionnel  que 
semble  le  croire  M.  Marquis.  Nous  trouvons,  en  effet,  que  l’ulcère 
peptique  s’est  manifesté  : 

Dans  les  trois  premiers  mois,  suivant  la  gastro- 


entérostomie . 10  fois. 

De  3  mois  à  6  mois . 15  fois. 

De  6  mois  à  12  mois . 15  fois. 

De  12  mois  à  18  mois  . . 11  fois. 

De  18  mois  à  2  ans . 12  fois. 

De  2  ans  à  3  ans . 12  fois. 

De  3  ans  à  4  ans . 10  fois. 

De  4  ans  à  5  ans .  8  fois. 

De  5  ans  à  11  ans . 13  fois. 


Ce  qui  est  plus  intéressant,  c’est  la  patbogénie  de  ces  ulcères 
peptiques,  qu’a  tenté  d’esquisser  M.  Marquis,  et  sur  laquelle  nous 
désirons  revenir,  en  nous  appuyant  sur  les  125  observations  que 
nous  avons  réunies. 

Causes  des  ulcères  peptiques  du  jéjunum.  —  Ces  ulcères  pep¬ 
tiques  peuvent  s’observer  en  l’absence  de  toute  gastro-entéro¬ 
stomie.  Van  Roojen  en  relate  2  cas,  1  de  Wagner,  1  de  Rotgans,  et 
ajoute  que  le  Dr  Scho,  anatomopathologiste  d’Amsterdam,  lui  a 
dit  que  deux  fois  il  avait  constaté  à  1’aulopsie  la  présence  d’ulcère 
peptique  du  jéjunum.  En  1910,  Schmilinsky  (1)  en  a  publié  un 
cas  pour  lequel  on  fit  avec  succès  la  résection  du  jéjunum.  L’ulcêre, 
qui  avait  un  aspect  identique  à  celui  d’un  ulcère  gastrique, 
siégeait  à  4  centimètres  du  pli  duodéno-jéjunal. 

Un  premier  fait  est  donc  acquis,  c’est  que  l’ulcère  peptiqpe  du 

(1)  Schmilinsky.  Ein  Fall  von  stenosierenden  Ulcus  chronicum  des  ohe  rsie 
Jéjunum.  Mttnch.  med.  Woch.,  26  juillet  1910,  p.  1616. 
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jéjunum  n’est  pas  nécessairement  la  conséquence  d’une  gastro- 
entérostomie  ;  il  est  utile  d’ajouter  que,  en  dehors  de  celle-ci,  il 
ne  s’est  rencontré  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

Cette  rareté  extrême  de  l’ulcère  peptique  primitif  du  jéjunum, 
n’a  rien  qui  doive  nous  étonner,  si  nous  nous  rappelons  que 
l’ulcère  simple  du  duodénum,  fréquent  sur  la  première  portion  de 
cet  intestin,  l’est  de  moins  en  moins  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de 
l’estomac. 

La  gastro-entérostomie,  qui  met  en  rapport  immédiat  avec 
celui-ci  des  segments  d’intestin  qui  en  sont  normalement  éloignés, 
favorise  leur  développement.  Leur  fréquence  n’est  toutefois  pas 
aussi  grande  qu’on  pourrait  être  tenté  de  le  supposer,  en  présence 
du  chiffre  relativement  imposant  des  faits  que  nous  avons  réunis 
(125  cas).  Les  observations  d’ulcère  peptique  du  jéjunum  sont 
généralement  publiées  et  les  gastro-entérostomies  aujourd’hui 
pratiquées  sont  innombrables.  Personnellement,  sur  plus  de 
350  gastro-entérostomies,  dont  211  pour  lésions  d’origine  ulcé¬ 
reuse,  nous  n’avons  pas  encore  relevé  un  seul  cas  d’ulcère  pep¬ 
tique,  et  cependant  nous  avons  suivi  la  plupart  de  nos  malades 
pendant  des  périodes  relativement  assez  longues,,  allant  pour  cer¬ 
tains  jusqu’à  quatorze  ans.  Murphy  dit  de  même  n’en  avoir  jamais 
observé.  Je  sais  bien  que  Mickulicz  (1)  dit  en  avoir  noté  2  sur 
160  opérations,  Schostak  (2)  1  sur  92,  Paterson  (3)  2  sur  348, 
Eiselsberg  (4)  8  sur  600.  Le  chiffre  donné  par  Van  Roojen  de 
10  sur  913  semble  se  rapprocher  de  la  moyenne. 

L’influence  du  sexe  est  évidente;  sur  106  observations  où  le  sexe 
est  noté,  nous  trouvons  88  hommes  et  18  femmes.  Cette  fréquence 
plus  grande  chez  l’homme  tient  certainement,  pour  une  part,  à  Ce 
que  la  gastro-entérostomie  est  beaucoup  plus  fréquemment  prati¬ 
quée  chez  l’homme  que  chez  la  femme  :  62  p.  100  des  gastro- 
entérostomisés  de  W.-J.  Mayo  étaient  des  hommes,  38  p.  100  des 
femmes;  dans  la  statistique  de  Rotgans,  76  p.  100  sont  des 
hommes,  24  p.  100  des  femmes;  dans  notre  statistique,  65p.  100 
sont  des  hommes,  35  p.  100  des  femmes.  La  proportion  des  ulcères 
peptiques  du  jéjunum  est  toutefois  beaucoup  plus  grande  chez 
l’homme  que  la  proportion  des  gastro-entérostomies  ne  le  laisse¬ 
rait  supposer,  fait  que  nous  pouvons  peut-être  rapprocher  de  cet 
autre  que  l’ulcère  du  duodénum  est  plus  fréquent  chez  l’homme, 
l’ulcère  de  l’estomac  relativement  plus  fréquent  chez  la  femme. 

(1)  Mickulicz.  Loc.  cit. 

(2)  Schostak.  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  1908,  t.  LVT,  p.  360. 

(3)  Paterson.  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine,  1909,  t.  II, 
p.  238. 

(4)  Eiselsberg.  Zentral-Bl.  f.  Chir.,  1910,  t.  II,  p.  1532. 
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Peut-être  aussi  faut-il  tenir  compte  de  ce  fait  que  les  hommes 
suivent  moins  volontiers  que  les  femmes  un  régime  après  l’opéra¬ 
tion,  et  qu’ils  font  un  abus  plus  grand  des  alcools. 

Au  point  de  vue  de  l’âge,  nous  trouvons  : 


De  4  mois  à' 10  ans .  1  cas 

De  11  ans  à  20  ans .  4  cas 

De  21  ans  à  30  ans . 19  cas 

De  31  ans  à  40  ans . 44  cas 

De  41  ans  à  50  ans . !7  cas 

An  YlfiliUdeJiOuans . .  AOoCas 


La  nature  de  L'affection  gastrique  pour  laquelle  on  a  pratiqué  la 
gastro-entérostomie  a  une  importance  capitale.  Tous  les  ulcères 
peptiques  du  jéjunum  se  sont  développés  chez  des  malades  anté¬ 
rieurement  porteurs  d’un  ulcère  gastrique  ou  duodénal.  Seul  un 
cas  de  Lennander,  publié  par  Key,  fait  exception  à  la  règle;  il 
s’agissait  d’une  femme  pylorectomisée  pour  carcinome  avec  fer¬ 
meture  des  deux  bouts  et  gastro-entérostomie  antérieure.  La  ma¬ 
lade  succomba  à  une  péritonite  par  perforation  d’un  ulcère  du 
jéjunum,  situé  à  25  millimètres  au-dessous  de  la  bouche. 

Le  procédé  opératoire  suivi  a-t-il  de  l’importance?  Sur  124  obser¬ 
vations  où  la  technique  de  la  première  opération  est  indiquée,  nous 
trouvons  : 

37  ulcères  peptiques,  après  gastro-entérostomie  antérieure. 

16  ulcères  peptiques,  après  gastro-entérostomie  antérieure,  avec  entéro- 
anastomose. 

12  ulcères  peptiqu  s,  après  gastro-entérostomie  antérieure  en  Y. 

41  ulcères  peptiques,  après  gastro-entérostomie  postérieure. 

3  ulcères  peptiques,  après  gastro  entérostomie  postérieure  avec  entéro- 
anastomose. 

15  ulcères  peptiques,  après  gastro-entérostomie  postérieure  en  Y. 

Aucun  procédé  ne  met  donc  à  l’abri  de  l’ulcère  peptique.  Toute¬ 
fois,  si  l’on  envisage  non  plus  le  total  des  cas  d’ulcères  peptiques 
pris  en  bloc,  mais  le  nombre  des  ulcères  peptiques  par  rapport  à 
celui  des  gastro-entérostomies  pratiquées,  il  semble  que  l’ulcère 
peptique  soit  plus  fréquent  après  la  gastro-entérostomie  antérieure 
qu'après  la  postérieure. 

Mayo  Robson,  sur  30  gastro-entérostomies  antérieures  a  1  ulcère 
peptique,  alors  qu’il  n’en  voit  pas  après  200  gastro-entérostomies 
postérieures.  Dans  la  clinique  de  Mickulicz,  tous  les  ulcères  pep¬ 
tiques  observés  l’ont  été  après  la  gastro-entérostomie  antérieure, 
alors  que  le  nombre  des  gastro-entérostomies  postérieures  était 
beaucoup  plus  considérable. 
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Van  Roojen  réunit  : 

189  gastro-entérostomies  antérieures  avec  6  ulcères  peptiques, 

444  gastro-entérostomies  postérieures  avec  4  ulcères  peptiques 
seulement. 

La  gastro-entérostomie  en  Y  semble  prédisposer  à  l’ulcère  pep¬ 
tique;  beaucoup  plus  rarement  pratiquée  que  les  autres,  elle 
compte  néanmoins  pour  27  cas  sur  125  ulcères  peptiques. 

Alors  que,  prises  en  bloc,  les  gastro-entérostomies  ne  sont 
suivies  que  dans  la  proportion  de  1/2  p.  100  de  la  formation 
d’ulcères  peptiques,  la  gastro-entérostomie  en  Y  est  suivie  1  fois 
sur  11  dans  la  statistique  de  Kelling,  4  fois  sur  108  dans  celle  de 
Rotgans,  d’ulcères  peptiques. 

L’expérimentation  montre  encore  plus  nettement  son  influence. 
Exalto  (1),  opérant  sur  le  chien,  n’observe  aucun  ulcère  peptique 
après  5  gastro-entérostomies  postérieures  et  2  gastro-duodénos¬ 
tomies,  bien  qu’il  combine  la  bouche  avec  l’exclusion  du  pylore,  de 
manière  à  obliger  tout  le  contenu  gastrique  à  passer  par  l’anasto¬ 
mose.  Au  contraire,  sur  7  gastro-entérostomies  en  Y  (5  posté¬ 
rieures  et  2  antérieures),  il  a  5  péritonites  consécutives  à  la 
perforation  d’un  ulcère  peptique. 

De  là  à  conclure  que  l’ulcère  peptique  du  jéjunum  résulte  de 
l’action  d’un  suc  acide  sur  une  muqueuse  jéjunale  habituée  à  se 
trouver  en  contact  avec  un  chyme  alcalinisé  par  l’arrivée  de  la 
bile,  du  suc  pancréatique,  du  suc  intestinal,  il  n’y  avait  qu’un  pas. 
M.  Marquis  le  franchit  et  nous  dit  que,  pour  lui,  c’est  le  contact  de 
suc  acide  sur  la  muqueuse  jéjunale  qui  est  la  cause  principale  de 
l’ulcère. 

Cette  action  d’un  suc  acide  sur  la  muqueuse  intestinale  ne 
semble  pas  suffisante  à  Wilkie  (2),  qui  a  expérimenté  sur  les  chats, 
leur  faisant  ingérer,  à  partir  du  quinzième  jour,  des  boulettes  de 
viande  crue  dans  lesquelles  on  avait  mis  de  l'acide  chlorhydrique. 
Dans  huit  expériences  suivies  pendant  un  temps  variable,  de  deux 
semaines  à  trois  mois,  il  ne  vit  se  développer  aucun  ulcère  peptique, 
quel  que  fût  le  procédé  de  gastro-entérostomie  employé,  et  Rien 
que  l'opération  fût  combinée  avec  une  exclusion  du  pylore. 

Borseky  (3)  avait  déjà  auparavant  obtenu  des  résultats  identiques, 
et  avait  de  même  constaté  que  l’introduction  d’acide  chlorhydrique 
dansl’estomac  après  gastro-entérostomie  ne  suffitpas pour  entraîner 
le  développement  d’un  ulcère  peptique  du  jéjunum,  puisque  sur 
i 2  expériences  il  n’a  obtenu  qu'un  ulcère. 

(1)  Jgxalto.  MitL  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med, .  und.  Chir.,  1911,  t.  XXIII,  p.  13. 

(2)  Wilkie.  Edimb.  med.  Journ.,  1910,  p.  316. 

(3)  Borseky.  Beilr.  zur  klin.  Chir.,  1908,  t.  LVII,  p.  56. 
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Il  faudrait,  pour  entraîner  la  production  d’ulcères,  «d'autres 
causes  que  l’hyperacidité.  Ëlselsberg  invoque  l’artériosclérose, 
l’infection  de  la  ligne  de  suture,  une  mauvaise  hémostase,  une 
mauvaise  réunion,  des  embolies  rétrogrades  ;  Neumann,  des 
influences  microbiennes  ;  Schostak,  des  troubles  circulatoires  ; 
Rocher,  la  stagnation  dans  l’anse  anastomosée  ;  Petren,  des  adhé¬ 
rences  rendant  plus  difficile  la  péristaltique  normale,  l’usage  de 
fris  dé  soie  qui  peuvent  faire  pénétrer  l’acide  dans  les  tissus  ;  Van 
ïtoôjën,  des  modifications  trophiques  des  vaisseaux  et  des  vaso¬ 
moteurs.  Pour  lui,  la  lésion  des  parois  de  l’intestin  au  cours  de 
l’opération  parles  pinces,  les  doigts,  les  tampons  de  gaze  joueraient 
un  grand  rôle.  Paterson  pense  que,  dans  certains  cas,  la  dimi¬ 
nution  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique  jouent  un  rôle. 

Dans  tout  cela,  un  seul  fait  semble  bien  établi,  c’est  t'influence 
du  contact  prolongé  d'un  contenu  gastrique  acide  avec  la  muqueuse 
jéjunale.  Dans  notre  observation,  l’acide  chlorhydrique  libre, 
après  repas  d’Ewaid,  atteignait  1,  67  au  lieu  de  0,  44,  et  il  y  avait 
de  la  gnstrosuecorrée  le  matin  à  jeun.  On  trouvait  donc,  dans  ce 
fait,  réunies  l’augmentation  de  la  quantité  de  suc  gastrique  et 
l’augmentation  de  son  acidité. 

Le  même  fait  se  retrouve  dans  plusieurs  autres  observations.  Il 
nous  semble  que  c’est  là  la  cause  principale  de  la  majeure  partie 
des  ulcères  peptiques  du  jéjunum  proprement  dits.  Il  n’en  est  peut- 
être  pas  de  même  des  ulcères  qui  siègent  sur  la  bouche  même  et 
qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas  tout  au'moins,  relèvent  de 
fautes  dans  la  technique. 

Ces  ulcères  gastro-jéjunaux,  qui  représentent  à  peu  près  un  tiers 
des  cas  observés,  nous  semblent  mériter  une  attention  plus  grande 
que  celle  qu’on  leur  a  prêtée  jusqu’ici,  leur  cicatrisation  pouvant 
être  suivie  d’une  rétraction  et  même  d’une  oblitération  de  la  bouche. 
Vous  vous  rappelez  tous  qu’un  certain  nombre  de  nos  collègues 
ont  attribué,  ici  même,  la  rétraction  des  bouches  gastro-intestinales 
à  leur  absence  de  fonctionnement,  par  suite  de  la  perméabilité  du 
pylore,  et  que  seul  j’ai  combattu  énergiquement  cette  opinion  qui 
me  semblait  irrationnelle,  un  orifice  ourlé  de  muqueuse  ne  devant 
jamais  subir  de  rétraction,  et  erronée,  la  plupart  des  rétrécis¬ 
sements  de  bouche  gastro-intestinale  ayant  accompagné'  des 
sténoses  pyloriques. 

La  lecture  des  observations  d’ulcères  peptiques  gastro-jéjunaux 
montre  que  ces  ulcères  s’accompagnent  souvent  d’une  rétraction 
de  la  bouche,  ainsi  que  j’en  avais  émis  l’idée  autrefois  à  cette  même 
tribune.  Je  disais  alors  que  les  rétractions  de  bouche  étaient 
en  rapport,  non  avec  le  plus  ou  moins  de  perméabilité  du  pylore, 
mais  avec  une  technique  opératoire  défectueuse.  L’étude’  de 


1532 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


l’ulcère  gastro-jéjunal,  en  nous  montrant  que  cet  ulcère  souvent 
sténosant  est  en  rapport  avec  des  fautes  de  technique,  soie  saillante 
dans  la  lumière  de  la  bouche,  hématome,  non  élimination  d’un 
bouton  de  Murphy  qui  vient  appuyer  constamment  sur  un  des 
bords  de  la  bouche,  pour  ne  citer  que  trois  faits  publiés  par 
W.  Mayo,  montre  que  nous  étions  dans  le  vrai  ;  ces  causes  ne 
semblant  toutefois  intervenir  que  comme  causes  adjuvantes  et 
n’avoir  leur  effet  que  si  le  contenu  gastrique  présente  une  acidité 
exagérée. 

Traitement  'prophylactique .  —  De  tout  ce  que  nous  avons  dit,  il 
résulte  que  pour  prévenir  le  développement  des  ulcères  peptiques 
il  y  a  lieu  : 

1°  Au  moment  de  V opération  : 

«)  De  ne  pas  employer  les  procédés  qui  laissent  une  certaine 
étendue  de  jéjunum  en  dehors  du  passage  des  liquides  alcalins 
qui  le  traversent  ,  tels  que  la  bile  ou  ïe  suc  pancréatique.  Donc, 
pas  de  procédé  en  Y,  pas  de  gastro-entérostomie  avec  entéro- 
anastomose  ; 

p)  D’éviter  tout  ce  qui  traumatise  les  surfaces  que  l’on  va 
affronter.  Donc,  pas  d’anastomose  avec  le  bouton,  celle-ci  étant 
suivie  de  la  formation  d’une  surface  granuleuse  que  le  contact 
d’un  chyme  acide  peut  transformer  en  ulcère.  Pas  d’écra¬ 
sement  de  l’intestin  par  des  pinces  à  coprostase,  une  suture 
affrontant  parfaitement  les  parties  à  anastomoser.  A  cet  égard, 
nous  croyons  que  la  suture  à  deux  plans  que  nous  pratiquons  est 
supérieure  à  la  suture  à  trois  plans,  où  la  muqueuse  seule  prise 
dans  le  premier  plan  est  plus  exposée  à  se  couper  et  par  conséquent 
à  s’ulcérer. 

2°  Après  l'opération 

a)  De  ne  pas  craindre  de  faire  dès  les  premiers  jours  des  lavages 
de  l’estomac  s’il  y  a  le  moindre  signe  d’infection,  ’de  putréfaction 
gastrique  (légère  élévation  de  température  avec  langue  un  peu 
sèche  et  haleine  mal  odorante)  ; 

P)  Dé  faire  suivre  un  régime  aux  opérés  et  de  ne  pas  les  consi¬ 
dérer  comme  radicalement  guéris,  parce  qu’on  a  pratiqué  une 
gastro-entérostomie.  La  muqueuse  est  chroniquement  enflammée 
et  il  faut  umcertain  temps  pour  la  ramener  à  son  état  normal. 

En  suivant  ces  diverses  règles,  on  arrivera,  croyons-nous,  à 
prévenir  dans  bon  nombre  de  cas  le  développement  de  ces  ulcères 
peptiques  dont  nous  venons  d’esquisser  la  pathogénie.  . 

M.  Pierre  Delbet.  —  Après  le  beau  rapport,  si  richement  docu¬ 
menté,  de  mon  ami  Hartmann,  il  n’y  a  pas  grand’chose  à  dire.  Je 
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vous  demande,  cependant,  la  permission  de  revenir  sur  deux 
points. 

J’ai  pratiqué  autrefois  la  gastro-entérostomie  en  Y  :  je  l’ai 
abandonnée.  Comme  Hartmann,  je  pense  qu’elle  est  condamnée; 
mais  ce  n’ést  pas  seulement  parce  qu’elle  expose  au  développe¬ 
ment  d’ulcères  peptiques  dans  le  segment  du  jéjunum,  qui  est 
mis  en  contact  direct  avec  les  sécrétions  acides  de  l’estomac  sans 
adjonction  de  bile.  Il  y  a  une  autre  raison. 

Je  suis  convaincu,  et  je  soutiens  depuis  que  j’ai  fait  des  expé¬ 
riences  sur  le  fonctionnement  des  bouches  anastomotiques  gastro¬ 
intestinales,  que,  dans  les  cas  d’ulcère  avec  pylore  librement 
perméable,  l’efficacité  de  la  gastro-entérostomie,  qui  n’est  pas 
niable,  tient  surtout  à  la  pénétration  de  la  bile  dans  l’estomac,  et 
à  l’alcalinisation  relative  qui  en  résulte  pour  les  sécrétions  gas¬ 
triques.  Cette  question  a  été  étudiée  dans  une  thèse  que  j’ai  pré¬ 
sidée  et  qui  avait  été  faite  sous  la  direction  de  mon  ami  Gaston 
Lion.  L’auteur  avait  montré  que  les  résultats  étaient  d’autant 
meilleurs  que  le  suc  gastrique  était  moins  acide.  Et  cette  hypo- 
acidité  tenait  en  grande  partie  à  la  pénétration  de  la  bile.  Je  me 
suis  môme  demandé  si,  pour  assurer  cette  pénétration  de  la  bile, 
il  ne  serait  pas  bon  de  sectionner  le  jéjunum,  et  d’anastomoser 
séparément  et  à  distance  ses  deux  bouts  avec  l’estomac. 

J’arrive  au  second  point,  les  ulcères  jéjuno-peptiques.  Je  n’en 
ai,  d’ailleurs,  jamais  observé.  Qu’ils  soient  conditionnés  par 
l’hyperacidité  du  suc  gastrique,  cela  n’est  pas  douteux.  Mais  il  y 
a  bien,  évidemment,  une  autre  condition  qui  intervient  et  qui 
permet  au  suc  hyperacide  d’agir.  Cette  autre  condition  est  une 
altération  de  l’épithélium.  Qu’est-ce  qui  la  produit? 

Hartmann  a  très  bien  montré  que  les  ulcères  jéjuno-peptiques 
occupent  deux  sièges. 

Les  uns  sont  situés  au  niveau  même  de  la  bouche  anastomo¬ 
tique.  Ils  sont  gastro-jéj unaux.  Hartmann  l’a  dit,  ils  sont  dus, 
sans  doute,  à  un  vice  de  technique.  Je  crois  que  l’un  de  ces  vices 
réside  dans  le  matériel  même  de  suture. 

La,  suture  totale  qui  affronte  la  muqueuse  est  généralement 
faite  avec  des  fils  non  résorbables,  par  crainte  que  les  catguts  ne 
disparaissent  trop  vite.  Pour  ma  part,  j’emploie  soit  la  soie,  soit 
le  fil  de  lin.  Pendant  longtemps,  j’ai  employé  exclusivement  la 
soie.  Je  crois  qu’elle  peut  être  cause  d’ulcère. 

On  me  dira  sans  doute  que  ces, ulcères  paraissent  seulement  au 
bout  de  plusieurs  mois  et,  qu’à  ce  moment,  les  fils  sont  éliminés. 
Cela  n’est  pas  sûr.  La  manière  dont  s’éliminent  ces  surjets  de  fils 
non  résorbables,  qui  sont  en  partie  dans  la  lumière  intestinale, 
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n’a  pas  été  étudiée.  J'ai  deux  faits  qui 1  fournissent  des  renseigne¬ 
ments  sur  ce  point. 

L’un  a  trait  à  une  femme  atteinte  de  cancer,  chez  qui  j’avais 
pratiqué  une  pylorectomie  avec  une  gastro-entéroslomîe  posté¬ 
rieure.  Elle  a  éliminé  son  surjet  de  soie  plusieurs  années  après 
l’opération,  trois  ans,  si  j’ai  bonne  mémoire.  Elle  l’a  trouvé  dans 
ses  selles.  Si  cette  malade  avait  été  une  ulcéreuse  au  lieu  d’être 
une  cancéreuse,  si  elle  avait  eu  le  suc  gastrique  hyperacide, 
peut-être  ce  suc  aurait-il  mordu  au  point  de  pénétration  des  fils 
et  produit  un  ulcère. 

Dans  mon  autre  cas,  il  s’agissait,  non  plus  d’une  gastro-enté¬ 
rostomie,  mais  d’une  cholécysto-entérostomie  pour  cancer  de  la 
tête  du  pancréas.  La  malade  est  revenue  mourir  dans  mon  service, 
environ  deux  ans  après  l’opération.  L’autopsie  a  pu  être  faite, 
et  on  a  trouvé  le  surjet  de  soie  encore  en  place,  libre  en  certains 
points,  traversant  les  tissus  en  d’autres. 

II  me  semble  que  ces  fils  peuvent  favoriser  la  pénétration  du 
suc  gastrique  dans  les  tissus,  et  devenir  ainsi  l’amorce  d’un  ulcère 
peptique. 

L’autre  siège  de  ces  ulcères  est  la  branche  efférente  du  jéjunum 
à  peu  de  distance  de  la  bouche.  Ce  point  n’est-il  pas  celui  où  l’on 
applique  les  clamps  destinés  à  faire  la  coprosiase  et  l’hémostase? 
N’est-il  pas  vraisemblable  que  ces  clamps,  s’ils  sont  serrés  un 
peu  fort,  compromettent  la  vitalité  de  l’intestin  et  que  la  striction, 
en  altérant  l’épithélium,  permet  au  suc  hyperacide  de  produire 
l’ulcère? 

Il  me  semble  que  ces  deux  causes  sont  capables  d’expliquer, 
au  moins  pour  certains  cas,  la  localisation  des  ulcères  jéjuno- 
peptiques. 

M.  Cunéo.  —  Le  malade  dont  M.  Hartmann  a  rapporté  l’histoire 
avait  subi  une  gastro-entérostomie  antérieure  avec  entéro-anas- 
tomose  complémentaire.  C’était,  en  somme,  un  procédé  de  gastro- 
entérostomie  en  Y.  Cette  observation  constitue  donc  un  fait  de 
plus  en  faveur  de  celte  opinion,  que  les  procédés  en  Y  favorisent 
l’apparition  de  rulcère  peptique.  Je  pense  que  tout  le  monde  sera 
d’accord  sur  ce  point. 

Par  contre,  il  ne  me  semblé  pas  démontré  que  l’emploi  des 
surjets  à  la  soie  et  l’usage  des  clâmps  favorisent  l’apparition  de 
l’ulcère  peptique.  Dans  les  cas  où  l’on  a  signalé  la  persistance  du 
fil,  eelle-ci.n’a  pas  déterminé  l’apparition  d’un  ulcère. 

Jë  crois  que  le  facteur  le  plus  important  est  la  teneur  élevée 
du  suc  gastrique  en  aeide  chlorhydrique.  Il  existe,  en  effet, 
plusieurs  observations  où  des  opérations  successives,  exécutées 
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suivant  des  techniques  variées,  n’ont  pas  empêché  l’apparition  d’un 
nouvel  ulcère.  J’ajouterai  que,  dans  le  cas  auquel  M.  Hartmann  a 
fait  allusion,  le  traitement  médical  le  plus  rigoureux,  institué 
après  l’opération,  n’a  jamais  paru  donner  le  moindre  résultat. 

En  présence  d’un  cas  analogue,  je  serais  assez  disposé  à 
exécuter  l’opération  proposée  par  M.  Alvarez,  et  qui  consiste  à 
inter  venir  sur  l’appareil  nervo-sécrétoire  de  l’estomac  pour  dimi¬ 
nuer  l’acidité  du  suc  gastrique.  Cette  intervention,  qui  est  en 
somme  Une  variante  de  l’opération  de  Franke,  paraît,  avoir  une 
action  indiscutable  sur  la  teneur  en  acide  du  suc  gastrique. 

M.  Tuffier.  —  J’ai  fait  des  gastro-entérostomies  postérieures  et 
uniquement  postérieures  par  centaines  depuis  vingt  ans,  et  je  n'ai 
pas  vu  ou  entendu  parler  d’un  ulcère  peptique  chez  un  de  mes 
opérés,  c’est  donc  une  complication  rare.  Qu’elle  survienne  chez 
des  hyperchlorhydriques  ulcéreux,  le  fait  est  unanimement 
admis,  car  c’est  suivant  ses  deux  sièges,  gastrique  ou  jéjunal,  un 
ulcus  néopylorique  ou  néoduodénal  relevant  dès  mêmes  causes 
que  l’ulcère  gastrique  et  ayant  par  conséquent  la  même  patho¬ 
génie  obscure. 

Est-il  dû  à  un  défaut  de  technique?  Pour  ma  part,  je  fais 
deux  surjets,  l’un  muco-muqueux  au  catgut ,  l’autre  séro-séreux 
au  fil  de  Un.  J’agis  ainsi  depuis  quelques  années,  non  pas  par 
crainte  d’un  ulcère  que  je  n’ai  jamais  vu,  mais  parce  que  j’ai 
constaté  chez  une  de  mes  malades,  qui  avait  succombé  plusieurs 
mois  après  une  gastro-entérostomie,  un  fil  de  soie  à  moitié  éliminé, 
et  tenant  encore  par  sa  base  à  la  suture  gastro-jéjunale. 

J’ai  pensé  que  la  suppression  d’un  corps  étranger  permanent 
était  utile.  L’avenir  démontreras!  cetie  pratique,  plus  logique,  est 
opératoirement  meilleure.  Je  ne  me  sers  jamais  de  clamps  dont 
je  n’ai  pas  encore  trouvé  l’utilité,  et  que  je  considère  comme 
encombrants  et  sinon  traumatisants,  au  moins  comme  altérant  la 
vitalité  des  tissus.  Le  reflux  biliaire  après  gastro-entérostomie  a 
certainement  une  importance  pour  remédier  à  l’hyperacidité  de 
l’estomac.  J’ai  fait  examiner  mes  gastro-entéro  guéris  par  M.  Car- 
rion,  la  présence  de  bile  dans  l’estomac  a  été  constante. 

M.  Walther.  —  Je  ne  voudrais  pas  prolonger  cette  discussion, 
mais  dire  seulement  un  mot  d’un  point  de  ta  technique, 

Je  crois,  comme  l’a  dit  Delbet,  comme  l’a  dit  Tuffier,  qu’il  est 
peut-être  bon  de  ne  pas  laisser  au  niveau  de  la  suture  un  fri  non 
résorbable. 

Je  me  sers  toujours  de  catgut  pour  faire  le  surjet  interne  de 
suture  totale  des  lèvres  de  l’orifice,  et  de  fil  de  lin  pour  le  surjet 
périphérique  séro-séreux. 
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Je  n’ai  jamais  observé  d’ulcère  peptique,  ce  qui  ne  signifie  pas 
grand’chose, puisque  ceux  de  mes  collègues  qui  se  servent  desoie 
n’en  ont  pas  observé  non  plus.  En  tout  cas,  je  puis  dire  que  le 
surjet  interne  de  catgut  m’a  toujours  donné  une  bonne  suture,  et 
que  je  continue  à  m’en  servir. 

Je  n’employais  pas  les  clamps,  et  je  pense  qu’il  est  très  facile 
de  faire  l’opération  dans  de  très  bonnes  conditions  sans  se  servir 
de  clamps.  Mais  depuis  quelques  mois,  j’emploie  la  pince  de 
Témoin,  qui  facilite  beaucoup  l’opération,  la  rend  certainement 
plus  rapide,  et  qui  ne  m’a  jamais  paru  déterminer  aucun  incon¬ 
vénient.  Elle  ne  fait  qu’une  compression  très  douce,  bien  graduée, 
et  assure  bien  l’hémostase. 

M.  Ricard.  —  Je  n’ai  eu  sur  un  bien  grand  nombre  de  gastro- 
entérostomies,  qu’un  seul  cas  d’ulcère  peptique,  gastro-jéjunal, 
siégeant  juste  sur  la  bouche  anastomotique,  et  survenu  deux  ans 
après  l’intervention.  Je  réséquai  les  bords  des  lèvres  delà  bouche, 
et  les  suturai  à  nouveau.  Tout  se  passa  normalement. 

Je  pense  que  la  cause  des  ulcères  peptiques  peut  tenir  certaine¬ 
ment  à  une  sécrétion  hyperacide  permanente  et  exagérée.  Mais 
j’ai  la  conviction  que  la  cause  principale  est  un  défaut  de  tech¬ 
nique  ou  un  incident  opératoire  :  tel  qu’hématome  de  la  bouche 
intestinale  ou  gastrique,  suture  trop  serrée  et  nécrosante,  pose 
de  pinces  hémostatiques  lésant  la  muqueuse,  pose  de  catguts 
hémostatiques  sur  les  artères  de  la  tranche,  etc.  Quant  aux 
clamps,  je  n’en  vois  nullement  l’utilité,  jamais  je  ne  m’en  sers, 
une  bonne  technique  n’en  exige  pas  l’emploi. 

Notre  collègue  Delbet  accuse  les  fils  de  soie.  Je  ne  partage  pas 
son  opinion.  J’utilise  constamment  la  soie  pour  mon  surjet 
occlusif  total,  car  je  n’ai  qu’un  seul  cas  d’ulcère  peptique  à 
déplorer.  Dans  un  cas,  qui  m’avait  été  adressé  par  mon  collègue 
Hugier,  j’ai  pu,  par  une  intervention  faite  un  an  après  gastro- 
entérostomie,  trouver  un  petit  bout  de  fil  de  soie,  qui  pendait 
dans  l’orifice  anastomotique.  Or,  la  suture  était  parfaite,  rose, 
souple,  normale,  sans  trace  d’inflammation  et  d’infection.  J’ai 
réséqué  ce  fil  et  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

M.  Hartmann.  —  De  la  discussion  qui  vient  d’avoir  lieu,  il  résulte 
que  sur  certains  points  nous  sommes  tous  d’accord.  La  gastro- 
entérostomie  en  Y  ou  la  gastro-entérostomie  avec  entéro-anasto-, 
mose,  la  présence  d’un  suc  gastrique  acide  et  restant  acide  après 
l’opération,  ont  une  action  évidente  sur  le  développement  de 
l’ulcère  peptique.  Mais  il  semble  que  ces  conditions  né  sont  pas 
suffisantes. 
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Pour  les  ulcères  gaslro-jéjunaux,  les  petits  incidents  opératoires, 
les  contusions  des  bords,  des  petits  hématomes, etc.,  ont  aussi  une 
action.  Peut-être,  comme  en  émet  l’idée  Delbet,  l’application  de 
pinces  à  coprostase  sur  le  jéjunum  favorise-t-elle  le  dévelop¬ 
pement  des  ulcères  jéjunaux  proprement  dits. 

Reste  un  dernier  point  sur  lequel  nous  différons  d’opinion  :  le 
meilleur  matériel  de  suture  :  M.  Tuffier  a  remplacé  le  fil  de  lin  par 
le  catgut  pour  le  surjet  interne;  M.  Ricard,  le  catgut  par  la  soie; 
personnellement,  j’ai  toujours  été  fidèle  à  la  soie  et  ne  vois  pas 
de  raison  pour  la  quitter. 


Plaie  du  ventricule  droit  par  balle  de  revolver ;  suture-,  guérison, 
par  M.  Paul  Lecène,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  CH.  LENORMANT, 

Notre  collègue  M.  P.  Lecène  nous  a  communiqué  récemment 
un  cas  heureux  de  suture  du  cœur  pour  plaie  par  coup  de  feu.  Ce 
document,  qui  s’ajoute  à  ceux  étudiés  par  M.  Picqué  et  par 
M.  Delbet  dans  la  discussion  actuellement  en  cours  sur  le  traite¬ 
ment  des  plaies  du  cœur,  me  paraît  digne  de  figurer  dans  nos 
Bulletins,  car  les  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  encore 
tellement  nombreuses,  et  celle  de  Lecène  présente  quelques  par¬ 
ticularités  intéressantes.  Je  reproduirai  donc  cette  observation, 
telle  que  notre  collègue  l’a  rédigée,  et  je  la  ferai  suivre  de 
quelques  brèves  remarques. 

Le  10  mars  1908,  je  suis  appelé,  à  8  heures  du  soir,  comme  chirur¬ 
gien  de  garde,  à  l’hôpital  Laënnec,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Pierre 
Delbet,  pour  voir  Une  malade  qui  vient  de  se  tirer  une  balle  dans  la 
poitrine. 

Il  s’agit  d’une  dame  X...,  âgée  de  trente  ans,  qui  s’est  tiré,  il  y  a 
une  heure  environ,  une  balle  de  revolver  au  niveau  de  la  région  du 
sein  droit;  oh  l’a  amenée  en  ambulance  à  l’hôpital  et  son  état  est  le 
suivant,  au  moment  ou  je  l’examine  : 

La  plaie  arrondie,  sans  traces  de  brûlure  ni  d’incrustation  par  la 
poudre,  est  située  à  cinq  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane,  à  droite 
du  sternum,  immédiatement  en  dehors  du  mamelon.  L’hémorragie  par 
cette  petite  plaie  est  insignifiante. 

La  malade  est  pâle,  les  muqueuses  sont  décolorées;  par  moments, 
elle  est  abattue  et  refuse  de  répondre;  elle  s’agite  ensuite  et  demande 
à  boire,  refusant  d’ailleurs  de  donner  des  détails  circonstanciés  sur  le 
calibre  de  l’arme,  sa  direction,  etc.  La  dyspnée  est  marquée  et  la 
malade  se  plaint  d’une  vive  douleur  sous  le  sein  droit  ;  il  n’y  a  pas  eu 
d’hémoptysie. 
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Ce  qu’il  y  a  de  plus  frappant  et  de  plus  caractéristique,  c’est  l’examen 
du  pouls. 

Celui-ci  est  à  peine  perceptible  au  niveau  delà  radiale  :  il  est  fili¬ 
forme  et  très  difficile  à  compter. 

Au  niveau  de  la  fémorale,  on  remarque  le  phénomène  suivant  avec 
une  très  grande  netteté  :  une  pulsation  artérielle  assez'  forte  se  détache 
de  temps  en  temps  sur  une  série  de  simples  trémulations  de  la  paroi 
artérielle;  c’est  environ  toutes  les  4  ou  5  pulsations  qu’il  y  a  un  sou¬ 
lèvement  systolique  vigoureux;  les  autres  soulèvements  sont  à  peine 
marqués.  Nous  faisons  remarquer  ee  phénomène  tout  à  fait  curieux, 
aux  internes  qui  nous  assistent.  Le  pouls  est  d’ailleurs  rapide  et  l’on 
compte  de  110  à  120  pulsations  par  minute,  au  niveau  de  la  fémorale. 

Du  côté  du  thorax,  l’examen  nous  donne  peu  de  renseignements; 
nous  constatons  cependant  l’absence  de  matité  à  la  base  droite  et 
l’absence  de  sonorité  tympanique  au  même  niveau;  les  bruits  du  cœur 
sont  sourds,  étouffés,  peu  distincts,  mais  nous  ne  constatons  pas 
nettement  d’augmentation  de  la  matité  cardiaque. 

Etant  donnés  les  symptômes  très  particuliers  observés  au  niveau  du 
pouls  fémoral,  nous  décidons  d’intervenir  de  suite,  pensant  trouver 
une  plaie  du  cœur  avec  hémopéricarde  comprimant  cet  organe. 

Après  anesthésie  prudente  au  chloroforme,  nous  taillons  un  lambeau 
cutané  arciforme  à  concavité  externe,  encadrant  toute  la  partie  interne 
de  la  mamelle  droite  et  rasant  le  bord  droit  du  sternum.  La  mamelle 
relevée  sur  le  côté,  nous  apercevons  aussitôt  un  oi’ifice  qui  occupe 
l’extrémité  interne  du  3e  espace  intercostal  droit  :  le  bord  supérieur 
du  4e  cartilage  costal  a  été  échancré  par  la  balle  et  la  plèvre  est  per¬ 
forée,  car  de  l’air  s'échappe  en  sifflant  de  l’orifice;  nous  plaçons  une 
compresse  de  gaze  sur  l’orifice  et  nous  réséquons  le  4e  cartilage  costal 
par  la  voie  sous-périchondrale. 

Nous  agrandissons  lentement  et  progressivement  la  perforation  pleu¬ 
rale  et  nous  apercevons  la  languette  pulmonaire  antérieure  qui  a  été 
échancrée,  elle  aussi,  par  la  balle,  mais  saigne  très  peu,  Nous  saisissons 
avec  deux  pinces  de  Kocher  le  bord  antérieur  du  poumon  droit  et  nous 
empêchons  ainsi  très  facilement  la  rétraction  de  cet  organe.  Pour  nous 
donner  du  jour,  nous  réséquons  le  3e  cartilage  costal,  puis  le  5e;  ceci 
fait,  nous  explorons  la  face  droite  du  péricarde,  qui  est  bombée,  et 
nous  sentons  nettemeut  avec  le  doigt  un  orifice  situé  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  du  péricarde,  correspondant  bien  comme  hauteur  à 
là  perforation  du  3e  espace  intercostal  rencontrée  au  début  de  l’inter¬ 
vention.  Mais  le  jour  est  insuffisant  :  nous  réséquons  alors  la  moitié 
droite  du  sternum  sur  une  hauteur  de  S  centimètres  environ,  à  la  pince 
gouge;  ligature  soignée  des  vaisseaux  mammaires  internes. Nous  aper¬ 
cevons  alors  très  nettement  l’orifice  péricardique  par  où  sort  du  sang 
noir;  cet  orifice  est  agrandi  aux  ciseaux  et  nous  retirons  du  péricarde 
deux  gros  caillots  sanguins  qui,  réunis,  ont  à  peu  près  le  volume  du 
poing  ;  aussitôt  nous  empa unions  le  cœur  et  le  luxons  au  dehors;  il 
bat  violemment  et  nous  sommes  obligés  de  le  tenir  solidement  pour  ne 
pas  le  laisser  se  rétracter  dans  le  thorax;  nous,- apercevons  aussitôt  la 
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plaie  cardiaque  qui  siège  sur  le  ventricule  droit,  à  2  ou  3  centimètres 
au-dessous  du  sillon  auriculo-ventriculaire  et  à  la  même  distance  à  peu 
près  du  sillon  interventriculaire  :  elle  saigne  relativement  peu,  mais  la 
luxation  do  cœur  et  la  traction  que  nous  exerçons  sur  lui  font  évidem¬ 
ment  l'hémostase.  Avec  une  aiguille  de  Reverdin,  nous  passons  assez 
facilement  trois  eàtguts  non  perforants  dans  la  paroi  ventriculaire  ;  ils 
assurent  Thémostasë.  Sans  rechercher  la  balle,  nous  nous  assurons 
que  rien  ne  saigne  plus,  nous  laissons  le  cœur  rentrer  dans  le  péri¬ 
carde,  nous  enlevons  les  derniers  caillots  et  nous  suturons  herméti¬ 
quement  le  péricarde  par  un  surjet  de  catgut.  Nous  enlevons  de  la 
plèvre  les  compresses  que  nous  y  avions  mises  pour  le  protéger  pendant 
la  suture  du  cœur;  nous  fixons  le  poumon  par  sa  languette  antérieure 
à  la  paroi  thoracique,  pour  l’empêcher  de  se  rétracter;  nous  suturons 
le  grand  pectoral  avec  ce  qui  reste  des  intercostaux,  et,  après  hémostase 
soignée  du  lambeau  cutanéo-mammaire,  nous  remettons  la  glande  en 
place  et  nous  suturons  complètement  sans  drainer  la  plèvre.  Nous  pla¬ 
çons  seulement  en  dehors  un  petit  drain  sous-cutané,  pour  éviter  la 
formation  d’un  hématome  rétro-mammaire. 

Pansement.  —  Un  litre  de  sérum  sous-cutané,  caféine,  huile  cam¬ 
phrée. 

Pendant  l’opération,  l’aidé  qui  tenait  le  bras  gauche  de  la  malade  a 
noté  que,  dès  l’ouverture  du  périearde  et  l’évacuation  des  caillots,  le 
pouls  est  redevenu  régulier  et  n’a  plus  présenté  les  diminutions  mo¬ 
mentanées  de  force  dans  les  battements,  si  caractéristiques  auparavant. 

Après  l’opération,  le  pouls  est  à  110,  régulier,  facile  à  sentir  et  à 
compter  au  niveau  de  la  radiale. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples  :  la  température  est  restée  cons¬ 
tamment  au-dessous  de  37°o  ;  le  pouls  s’est  progressivement  abaissé 
à  100,  puis  à  90. 

La  malade  ne  s’est  plainte  que  de  dyspnée  et  de  dysphagie  pendant 
les  trois  premiers  jours  ;  le  septième  jour,  malgré  l’avis  contraire  des 
chirurgiens,  elle  est  sortie  et  a  achevé  sa  guérison  chez  elle,  à  Suresnes 

Nous  l’avons  revue  complètement  guérie  le  31  mars  1908.  L’auscul¬ 
tation  du  cœur  ne  dénotait  absolument  rien  d’anormal  :  le  pouls,  était 
à  80,  absolument  régulier.  Le  18  avril,  nous  l’avons  radioscopiée  avec 
notre  ami  le  Dr  Ronnequx,  et  nous  avons  pu  constater  la  présence  de 
la  balle  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  à  droite  de  la  ligne  médiane  ; 
cette  balle  suivait  tous  les  mouvements  du  cœur,  et  une  radiographie 
n’aurait  donné  qu’une  image  absolument  floue. 

La  malade  a  repris  ses  occupations  et  ne  présente  plus  aucune  gêne 
respiratoire;  la  cicatrice  est  régulière  et  encadre  toute  la  partie  interne 
de  la  glande  mammaire  droite. 


Plusieurs  points  valent  d’être  relevés  dans  cette  observation.  Et 
tout  d’abord  le  lieu  de  pénétration  du  projectile,  fort  éloigné  de 
la  région  cardiaque  :  l’orifice  d’entrée  était  dans  la  région  mam¬ 
maire  droite,  en  dehors  du  mamelon,  et  la  paroi  thoracique  avait 
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été  perforée  dans  le  3e  espace  droit.  G’est  une  preuve  de  plus  du 
peu  d’importance  qu’il  faut  attribuer  au  siège  de ;cet,  orifice, de 
pénétration,  lorsque  l’on  veut  déterminer  les  organes  qui  ont  été 
atteints  par  le  projectile. 

Les  symptômes  qui  ont  conduit  Lecène  à  faire,  avant  son  inter¬ 
vention,  le  diagnostic  ferme  de  lésion  du  cœur  sont,  avant  tout, 
les  modifications  du  pouls  :  celui-ci  était  rapide  et  très  faible.et, 
au  niveau  de  la  fémorale,  il  présentait  un  rythme  très  particulier, 
constitué  par- une  série  de  pulsations  avortées,  de  simples  ondu¬ 
lations,  coupées,  de  temps  à  autre,  par  une  pulsation  forte  et  bien 
frappée;  je  ne  crois  pas  que  ce  caractère  du  pouls  ait  été  signalé 
jusqu’ici,  dans  les  plaies  du  cœur.  Les  autres  symptômes  clas¬ 
siques  manquaient  ou  étaient  peu  nets  :  les  bruits  du  cœur  étaient 
bien  assourdis,  mais  la  matité  cardiaque  ne  paraissait  pas 
augmentée  ;  la  plaie  extérieure  ne  saignait  pas. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  de  l’intervention,  Lecène  s’est 
guidé,  pour  aborder  le  cœur,  sur  le  trajet  delà  balle,  pratique  que 
je  crois  très  recommandable,  et  que  j’ai  suivie  dans  les  deux  cas 
que  j’ai  eus  personnellement  à  opérer.  Il  a  donc  relevé  le  sein 
droit  et  reconnu  l’orifice  de  perforation  dans  le  3e  espace;  il  a 
alors  réséqué  les  3e,  4e  et  5e  cartilages  costaux  droits,  et  cette 
brèche  lui  a  permis  d’explorer  la  plèvre  droite,  qui  avait  été 
ouverte,  et  le  péricarde,  sur  lequel  il  reconnut  facilement  le  trou 
créé  par  le  passage  de  la  balle.  Pour  se  donner  plus  de  jour 
encore,  il  a  échancré  à  la  pince  gouge  le  sternum,  réséquant  sur 
une  hauteur  de  5  centimètres  la  moitié  droite  de  cet  os.  Par  l'ou¬ 
verture  ainsi  créée,  il  fut  facile  d’exposer  la  plaie  cardiaque  et  de 
la  suturer;  la  suture  fut  faite  par  des  points  non  perforants.  L’opé¬ 
ration  achevée,  Lecène  n’a  drainé  ni  le  péricarde,  ni  la  plèvre,  et 
s’est  nontenté  d’établir  un  drainage  superficiel  en  arrière  de  la 
mamelle.  C’est  la  conduite  généralement  admise,  et  c’est  à  mon 
avis  la  bonne;  dans  un  travail,  qui  date  déjà  de  plusieurs  années 
et  que  M.  Picqué  a  bien  voulu  citer  dans  son  rapport,  j'ai  établi, 
chiffres  en  mains,  la  supériorité  du  non-drainage  dans  les  sutures 
du  cœur;  les  observations  publiées  depuis  cette  époque  ont 
confirmé  ces  conclusions.  L’événement  d’ailleurs  a  donné  raison  à 
Lecène,  puisque  sa  malade  a  guéri  en  huit  jours,  sans  avoir  pré¬ 
senté  de  fièvre,  ni  d’épanchement  pleural,  ni  de  complication 
septique  d’aucune  sorte. 

La  balle  est  restée  dans  la  cavité  ventriculaire  droite  :  ayant 
constaté  qu’il  n’y  avait  pas  d’orifice  de  sortie  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  cœur,  Lecène  n’a  pas  jugé  utile  de  la  rechercher  et, 
quelque  temps  après,  il  pouvait  constater,  à  la  radioscopie,  que 
cette  balle  restait  mobile  dans  la  cavité  cardiaque.  Il  est  certain, 
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en  effet,  que  la  recherche  d’un  projectile  intracardiaque  allonge¬ 
rait  et  compliquerait  singulièrement  une  opération  qui  doit  être 
simple  et  rapide, -et  d’autres  observations  ont  montré  la  tolérance 
du  cœur  pour  les  corps  étrangers  libres.  Il  faut  cependant  re¬ 
douter  la  migration  embolique  de  ces  projectiles,  dont  on  connaît 
un  ou  deux  exemples  pour  le  ventricule  gauche. 

Je  signalerai  enfin  que  Lecène  s’est  trouvé  en  présence  d’une 
plaie  intéressant  à  la  fois  le  poumon  et  le  cœur,  fait  qui  n’est  pas 
rare.  Gomme  la  perforation  de  la  languette  pulmonaire  droite  ne 
saignait  pas,  il  ne  s’en  est  pas  occupé  et  il  s’est  contenté  de  fixer 
le  bord  antérieur  du  poumon  pour  éviter  sa  rétraction  sous  l’in¬ 
fluence  du  pneumothorax.  La  guérison  rapide  de  son  opérée 
montre  le  bien-fondé  de  sa  conduite. 


Présentations  de  malades. 

Fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  gauche  chez  un  enfant  de 
neuf  ans)  traitée  par  l'extension.  Guérison  rapide  sans  raccour¬ 
cissement. 

M.  Souligoux.  —  Très  peu  partisan  des  sutures  osseuses  dans  les 
fractures  (rotule  et  olécrane  exceptés),  j’emploie  toujours  l’exten¬ 
sion  (dans  la  plupart  des  fractures)  dans  la  continuité  des  os.  Depuis 
quelque  temps,  je  me  sers  de  lacs  élastiques  qui  me  permettent 
d’augmenter  la  traction  et  de  la  limiter  comme  je  le  désire. 

Je  la  pratique  delà  façon  suivante.  Soit  une  fracture  du  fémur. 
Au-dessous  de  la  fracture,  je  fais  un  appareil  roulé  plâtré  allant 
jusqu’au  pied  et  le  comprenant  dans  son  entier.  Au  cours  de  la 
confection  de  l’appareil  plâtré,  j’introduis  au  milieu  de  lui  une 
bande  de  toile  épaisse  qui  vient  au  niveau  de  la  région  plantaire 
faire  étrier;  sur  cet  étrier,  j’attache  un  élastique  tirant  de  4  à  6  kil. , 
ce  qui  est  suffisant  pour  l’enfant;  mais,  chez  l’homme,  j’ai  fait  en 
multipliant  les  élastiques  des  tractions  de  24  kil.  J’ai  remarqué  que 
les  fractures  se  consolident  non  seulement  en  bonne  direction, 
mais  beaucoup  plus  vite. 

Voici  ce  jeune  garçon  qui  avait  été  écrasé  par  une  automobile 
et  qui  présentait,  parmi  de  multiples  lésions,  une  fracture  sous- 
trochantérienne.  Le  membre  était  en  crosse  avec  saillie  en  dehors; 
le  raccourcissement  marqué.  La  radiographie  montre  que  le 
fragment  supérieur  est  attiré  en  haut,  en  dehors  et  en  avant, 
tandis  que  le  fragment  inférieur  est  attiré  en  haut  et  en  dedans. 
J’ai  fait  à  cet  enfant  l’extension  comme  je  vous  l’indique  ;  au 
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bout  de  vingt  jours,  la  consolidation  était  parfaite  et  il  s’est  levé 
et  a  marché  au  25e  jour.  Vous  pouvez  constater  sur  ces  radio¬ 
graphies  que  le  membre  est  en  parfaite  rectitude,  et,  en  regardant 
cet  enfant,  qu’il  marche  très  bien. 

Donc,  il  me  semble  que  l’extension  donne  la  rectitude  du 
membre  et  la  rapidité  dans  la  consolidation,  et  cela  sans  aucun 
danger. 


Crânioplasties  pour  une  encéphalocèle  traumatique 
et  pour  une  méningocèle  congénitale. 

M.  Mauclaire.  —  Avant  de  faire  une  communication  sur  les 
crânioplasties,  je  présente  d’abord  ce  malade  trépané  par  moi, 
le  1er  mai  1912,  pour  enfoncement  du  crâne.  Plusieurs  fragments 
osseux  ont  dû  être  enlevés,  et  il  en  résulta  une  encéphalocèle 
traumatique  très  saillante.  Le  15  janvier  1913,  je  fis  une  greffe 
dure-mérienne  et  crânienne.  Je  mis  un  fragment  de  fascia  lata  sur 
la  surface  des  circonvolutions,  dont  les  adhérences  à  la  peau  furent 
libérées.  La  greffe  aponévrotique  fut  glissée  jusque  sous  les  rebords 
osseux.  Je  fis  ensuite  une  greffe  osseuse  avec  l'angle  inférieur  de 
l’omoplate.  La  greffe  paraissait  bien  tenir,  quand,  deux  mois  après, 
une  fistule  intermittente  survint,  et  finalement,  six  mois  après, 
j’ai  dû  enlever  un  fragment  de  greffe.  Celle-ci  se  résorba  peu  â 
peu,  et  finalement  on  ne  la  voit  plus  sur  la  radiographie.  Mais  la 
greffe  du  fascia  lata  a  bien  tenu,  et  vous  voyez  que  l’encéphalocèle 
est  très  améliorée. 

Voici  le  dessin  d’un  deuxième  cas;  il  s’agissait  d’une  méningo¬ 
cèle  occipito-pariétale,  grosse  comme  un  marron.  J’ai  réséqué  la 
méningocèle,  gratté  le  rebord  osseux,  greffé  un  fragment  osseux 
pris  sur  le  grand  trochanter.  La  greffe  comblait  totalement  l'orifice 
crânien,  qui  avait  les  dimensions  d’une  pièce  de  un  franc,  et  par¬ 
dessus  j’ai  greffé  un  fragment  de  fascia  lata.  La  guérison  aujour¬ 
d’hui,  deux  mois  après  l’opération,  est  parfaite,  l’oblitération  est 
parfaite;  dans  l’effort,  il  n’y  a  plus  de  soulèvement  au  niveau  de 
la  région  occipito-pariétale. 

M.  Pierre  Sebïleau.  —  Le  résultat  obtenu  par  mon  ami  Mau- 
claire  est  loin  d’être  satisfaisant  et  cela  est  naturel,  puisque  la 
greffe  osseuse  qu’il  a  transplantée  sur  le  crâne  s’est  éliminée. 
L’appareil  encéphalique  est  pour  ainsi  dire  à  nu  sous  les  tégu¬ 
ments,  doublés,  il  est  vrai,  d’un  plan  fibreux  assez  résistant,  et 
il  fait  hernie  quand  le  malade  tousse.  J’ai  le  premier,  je  crois, 
fermé  des  brèches  de  trépanation  avec  des  plaques  métalliques 
fixées  sur  la  berge  de  la  perte  de  substance.  Je  vous  ai  pré- 
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sente  les  malades  à  plusieurs  reprises.  Le  résultat  plastique 
était  excellent;  il  s’est  maintenu  tel.  Il  n’y  a  nulle  tendance  à 
l’élimination.  Même,  une  chose  est  ici  à  remarquer  :  c’est  que 
chez  un  de  mes  patients,  il  s’est  développé,  après  l’opération,  un 
énorme  hématome  qu’il  a  fallu  évacuer;  l'orifice  est  resté  fistu- 
leux  pendant  près  de  deux  semaines.  Or,  malgré  cela,  la  prothèse 
ne  s’est  nullement  ébranlée.  Sur  le  malade  de  Mauclaire,  il  a  suffi 
d’une  légère  infection  du  champ  opératoire  pour  que  la  greffe 
fût  éliminée.  Je  répète  ce  que  j’ai  dit  ici  souvent  :  c’est  qu’il  y 
a  une  remarquable  tolérance  des  tissus  pour  les  corps  étrangers 
métalliques  fixés  aux  os,  et  que  c’est  là  un  point  de  physiologie 
pathologique  intéressant. 

M.  Auvray.  —  Il  y  a  un  procédé  qui,  dans  l’obturation  des 
petites  pertes  de  substance  crânienne,  m’a  donné  un  bon  résultat, 
c’est  le  procédé  de  Kœnig-Muller.  Un  lambeau  en  forme  de  fer 
à  cheval  est  taillé  dans  les  parties  voisines  de  la  brèche  crânienne; 
il  comprend  la  peau  et  le  périoste,  auquel  restent  attachés  de 
petits  fragments  d’os  détachés  à  l’aide  du  ciseau  et  du  maillet. 
Le  tout  est  amené  par  glissement  au-devant  de  la  brèche  à 
obturer,  dont  les  bords  ont  été  préalablement  avivés,  de  façon 
que  des  surfaces  osseuses  saignantes  soient  en  contact.  J’ai  eu 
l’occasion  de  fermer,  il  y  a  quelque  temps,  par  ce  procédé,  un  ori¬ 
fice  crânien,  et  le  résultat  a  été  excellent.  Je  pense  que  le  procédé 
ostéoplastique  de  Kœnig-Muller  eût  été  préférable  chez  le  second 
malade  de  M.  Mauclaire,  et,  d’une  façon  générale,  dans  les  pertes 
de  substance  qui  ne  sont  pas  très  étendues. 

M.  Sieur.  —  Je  crois,  comme  Sebileau,  que  dans  des  pertes  de 
substance  aussi  étendues  que  celle  du  malade  de  M.  Mauclaire, 
mieux  vaut  recourir  à  la  prothèse  métallique.  L’officier,  que  vous 
a  présenté  M.  Rouvillois  il  y  a  quatre  ans,  a  fait  depuis  son  opéra¬ 
tion  une  chute  en  montant  en  course,  sans  que  sa  plaque  ait  subi 
de,  déplacement.  Au  mois  de  janvier  dernier,  il  m’écrivait  pour 
me  remercier  à  nouveau  du  service  que  nous  lui  avions  rendu  en 
lui  permettant  de  continuer  sa  carrière,  et  m’annonçait  qu’il  par¬ 
tait  faire  campagne  au  Maroc. 

M.  Savariaud.  —  Notre  collègue,  M.  Sieur,  vient  de  parler  de  la 
prothèse  métallique,  qui  donne  d’excellents  résultats.  A  ce  propos, 
je  voudrais  dire  que  telle  plaque  qui  a  été  bien  tolérée  pendant 
plusieurs  années  peut  finir  par  s’éliminer.  J’ai  présenté  ici  même, 
il  y  deux  ans  environ,  une  fillette  à  qui  j’avais  appliqué  une  plaque 
rallonge  très  ingénieusement  construite  par  M.  Delair.  Or, 
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depuis,  la  plaque  a  ulcéré  le  tégument,  au  niveau  de  la  cicatrice 
résultant  du  traumatisme.  Elle  est  venue  montrer  son  ne*;  à  la 
fenêtre  pour  ainsi  dire,  et  bien  que  la  suppuration  fût  à  peu  près 
nulle,  j’ai  dû  procéder  à  l’ablation.  Depuis,  la  fillette  est  restée 
guérie,  et  bien  qu’il  ne  soit  recouvert  que  par  la  dure-mère  et 
l’aponévrose  épicrânienne,  le  cerveau  n’a  plus  du  tout  tendance 
à  faire  hernie  comme  auparavant.  On  peut  donc  dire  que,  bien 
que  transitoire,  la  prothèse  n’a  pas  été  inutile. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  présenté  mon  malade  comme  très  amélioré 
et  non  comme  guéri.  Il  est  très  amélioré,  car  la  saillie  de  l’encé¬ 
phale  est  légère  relativement  à  ce  qu’elle  était  avant  l’opération. 

La  discussion  s’est  élargie  ;  je  n’avais  envisagé  que  la  question 
de  la  greffe  osseuse  comme  suite  à  ma  communication  du  mois 
de  juillet  dernier  (1).  Dans  mon  premier  cas,  elle  n’a  pas  réussi, 
car  la  greffe  n’avait  pas  exactement  la  forme  de  la  brèche  osseuse. 
Or,  du  fait  de  ses  battements,  le  cerveau  pousse  au  dehors  la  greffe, 
qui  finalement  ulcère  la  peau  de  dedans  en  dehors;  je  ne  crois 
pas  qu’il  faille  incriminer  l’infection  opératoire.  D’ailleurs,  je 
reviendrai  sur  cette  question  dans  une  prochaine  communication 
sur  les  cranioplasti6S. 


Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  coude  droit ,  largement  ulcérée. 
Traitement  par  les  injections  sclérogènes  et  les  curettages 
répétés  de  V articulation.  Guérison. 

M.  Walther.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est  entré  dans 
mon  service,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  à  la  fin  du  mois  de  septembre 
1911.  Lorsque  je  l’examinai,  quelques  jours  plus  tard,  je  le 
trouvai  dans  l’état  le  plus  lamentable  :  une  tumeur  blanche  sup- 
purée  du  coude  droit,  avec  destruction  complète  de  l’articulation, 
fusées  purulentes  à  l’avant-bras  et  au  bras,  larges  ulcérations  des 
téguments,  dont  quelques-unes  mettaient  à  nu  l’articulation;  un 
amaigrissement  considérable  et  une  véritable  cachexie,  due  à  la 
septicémie  qui  évoluait  depuis  un  certain  temps  déjà. 

L’affection  remontait  environ  à  un  an.  Le  premier  abcès  était 
apparu  au  mois  de  novembre  1910,  s’était  accru  lentement  et,  au 
mois  de  mars  1911,  le  malade  était  entré  dans  le  service  de  mon 
ami,  le  Dr  Rieffel,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  où  on  lui  pratiqua  une 
série  de  ponctions  suivies  d’injections  d’éther  iodoformé.  Après 

(1)  Mauclaire.  Treize  essais  de  greffes  osseuses  et  articulaires.  Soc.  de  Chi¬ 
rurgie,  juillet  1913. 


nbre  1912.  Rép 


de  l'articulation 
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une  amélioration  passagère,  l’état  local  empira  rapidement,  la 
tuméfaction  de  la  région  du  coude  augmenta  dans  des  propor¬ 
tions  considérables,  les  poches  tuberculeuses  s’ulcérèrent,  et,  au 
mois  d’août,  en  présence  de  ces  lésions  étendues,  une  amputation 
est  proposée  au  malade,  qui  la  refuse,  et  quitte  l’hôpital.  C’est  dans 
ces  conditions,  après  une  aggravation  progressive,  due  à  l’évolu¬ 
tion  régulière  de  cette  bacillose  du  coude,  surtout  aussi  au  progrès 
des  infections  secondaires  des  abcès,  pansés  dans  de  moins 
bonnes  conditions  depuis  la  sortie  de  l’hôpital,  qu’il  entra  dans 
mon  service. 

Il  est  certain  que  l’indication  opératoire  était,  dans  ce  cas,  for¬ 
melle;  tous  ceux  qui  examinèrent  avec  moi,  à  ce  moment,  le 
malade  eurent  la  même  impression,  et  lorsque,  malgré  tout,  je  me 
décidai  à  essayer  le  traitement  conservateur,  tous,  et  parmi  eux 
plusieurs  de  nos  jeunes  collègues  des  hôpitaux,  regardèrent  cette 
tentative  comme  absolument  inutile  et  comme  devant  fatalement 
aboutir  à  un  échec;  l’étendue  des  lésions  ne  nous  permettait,  en 
effet,  qu’une  amputation  très  haute  :  soit  une  désarticulation  de 
l’épaule,  soit  une  amputation  intradeltoïdienne. 

Après  une  série  de  nettoyages,  de  désinfections,  de  débride- 
ments  des  abcès  superficiels  qui  dura  jusqu'à  la  fin  d’octobre,  je 
commençai  le  traitement,  le  7  novembre  1911,  par  un  premier 
grattage  des  trajets  fistuleux,  des  ulcérations  cutanées  et  de  la 
cavité  articulaire.  Extraction  de  petits  séquestres,  injection 
interstitielle  profonde  de  LX  gouttes  de  chlorure  de  zinc. 

Les  grattages,  abrasions  des  extrémités  osseuses  altérées, 
furent  répétés  assez  régulièrement  tous  les  mois  ou  tous  les  deux 
mois  suivant  l’état  du  membre,  et  il  ne  fallut  pas  moins  de  dix 
interventions  (la dernière  le  26  avril  1913),  pour  amener  la  guérison. 

Je  ne  puis  donner  ici  le  détail  de  toutes  ces  interventions, 
l’observation  dépasserait  les  limites  normales  d’une  présentation  ; 
je  ne  veux  attirer  votre  attention  que  sur  certains  points. 

Comme  il  se  produit  toujours,  en  pareil  cas,  à  chaque  interven¬ 
tion,  je  constatai  une  modification  des  extrémités  osseuses,  une 
diminution  des  surfaces  de  carie,  une  induration  progressive  des 
portions  osseuses  voisines  due  à  une  ostéite  de  défense  de  plus  en 
plus  nettement  accusée;  de  sorte  qu’à  partir  de  la  sixième  inter¬ 
vention,  dans  laquelle  j’avais  achevé  le  modelage  des  extrémités 
osseuses,  déjà  très  dures,  comme  éburnées,  je  n’eus  plus  affaire 
qu’à  des  trajets  et  à  des  cavités  des  parties  molles,  et  aussi  à  un 
grand  espace  mort,  correspondant  à  l’articulation  presque  com¬ 
plètement  abrasée  et  dont  les  réparations  étaient  difficiles. 

En  effet,  les  radiographies  que  je  vous  présente  vous  montrent 
que  la  trochlée,  le  condyle  huméral,  la  tête  du  radius,  l’olécrane  et 
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la  plus  grande  partie  de  l’apophyse  coronoïde  ont  complètement 
disparu. 

Sur  la  série  des  radiographies  prises  à  différents  momenls  du 
traitement,  on  peut  suivre  l’évolution  de  la  réparation  des  os. 

Un  autre  point  sur  lequel  je  désire  attirer  votre  attention,  c’est 
le  mode  de  réparation  de  la  vaste  brèche,  toujours  infectée,  que 
constitue  la  cavité  de  l’articulation  grattée,  évidée.  Vous  voyez, 
en  examinant  ce  malade,  ces  séries  d’îlots  de  peau  qui  forment 
une  sorte  de  carrelage  sur  la  face  postérieure  du  coude. 

Pour  combler  progressivement  cette  cavité,  je  me  suis  servi,  en 
effet,  comme  je  le  fais  toujours  en  pareil  cas,  de  lambeaux  suc¬ 
cessivement  libérés  par  une  de  leurs  extrémités,  enfoncés  pour  ainsi 
dire  dans  la  cavité,  et  plus  tard  isolés  par  section  de  leur  pédicule. 


Fig.  10.  —  Ilots  cutanés  matelassant  la  brèche  articulaire. 

Comme  vous  pouvez  le  voir  aujourd’hui,  l’état  de  ce  malade  est 
scellent.  Peu  à  peu,  l’état  général  s’était  relevé  après  la  première 
itervention,  mais  bien  lentement,  et,  depuis  cette  année  seulement, 
malade  a  franchement  repris  des  forces  et  de  l’embonpoint. 
Son  poids  a  augmenté  d’une  vingtaine  de  kilogrammes,  et  il 
lut  maintenant  reprendre  son  travail. 

Localement,  je  crois  aussi  pouvoir  affirmer  que  le  résultat  est 
scellent,  inespéré.  Vous  voyez  que  la  cicatrisation  est  parfaite. 
i’il  n’y  a  nulle  part  aucun  point  douloureux  et  que  les  mouve- 
ents  ont  repris  une  amplitude  suffisante  (de  45  à  130  degrés 
îviron)  pour  assurer  le  bon  fonctionnement  du  membre. 

Ce  résultat  nous  montre  ce  qu’on  peut  obtenir  d’interventions 
ipétées,  aidées  d’injections  de  chlorure  de  zinc,  même  dans  des 
is  où  l’indication  de  l’amputation  semble  ne  pouvoir  être  dis- 
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Ostéite  du  tarse.  Résultat  éloigné  du  traitement  par  les  injections 
de  chlorure  de  zinc. 

M.  Walther.  — Je  vous  ai  présenté,  il  y  a  six  mois,  ce  malade 
guéri  depuis  un  an,  avec  résultat  fonctionnel  parfait  du  traite¬ 
ment,  par  la  méthode  sclérogène,  d’une  ostéite  de  l’astragale  sans 
suppuration. 

Vous  pouvez  voir  que  la  guérison  s’est  maintenue.  Le  malade 
marche  sans  boiterie  ni  fatigue. 


Ablation  d'une  balle  du  corps  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale. 

M.  Pierue  Delbet.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la.  Société 
de  Chirurgie  un  malade  à  qui  j’ai  extrait  une  balle  logée  dans  le 
corps  de  la  lre  vertèbre  dorsale.  Je  n’ai  pu  la  trouver  qu'à  la 
troisième  opération.  :Si  je  présente  le  malade,  c’est  surtout  parce 
que  ces  .différentes  tentatives  m’ont  montré  que  le  corps  des 
premières  vertèbres  dorsales  est  bien  plus  facilement  accessible 
que  je  ne  le  croyais. 

Le  malade  avait  été  victime  d'un  attentat  deux  ans  et  demi, 
auparavant.  Il  avait  reçu  cinq  balles,  dont  trois  avaient  été 
extraites  un  mois  après  l’accident. 

Il  lui  était  resté  une  impotence  partielle  du  membre  supérieur- 
gauche  et  des  douleurs  irradiées  dans  l’épaule  et  dans  le  bras 
gauches. 

Une  radiographie  montra  une  balle  située  à  la  hauteur  du 
disque  séparant  les  lre  et  2°  vertèbres  dorsales,  sur  un  plan  antéro¬ 
postérieur,  passant  par  le  bord  gauche  du  canal  vertébral.  Les 
données  radiographiques  rapprochées  de  la  symptomatologie! 
semblèrent  démontrer  que  la  balle  était  saillante  dans  le  canal 
vertébral.  Je  pensai  qu’il  serait  facile  de  l’extraire  par  une  lami¬ 
nectomie,  et  j’entrepris  de  le  faire  sans  avoir  fait  exécuter  de 
localisation  spéciale. 

Le  3  juin  1913  de  cette  année,  je  réséquai  les  apophyses  épi¬ 
neuses  et  les  lames  de  la  lrc  puis  de  la  2°  dorsale,  puis  de  la 
7°  cervicale. 

11  me  sembla  que  la  moitié  gauche  de  la  lame  de  la  2®  vertèbre 
dorsale  était  volumineuse,  irrégulière  et  particulièrement  dure. 
Je  pense  qu’elle  avait  été  fracturée  par  la  balle. 

Le  canal  vertébral  ouvert,  je  constatai  que  l’espace  extra-dural 
n’avait  pas  son  apparence  normale;  on  n’y  voyait  ni  graisse,  ni 
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plexus  veineux,  mais  des  tractus  celluleux  assez  serrés,  et  cela 
sur  la  hauteur  de  deux  vertèbres  environ.  Je  disséquai  ces 
tractus;  cela  fait,  je  pus  récliner  doucement  le  cylindre  durai  vers 
la  droite,  et  je  constatai  qu’il  n’y  avait  pas  de  balle  dans  le  canal 
vertébral. 

Je  pensai  que  la  résection  du  cal  de  la  lame  vertébrale  et  la 
libération  de  la  dure-mère  suffiraient  pour  faire  disparaître  les 
accidents  et  je  suturai  la  plaie  sans  drainage. 

Il  se  produisit  une  certaine  atténuation  des  troubles  moteurs  du 
membre  inférieur  ;  la  marche  devint  plus  aisée  et  plus  correcte. 
Mais  le  malade  éprouva  une  profonde  déception  en  apprenant 
que  la  balle  n’avait  pas  été  extraite. 

Il  revint  dans  mon  service  le  16  octobre  1913,  réclamant 
l’extraction  de  la  balle  et  déclarant  qu’il  ne  vivrait  pas  avec  elle. 

Je  fis  faire  une  localisation  par  M.  Contremoulins.  Celui-ci 
montra  que  la  balle  était  en  avant  du  canal  vertébral,  dans 
l’épaisseur  du  corps  de  la  2e  vertèbre  dorsale. 

Je  résolus  d’en  tenter  l’extirpation,  en  passant  en  avant. 

Le  22  octobre  1913,  je  fis  une  incision  le  long  du  bord  du 
sterno-mastoïdien  gauche,  descendant  jusqu’au  sternum.  Je 
réclinai  en  dehors  le  paquet  vasculo- nerveux.  Après  avoir 
refoulé  avec  le  doigt  le  cul-de-sac  pleural  suivant  la  technique 
indiquée  par  Duval,  pour  la  ligature  de  la  sous-clavière  à  son 
origine,  je  réclinai  les  veines  de  la  base  du  cou  en  bas.  La  trachée 
et  l’œsophage  étant  attirés  à  droite,  la  tête  en  forte  extension,  je 
fus  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle  on  pouvait  aborder  le  corps 
des  premières  vertèbres  dorsales.  Évidemment,  les  corps  sont 
profondément  situés,  mais  on  les  voit,  on  les  sent,  on  peut  agir 
sur  eux.  J'ai  évidé  largement  le  corps  de  la  2e  vertèbre  dorsale,  et 
j’aurais  pu  en  faire  autant  de  celui  de  la  3e. 

La  face  antérieure  des  corps  vertébraux  étant  découverte, 
les  fibres  supérieures  du  long  du  cou  rejetées  en  dehors,  l’appa¬ 
reil  de  M.  Contremoulins  fut  mis  en  place.  L’aiguille  indicatrice 
vint  buter  sur  le  corps  de  la  2e  vertèbre  dorsale,  et  l’index  mon¬ 
trait  que  la  balle  était  d’au  moins  trois  centimètres  plus  profonde. 

J’attaquai  l’os  au  ciseau  et  au  maillet,  puis  avec  des  gouges  de 
différentes  formes,  surtout  avec  les  gouges  à  lunette  de  Trélat; 
peu  à  peu,  j’approfondis  le  trou  osseux,  jusqu’au  moment  où 
l’aiguille  de  l’appareil  de  M.  Contremoulins  indiqua  que  je  devais 
être  sur  la  balle.  En  réalité,  je  n’y  étais  pas  du  tout. 

Dans  la  partie  gauche  de  la  trépanalion,  les  parois  latérales  de 
la  vertèbre  étaient  perforées  de  part  en  part.  Il  n’y  avait  plus  de 
résistance  osseuse.  M.  Contremoulins  pensa  que  j’avais  repoussé 
la  balle  en  arrière  dans  les  masses  musculaires  latéro-vertébrales. 
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Je  fis  retourner  le  malade,  et,  faisant  une  incision  dorsale  latérale, 
j’allai  jusqu’aux  apophyses  articulaires.  Je  ne  trouvai  rien.  Je 
réséquai  l’apophyse  transverse  gauche  delà  2e  dorsale.  Alors  les 
deux  plaies,  l’antérieure  et  la  postérieure,  communiquaient  lar¬ 
gement.  Au  travers  des  os  et  des  parties  molles  on  pouvait 
faire  cheminer  un  instrument  de  la  fourchette  sternale  au 
dos. 

Il  était  bien  évident  que  la  balle  n’était  pas  située  dans  le  plan 
que  m’avait  indiqué  l’appareil  de  M.  Contremoulins. 

Je  ne  voudrais  pas  que  l’on  vît  là  une  critique  de  la  méthode  de 
M.  Contremoulins.  Elle  est  d’une  précision  géométrique.  Les  erreurs 
possibles  sont  d’ordre  du  millimètre;  les  corps  étrangers  étant 
toujours  de  dimensions  supérieures,  ces  erreurs  sont  sans  impor¬ 
tance  pratique. 

Mais,  les  applications  dépendent  de  la  fixité  des  points  de 
repère.  Quand  il  s’agit  de  régions  'mobiles  les  unes  sur  les  autres, 
il  est  bien  clair  que  les  'renseignements  fournis  par  l’appareil 
n’ont  pas  de  valeur  si  les  diverses  parties  ne  sont  pas  mises,  au 
moment  de  l’opération,  exactement  dans  la  position  où  elles  se 
trouvaient  quand  on  a  fait  les  radiographies. 

Dans  ce  cas,  l’extension  de  la  tête  a  été  plus  considérable  sur  la 
table  d’opération  que  sur  la  table  de  radiographie.  Aussi  la  flèche 
indicatrice  a  buté  trop  bas,  sur  le  corps  de  la  seconde  vertèbre, 
tandis  que  la  balle  était  dans  la  première. 

Je  plaçai  un  fil  d’argent  traversant  toute  la  base  du  cou,  entrant 
au-dessus  du  sternum,  sortant  par  le  dos  après  avoir  traversé  les 
parties  latérales  du  corps  de  la  2e  vertèbre  dorsale.  Ce  fil  était 
destiné  à  servir  de  points  de  repère  pour  de  nouvelles  radiogra¬ 
phies. 

Celles-ci  furent  faites,  et  l’on  vit  très  bien  que  le  fil  métallique 
passait  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  de  la  balle. 

Comme  le  malade  avait  très  bien  supporté  le  traumatisme,  je  fis 
une  nouvelle  intervention  le  24  octobre. 

J’attaquai  le  corps  de  la  première  vertèbre  dorsale  et  le  disque 
intermédiaire  à  la  première  et  à  la  seconde.  Cette  fois  la  tête  ayant 
été  correctement  placée,  l’aiguille  de  M.  Contremoulins  indiqua 
bien  le  point  qu’occupait  la  balle. 

Le  corps  de  la  vertèbre  était  très  dur  et  saignait  beaucoup. 
Ayant  creusé  un  trou  profond,  je  fis  réappliquer  l’appareil  de 
M.  Contremoulins.  L’aiguille  s’enfonça  à  fond,  et  M.  Contremou¬ 
lins  me  dit  que  je  devais  être  sur  la  balle.  Et  en  effet,  la  curette 
ramena  du  plomb. 

L’hémorragie  osseuse  empêchait  de  rien  voir.  Je  fis  l’hémostase 
avec  ma  masse  à  plomber.  En  l’appuyant  contre  la  paroi  de  la 
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cavité  osseuse,  je  la  fis  pénétrer  dans  les  aréoles,  et,  l’écoulement 
sanguin  étant  tari,  je  pus  enfin  voir  la  balle. 

Elle  était  très  volumineuse  et  il  me  fallut  encore  pas  mal  de 
temps  pour  la  déloger. 

Elle  était  parfaitement  enkystée.  Non  seulement  il  n’y  avait 
autour  d’elle  pas  trace  de  pus,  mais  pas  même  de  membrane 
fibreuse.  L’os  éburné  l’entourait  de  toutes  parts,  immédiatement 
au  contact  du  métal.  Ceci  est  intéressant  au  point  de  vue  des 
enchevillements  osseux. 

Au  fond  de  la  loge  de  la  balle,  du  côté  du  canal  vertébral,  il  n’y 
avait  qu’une  mince  coque  osseuse  qui  céda  sous  la  pression  de  la 
sonde  cannelée.  Dans  ma  première  exploration,  faite  après  lami¬ 
nectomie,  je  n’étais  pas  à  plus  de  deux  millimètres  de  la  balle. 

Le  malade  est  actuellement  guéri.  Bien  que  je  lui  aie  réséqué 
l’apophyse  épineuse  et  les  lames  de  la  7°  cervicale  et  des  deux  pre¬ 
mières  dorsales,  que  j’aie  réséqué  l’apophyse  transverse  de  la 
2e  dorsale  et  largement  évidé  le  corps  des  deux  premières 
dorsales,  la  colonne  est  restée  solide  et  les  mouvements  de  la  tête 
ne  sont  pas  gênés. 

Messieurs,  l’extraction  d’une  balle  du  corps  d’une  vertèbre  n’est 
qu’une  curiosité  sans  grand  intérêt. 

Si  je  vous  présente  le  malade,  c’est  surtout  pour  vous  dire 
l’impression  que  m’ont  laissée  ces  opérations  multiples. 

Cette  impression,  c’est  que,  sans  réséquer  ni  le  sternum,  ni  l’ex¬ 
trémité  interne  de  la  clavicule,  on  peut  assez  facilement  aborder, 
par  la  voie  antérieure,  le  corps  des  trois  premières  vertèbres  dor¬ 
sales.  On  pourrait  par  exemple  faire  là  une  greffe  osseuse  et  il  est 
possible  que  cette  greffe  ait  des  indications. 


Pseudarthrose  du  col  du  fémur.  Guérie  par  une  greffe  osseuse. 

M.  Pierre  Delbet.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une 
malade  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  guérie  d’une  pseudarthrose  du 
col  du  fémur  par  une  greffe  osseuse  exécutée  suivant  la  technique 
que  j’ai  décrite  à  l’Académie  de  Médecine  et  dont  je  vous  ai  parlé 
déjà.  Le  greffon,  formé  d’un  segment  de  6  centimètres  de  long 
comprenant  toute  l’épaisseur  du  péroné  et  soigneusement  dépé- 
riosté,  est  introduit  par  la  face  externe  du  fémur,  à  1  cent.  1/2  au- 
dessous  du  bord  supérieur  du  grand  trochanter,  il  traverse  tout  le 
col  parallèlement  à  son  axe  et  va  jusqu’à  la  tête. 

La  fracture  appartenait  au  type  que  j’appelle  transcervical. 
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Survenue  le  15  septembre  1912,  elle  avait  été  soignée  par  l’exten¬ 
sion,  pendant  peu  de  temps,  à  la  vérité. 

La  pseudarthrose  rendait  la  malade  impotente.  La  claudication 
était  très  marquée,  la  marche  était  rapidement  arrêtée  par  les 
douleurs  et  les  crampes. 

J’ai  pratiqué  l’opération  le  14  mars  de  cette  année,  six  mois 
après  l’accident. 

Vous  pouvez  voir  sur  ces  radiographies  successives  que  le 
greffon  a  conservé  sa  forme  et  son  opacité.  Je  n’ai  aucun  doute 
que,  comme  dans  mes  autres  cas,  il  se  soit  réellement  greffé. 

Ce  que  je  veux  vous  montrer,  Messieurs,  c’est  surtout  le  résultat 
fonctionnel.  Vous  voyez  la  malade  marcher  avec  aisance;  vous  la 
voyez  monter  et  descendre  les  escaliers,  sans  même  s’appuyer  sur 
la  rampe.  Elle  a  repris  son  métier  de  femme  de  ménage;  elle  tra¬ 
vaille  sans  fatigue.  Le  résultat  est  donc  pleinement  satisfaisant. 


M.  Fredet  présente  deux  malades  :  1°  Fracture  oblique  et  irré¬ 
ductible  de  l'humérus.  Réduction  sanglante,  ostéosynthèse  par 
ligatures  métalliques . 

2°  Fracture  transversale  de  l'humérus  à  grand  déplacement  et 
irréductible.  Réduction  sanglante ,  ostéosynthèse  par  plaque  de 
Lambotte  (avec  observations). 

—  Renvoyé  A.  une  Commission,  dont  M.  Lenormant  est  nommé 
rapporteur. 


Présentations  de  pièces. 

Appendicite  vermineuse.  Ascaride  lombricoïde  contenu 
dans  l'appendice. 

M.  Jalaguier.  —  Hélène  K..,,  fille  de  deux  ans  et  trois  mois, 
très  bien  portante.  En  octobre,  elle  a  eu  deux  crises  de  fièvre  qui 
ont  duré  douze  à  quinze  heures;  selles  toujours  irrégulières  et 
fétides  ;  jamais  de  constipation. 

Le  dimanche  16  novembre,  à  2  heures,  nouvelle  poussée  de 
fièvre  semblable  aux  précédentes.  Pas  de  vomissements,  selles 
normales  mais  fétides,  température  39°8.  Pendant  la  nuit,  agita¬ 
tion,  délire,  sans  que  l’enfant  paraisse  souffrir  du  ventre. 

Le  lundi  matin,  température  39°6.  Journée  meilleure.  L’enfant 
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prend  deux  biberons  de  200  grammes  chacun  sans  vomir;  une 
selle  liquide. 

Mme  Nageotte  pense  à  une  appendicite.  M.  Veau  voit  l’enfant 


Situation  de  l’ascaride,  dans  l’appendice,  au  moment  de  l’ouverture. 
(Photographie  de  la  pièce  qui  est  déposée  au  musée  de  parasitologie 
de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  le  n°  1381.) 


à  10  heures  du  soir;  température  39°8;  pouls  120.  Le  faciès  est 
bon  :  à  peine  une  légère  défense  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  mardi  matin,  après  une  nuit  plus  calme  que  la  précédente, 
l’enfant  est  admise  à  l’hôpital.  Le  faciès  est  plus  fatigué;  il  y  a 
une  défense  manifeste  du  côté  droit.  L’abdomen  légèrement  mé- 
téorisé  renferme  du  liquide.  Température  39°3.  L’intervention 
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est  décidée.  A  l’ouverture  du  péritoine,  il  s’écoule  une  assez 
grande  quantité  de  liquide  séreux.  L’appendice,  haut  situé  der¬ 
rière  l’ombilic,  était  gros,  rouge,  comme  œdématié.  De  gros 
ganglions  inflammatoires  étaient  visibles  dans  le  méso-appen¬ 
dice.  Le  plus  volumineux,  gros  comme  une  amande,  se  trou¬ 
vait  près  de  l’insertion  de  l’appendice  sur  le  cæcum.  L’opération 
fut  facile  et,  après  avoir  soigneusement  épongé  le  liquide,  je 
réunis  la  paroi  sans  drainage. 

Ouverture  de  l'appendice  :  A  notre  grande  surprise,  par  l’inci¬ 
sion  longitudinale  faite  à  la  paroi,  nous  vîmes  sortir  d’abord  les 
deux  extrémités  accolées  d’un  lombric,  puis  le  corps  tout  entier, 
qui  se  redressa  et  s’étendit  lentement.  Ce  ver  mesurait  12  cen¬ 
timètres  et  demi. 

En  examinant  de  plus  près  la  muqueuse  appendiculaire,  on  put 
constater  au  niveau  du  point  correspondant  à  la  tête  et  à  la 
queue  un  piqueté  hémorragique  très  intense.  De  plus,  la  tête 
et  la  queue  de  l’ascaride  étaient  entourées  d’un  caillot  sanguin, 
fibrineux,  que  vous  pouvez  voir  encore  sur  la  pièce  et  sur  la 
photographie. 

Cette  observation  sera  publiée  à  la  Société  de  Pédiatrie,  avec 
tous  les  détails  cliniques,  par  mon  collègue  M.  Veau.  J’ai  sim¬ 
plement  tenu  à  vous  montrer  cet  exemple  d’un  fait  très  rare,  et 
qui  m’a  paru  mériter  de  .  figurer  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de 
Chirurgie. 


M.  Lapointe. —  Tumeur  de  la  région  hypophysaire.  Trépanation 
exploratrice  et  décompression  en  deux  temps.  Mort,  trente-quatre 
jours  après  le  deuxième  temps. 

—  Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Auvray  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Demoulin  présente  au  nom  de  M.  Hirtz,  médecin-major  de 
lre  classe,  chargé  du  service  de  physiothérapie  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  d’instruction  du  Val-de-Grâce,  un  Stéréoscope  simple,  avec 
une  note  sur  les  avantages  de  la  stéréoscopie  en-radiographie. 

On  a  pris  l’excellente  habitude  en  radiologie,  pour  avoir  une  idée  de 
la  disposition  des  fragments  d’un  os  fracturé  ou  de  la  situation  d’un 
corps  étranger,  de  pratiquer  deux  radiographies  orthogonales  de  la 
région  à  étudier.  L’interprétation  des  clichés  permet,  avec  un  peu  d’en¬ 
traînement,  d’avoir  une  vue  assez  exacte  dans  l’espace.  Toutefois,  cette 
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manière  de  «  voir  »  correctement,  résulte  d’une  véritable  synthèse  psy¬ 
chique.  Elle  ne  se  prête  pas  à  une  étude  minutieuse  et  objective  des 
documents.  D’autre  part,  fait  plus  grave,  il  est  des  régions  pour  les¬ 
quelles  l’exécution  des  radiogrammes  dans  deux  plans  perpendicu¬ 
laires  est  matériellement  impossible,  par  exemple  l’épaule,  la  hanche. 
Dans  ces  cas,  la  reconstitution  spéciale  des  silhouettes  ne  peut  natu¬ 
rellement  pas  être  exécutée. 

Pour  ces  dernières  circonstances,  la  stéréoscopie  radiographique 
s’impose  de  toute  nécessité,  car  elle  seule  peut  permettre  de  rétablir  le 
relief.  Elle  peut  souvent  encore,  dans  les  cas  ordinaires,  remplacer 
avantageusement  les  deux  radiographies  orthogonales  classiques.  Il 
n’est  en  effet,  ni  plus  long,  ni  plus  dispendieux,  de  prendre  deux  clichés 
stéréoscopiques  que  d’exécuter  deux  radiographies  dans  des  plans  per¬ 
pendiculaires,  et  les  renseignements  fournis  par  l’examen  direct  du 
relief  sont  incontestablemenî  plus  exacts  et 'plu  s  expressifs.  Ils  ressor¬ 
tent  objectivement  devant  les  yeux  les  moins  entraînés  et  permettent 
des  déductions  beaucoup  plus  précises. 

Au  point  de  vue  de  l’enseignement,  rien  ne  vaut,  pour  les  élèves,  la 
stéréoscopie,  où  les  aspects  prennent  en  quelque  sorte  de  la  vie,  tandis 
que  le  sec  et  énigmatique  radiogramme  est  souvent  mal  compris.  Des 
démonstrations  anatomiques  attrayantes  et  correctes,  concernant  les 
rapports  articulaires,  le  système  circulatoire,  seront  faites  également 
avec  avantage,  parla  méthode  stéréoscopique. 

Dans  les  cas  où'  se  pose  le  problème  de  la  localisation  d’un  corps 
étranger,  la  plupart  du  temps  d’un  projectile,  la  stéréoscopie  correcte¬ 
ment  pratiquée  permet  une  bonne  appréciation  de  la  situation  de  ce 
corps  par  rapport  à  des  repères  placés  sur  les  téguments  ou  à  des 
repères  osseux  connus.  L’extraction  sera  grandement  facilitée  par  de 
tels  documents.  Ils  ne  .dispensent  cependant  pas  toujours  de  l’opé¬ 
ration  du  repérage  précis  avec  un  instrument  ou  compas  localisateur 
qui  ne  laisse  pas  place  à  un  insuccès. 

Il  est  certaines  régions  'particulièrement  confuses  au  point  de  vue 
radiographique,  la  face  par  exemple,  pour  le  «  débrouillage  »  desquelles, 
le  stéréoscope  apporte  une  aide  précieuse  et  indispensable.  Il  est  très  inté¬ 
ressant  de  voir  le  contour  orbitaire  se  découpernettement  dans  l’espace 
sur  le  fond  des  lignes  intriquées.  On  arrive  de  même  à  bien  discerner 
certains  sinus.  Il  y  a  là  d’utiles  applications  à  envisager. 

N’est-il  pas  également  logique  de  penser  que  certaines  radiographies, 
abdominales  ou  pulmonaires,  fourniraient  d’importantes  indications 
supplémentaires  si  elles  étaient  stéréoscopiques? 

Toutes  ces  choses  tombent,  comme  l’on  dit,  sous  le  sens  de  chacun. 
Pourquoi  donc  l’usage  de  la  stéréoscopie  est-il  actuellement  excep¬ 
tionnel?  C’est  sans  doute  parce  qu’on  n’utilise  pas  de  stéréoscopes 
commodes. 

11  en  est  un  tout  à  fait  simple,  pour  la  réalisation  duquel  l’auteur 
s’est  rencontré  presque  synchroniquement,  et  tout  à  fait  à  son  insu, 
avec  un  autre  inventeur,  M.  Pigeau,  qui  a  fait  breveter  un  appareil 
analogue,  actuellement  tombé,  d’ailleurs,  dans  le  domaine  public. 
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Le  principe  est  d’une  telle  simplicité  qu’il  a  dû  être  déjà  inventé 
nombre  de  fois,  et  qu’il  le  sera  peut-être  encore,  à  moins  que  les 
radiologistes  ne  l’adoptent  dorénavant  pour  leurs  laboratoires. 

La  partie  optique  se  compose  d’un  simple  miroir  plan  fixé  sur  un 
écran  qui  s’articule  par  son  bord  distal  à  deux  autres  écrans  portant 
chacun  une  ouverture  de  dimension  appropriée,  garnie  d’une  feuille 
d’opaline.  Les  deux  clichés  sont  placés  dans  ces  ouvertures,  en  ayant 
soin  toutefois  d’inverser  pour  chacun  d’eux  les  faces  verre  et'  gélatine. 
Un  dispositif  permet  le  réglage  en  hauteur  d’un  de  ces  deux  clichés  ;  ce 
réglage  latéral  s’obtient  par  la  rotation  des  écrans  autour  de  l’axe  com¬ 
mun.  Deux  boîtes  à  lumières  amovibles,  munies  d’un  éclairage  réglable 
par  rhéostat,  peuvent  très  simplement  s’adapter  derrière  les  écrans  laté¬ 
raux.  Elles  facilitent  grandementl’examen  des  clichés  en  formant  néga- 
toscope  et  permettent  de  réaliser  un  éclaii'age  égal  pour  chacun  d’eux  ; 
ils  peuvent,  en  effet,  être  d’inégale  transparence,  et,  d’autre  part,  le 
cliché  vu  dans  le  miroir  a  besoin  d’être  illuminé  plus  vivement,  à  cause 
de  l’absorption  due  au  verre . 

L’observateur  s’assied  en  face  de  l’appareil  posé  sur  une  table,  dans 
une  pièce  obscure  de  préférence  ;  il  dispose  son  visage  de  telle  façon 
que  l’arête  antérieure  de  l’écran  médian  le  partage  également,  et 
cherche  à  voir  franchement  avec  ses  yeux  l’image  de  gauche.  L’œil 
droit  recueille  l’image  de  droite  par  l’intermédiaire  du  miroir,  et  au 
bout  de  quelques  secondes,  si  toutefois  ledit  observateur  possède  la 
vision  stéréoscopique,  ce  qui  peut  ne  pas  être,  la  fusion  des  images  se 
produit  avec  une  sensation  très  accusée  de  relief. 

L’appareil  présente  comme  avantage  particulier  d’avoir  un  très  grand 
champ;  par  exemple,  il  couvre  complètement  une  plaque  24X30. 
D’autre  part,  il  permet  l’examen  immédiat  des  clichés,  au  sortir  du 
bain  de  développement.  En  outre,  il  ne  produit  jamais  d’anamorphoses 
ni  d’inversions  d’images. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  la  stéréoscopie  n’a  pas  la  place  qu’elle 
devrait  avoir  dans  les  laboratoires  ni  dans  les  services  cliniques.  Elle  la 
prendra  facilement  si  l’appareil  utilisé  est  simple  et  commode,  car  cette 
méthode  facilite  d’une  façon  élégante  la  solution  de  problèmes  quel¬ 
quefois  difficiles.  Elle  sera,  de  ce  fait,  également  appréciée  des  chirur¬ 
giens  et  des  radiologistes. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 


Pans.  —  L.  Marethbüx,  ia 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise- 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine, 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Dujarier,  posant  sa  candidature  à  une 
place  de  Membre  titulaire. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  le  Secrétaire  général  de  la  Société  de 
Pathologie  comparée,  invitant  les  membres  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  à  la  séance  solennelle  annuelle,  qui  aura  lieu  le  mardi 
29  décembre  1913,  à  l’Hôtel  des  Sociétés  savantes,  8,  rue  Danton, 
sous  la  présidence  de  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Observation  de  M.  Co ville  (d’Orléans),  Membre  corres¬ 
pondant,  intitulée  :  Paraplégies  spasmodiques  infantiles  traitées 
par  la  radicotomie  suivant  le  procédé  de  van  Gehuchten  (sera 
publiée). 

2°.  —  Une  observation  à.' Ostéomyélite  aiguë  coxo- fémorale , 
ayant  nécessité  la  désarticulation  inter-ilio-ahdominale  en  deux 
temps  principaux.  Guérison ,  par  M.  le  Dp  Gaüdier,  Membre  corres¬ 
pondant  (sera  publiée). 


i.,  1913. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Maladie  de  Little  et  son  traitement  par  les  opérations 
de  Forster  et  de  van  Gehuchten. 

M.  Savariaud.  —  Je  regrette,  très  -vivement,  de  n’avoir  point 
assisté  à  la  lecture  du  très  intéressant  rapport  de  mon  ami  Cunéo, 
car  j’aurais  rapporté  un  cas  de  nature  à  démontrer  que  certains 
malades,  qui  n’ont  retiré  aucun  bénéfice  d’un  traitement  orthopé¬ 
dique  prolongé,  peuvent  en  retirer  un  très  considérable  d’une 
opération  du  type  radiculaire. 

Il  s’agit  d’un  enfant  âgé  de  sept  ans,  qui  nous  fut  amené  pour 
une  douleur  très  vive  de  la  hanche  gauche,  qui  avait  pu  un  instant 
faire  croire  à  une  coxalgie.  En  réalité,  cet  enfant  présentait  tous 
les  signes  de  la  maladie  de  Little,  avec  raideur  accentuée  des 
membres  inférieurs,  ensellure,  flexion  des  genoux,  équinisme, 
adduction  des  genoux.  Il  présente  une  hypertonie  telle,  que  dès 
que  l’infirmière  s’approche  de  lui,  il  se  recroqueville  comme  mû 
par  un  ressort  et  urine  au  lit.  —  En  dehors  de  la  lésion  des 
membres  inférieurs,  le  membre  supérieur  droit  est  fortement 
contracturé,  fléchi  au  coude,  l’avant-bras  en  pronation  forcée,  de 
telle  sorte  qu’il  ne  peut  se  servir  que  de  sa  main  gauche  pour  les 
usages  de  la  vie  courante. 

Les  antécédents  de  cet  enfant  sont  intéressants,  mais  difficiles 
à  préciser,  car  le  père  est  mort  lorsqu’il  était  en  bas  âge,  et  la 
mère,  remariée,  ne  semble  pas  s’être  beaucoup  occupée  de  lui. 

Contrairement  à  l’habitude,  il  est  né  à  terme,  de  parents  bien 
portants,  et  l’accouchement  a  été  facile.  A  la  naissance,  il  pesait 
9  livres  1/2.  La  mère  a  remarqué  qu’il  ne  pouvait  écarter  les 
cuisses  et  que  les  deux  jambes  se  croisaient  lorsqu’elle  voulut  le 
mettre  debout  sur  ses  pieds. 

Jusqu’à  l’âge  de  six  ans,  il  n’a  pu  marcher.  A  cette  époque,  il 
commençait  à  déambuler  en  se  tenant  aux  meubles,  nous  dit-il, 
lorsqu’il  fut  pris  de  cette  douleur  dans  la  hanche,  dont  j’ai  parlé 
plus  haut,  et  c’ést  dans  ces  conditions  qu’il  fut  conduit  à  l’hôpital. 

Je  commençai  le  traitement  par  une  tentative  de  redressement 
sous  chloroforme  suivie  d’application  d’appareil  plâtré.  Mais  l’en¬ 
fant  eut  la  rougeole  et  il  survint  des  escharres  qui  obligèrent  à 
enlever  l’appareil.  L’état  du  pauvre  patient  s’en  trouva  fort  aggravé. 

Au  bout  de  quelque  temps  je  recommençai,  eteettefois,  je  fis  des 
ténotomies  multiples  ;  au  niveau  du  tendon  d’Achille,  des  tendons 
du  creux  poplité  et  au  niveau  des  muscles  qui  s’insèrent  à  l’épine 
iliaque. 
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Une  fois  le  redressement  obtenu,  je  confiai  l’enfant  au  service 
orthopédique,  mais  le  résultat  fut  nul.  N’ayant  rien  obtenu  au  bout 
de  quatre  ou  cinq  mois,  je  lui  fis  l’opération  de  Forster. 

L’opération  fut  faite  en  un  seul  temps,  mais  duraune  heure  vingt, 
dont  vingt-cinq  minutes  pour  la  trépanation  du  rachis  et  cinquante- 
cinq  minutes  pour  l’opération  de  Forster  proprement  dite. 

L’opération  de  Forster  est  certainement  une  opération  délicate, 
il  est  très  difficile  de  reconnaître  le  numéro  d’ordre  des  racines.  Il 
faut,  dé  plus,  éviter  de  sectionner  la  racine  antérieure.  Autant  que 
j’ai  pu  m’en  rendre  compte,  j’ai  sectionné  trois  racines  de  chaque 
côté,  3e  et  5e  lombaires  et  2°  sacrée.  Je  n’ai  donc  pas  sectionné  la 
2e  lombaire  et  peut-être  le  résultat  s’en  est-il  ressenti. 

Pour  éviter  l’hémorragie  intra-arachnoïdienne,  j’ai  eu  soin  de 
réséquer  les  racines  entre  deux  ligatures  (ce  qui  allonge  l’opé¬ 
ration). 

La  dure-mère  fut  soigneusement  suturée,  et  l’enfant  resta  couché 
sur  le  ventre  jusqu’à  l’ablation  des  fils. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et,  à  part  une  élé¬ 
vation  de  température  à  38  degrés,  le  soir  de  l’opération  (éléva¬ 
tion  qui  céda  à  l’évacuation  d’un  hématome),  ces  suites  furent 
complètement  apyrétiques. 

Quant  au  résultat  antispasmodique,  il  fut  remarquable.  Dès  le 
soir  même  de  l’opération,  le  spasme  avait  presque  complètement 
disparu.  Ce  résultat  s’est  maintenu.  Toutefois  il  persistait  encore 
un  peu  de  spasme  au  niveau  des  orteils  qui  se  crispaient  pendant 
les  tentatives  de  marche,  si  bien  que  j’hésitai  longtemps  à  faire  la 
ténotomie  des  fléchisseurs.  Finalement,  ce  spasme  a,  petit  à  petit, 
disparu. 

Comme  dans  les  exercices  de  marche,  le  pied  droit  avait  tou¬ 
jours  tendance  à  tourner  en  dedans,  je  [pratiquai  la  ténotomie 
des  rotateurs  internes  suivie  de  l’application  d’un  appareil. 

Enfin,  pour  remédier  au  varus,  je  fis  des  transplantations  des 
deux  jambiers  antérieurs  sur  le  dos  du  pied. 

Le  traitement  orthopédique  post-opératoire  a  donc  joué  un  rôle 
considérable  dans  le  résultat  final. 

Quel  est  donc  ce  résultat  final?  Peut-être  croyez-vous  que  l’en¬ 
fant  marche  d’une  façon  normale.  Je  le  voudrais  bien,  mais,  hélas! 
ce  n’est  pas  le  cas,  et  la  déambulation  ne  peut  se  faire  qu’à  l’aide 
d’une  canne,  l’autre  main  s’appuyant  aux  meubles.  Cependant  le 
chemin  parcouru,  pour  tous  ceux  qui  ont  suivi  cet  enfant,  est 
considérable,  et  il  est  incontestable  que  d’opération  de  Forster  a 
joué,  dans  ce  résultat,  le  rôle  le  plus  important. 

Pour  terminer,  je  dirai  que  dorénavant,  au  lieu  de  la  difficile 
opération  de  Forster,  je  pratiquerai  la  facile  opération  de  van 
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Gehuchten.  J’ai  pratiqué  cette  dernière  un  nombre  considérable 
de  fois  sur  le  cadavre,  et  j’ai  pu  me  rendre  compte  qu’elle  est 
rendue  encore  plus  facile,  si  on  prend  la  précaution  de  sectionner 
le  filum  terminale ,  et  de  s’en  servir  comme  d’un  fil  de  traction  pour 
extérioriser  la  moelle.  On  peut  ainsi  opérer  non  plus  dans  la  pro¬ 
fondeur,  comme  avec  le  Forster,  mais  tout  à  fait  à  fleur  de  peau, 
ce  qui  simplifie  encore  plus  une  opération  déjà  facile. 

.  Je  crois,  enfin,  qu’il  esttrès  utile  de  maintenir  les  opérés  couchés 
sur  le  ventre  jusqu’à  l’enlèvement  des  fils. 


Projectile  intramédullaire. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  voudrais,  à  propos  de  la  communication 
de  mon  ami  Pierre  Delbet,  dans  la  dernière  séance,  vous  donner 
des  nouvelles  de  la  petite  malade  dont  je  vous  ai  parlé  dans  les 
Séances  du  23  et  du  30  juillet  dernier.  A  dire  vrai,  le  cas  est  diffé¬ 
rent,  car  ma  malade  avait  un  projectile  intramédullaire  ;  mais 
-l’occasion  me  semble  bonne  de  vous  dire  ce  qu’il  est  advenu  de 
cette  malade. 

Il  vous  souvient  peut-être  que  le  projectile  siégeait  en  pleine 
moelle,  vis-à-vis  de  la  11e  vertèbre  dorsale,  et  que  c’est  en  ce 
point  précis,  avec  un  traumatisme  aussi  minime  que  possible,  que 
je  la  trouvai,  puis  l’enlevai. 

L’intervention,  vous  ai-je  dit,  huit  jours  plus  tard,  n’a  provoqué 
aucun  incident;  la  réunion  sé  fît  par  première  intention.  Au  point 
de  vue  thérapeutique,  j’avais  rapidement  observé  une  certaine 
amélioration.  La  paralysie  complète  de  tout  le  territoire  organique 
sous-jacent  au  segment  médullaire  intéressé,  cessa  d’être  aussi 
complète,  aussi  absolue.  La  malade  pouvait  volontairement  exercer 
quelques  mouvements  des  orteils,  et  même  des  genoux;  elle  per¬ 
cevait  légèrement  une  température  basse  ou  élevée  (glace,  ins¬ 
trument  trempé  dans  eau  bouillante). 

Les  escharres  sacrée  et  fessières  semblaient  vouloir  se  réparer 
rapidement. 

Ces  phénomènes  qui  pouvaient  faire  présager  une  heureuse 
•évolution  n’eurent  pas  de  lendemain.  La  malade  qui  avait  quitté 
mon  service,  au  mois  d’août,  pour  passer  à  la  Maison  municipale  de 
santé,  a  succombé  dans  le  cours  du  mois  d’octobre,  dans  un  ser¬ 
vice  de  médecine  de  l’hôpital  Tenon.  Elle  a  succombé  à  des  acci¬ 
dents  infectieux  variés  :  infection  urinaire,  infection  générale  par 
les  plaies  des  escharres  sacrée  et  fessières  qui,  non  seulement 
avaient  cessé  de  se  réparer,  mais  s’étaient  de  nouveau  développées 
•et  étendues. 
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Quand  j’ai  présenté,  en  juillet,  le  résultat  de  mon  intervention, 
Tuffler,  dans  une  conversation  particulière,  me  disait  qu’il  doutait 
que  l’avenir  de  mon  opérée  fût  favorable,  car  les  faits  qu’il  avait 
observés  s’étaient  mal  terminés.  L’événement  a  donné  raison  au 
pronostic  de  Tuffler. 

Je  m’étais  engagé  à  faire, connaître  les  suites  éloignées  de  mon 
intervention;  j’ai  voulu  vous  tenir  parole  ;  c’est  fait. 

M.  Tuffier.  —  Le  résultat  obtenu  par  M.  Potherat  ne  m’étonne 
pas,  car,  malgré  nos  interventions  les  plus  aseptiques  et  les  mieux 
conduites,  ces  sections  de  la  moelle  par  coup  de  feu,  avec  séjour 
de  corps  étrangers  volumineux  entre  les  segments  médullaires, 
restent  d’une  haute  gravité. 

Le  malade  qui  m’avait  permis  de  porter  un  pronostic  sévère 
chez  l’opéré  de  M.  Potherat,  avait  également  une  balle  de  revolver 
dans  la  moelle,  entre  les  deux  spgments  coupés.  Son  extraction, 
suivie  de  suture  parfaite  et  d’une  réunion  per  primam,  n’empêcha 
pas  l’issue  fatale  par  le  processus  que  voici  :  cet  homme,  après 
comme  ayant  son  intervention,  avait  une  rétention  d’urine,  et  je 
lui  avais  mis  une  sonde  à  demeure  de  ,V élu  ton  en  caoutchouc  rouge , 
c’est-à-dire  un  instrument  aussi  peu  vulnérant.  que  possible,  pour 
la  vessie.  Or,  cé  malade,  plusieurs  semaines  après  notre  interven¬ 
tion,  fut  pris  des  signes  d’une  péritonite  aiguë  et  succomba.  A 
l’autopsie,  nous  avons  trouvé  l’extrémité  de  la  sonde  passant  à 
travers  une  perforation  de  la  vessie  dans  le  péritoine.  Evidem¬ 
ment,  le  simple  contact  de  cet  instrument  souple  avait  suffi  à 
provoquer  une  ulcération,  véritable  m»l  )  er forant,  qui  avait  dé¬ 
truit  la  paroi  vésicale  et  ouvert  le  péritoine. 


Lectures. 

Observations  de  parapléoies  spasmodiques  infantiles, 
traitées  par  la  radicotomie,  suivant  le  procédé  de  van  Gehuchlen, 

par  M.  le  D>'  COVILLE  (d'Orléans). 

A  propos  du  rapport  de  mon  ami  M.  Cunéo,  je  crois  utile  de 
verser  aux  débats  la  relation  de  trois  opérations  de  radicotomie 
par  le  procédé  de  van  Gehuchten,  que  j’ai  exécutées  depuis  un 
an.  Mes  trois  opérés  ont  parfaitement  supporté  l’opération,  dont  les 
suites  ont  toujours  été  des  plus  simples.  Ceci  confirme  ce  qui  a  été 
dit  sur  la  bénignité  de  l’opération  et,  si  l’un  de  mes  malades  a 
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succombé  ultérieurement,  il  le  doit  à  une  tuberculose  pulmonaire- 
qui  ne  doit  pas  charger  le  passif  de  la  méthode. 

Au  surplus,  voici,  aussi  brièvement  que  possible,  le  résumé  de 
mes  trois  cas. 

Obs.  I.  —  Georges  L...,  âgé  de  onze  ans,  est  entré  dans  mon  service 
dans  le  courant  de  l’année  1912,  pour  une  paraplégie  spasmodique- 
infantile  localisée  aux  membres  inférieurs.  L'impotence  de  ceux-ci  est,, 
en  effet,  extrême.  Les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin  et  les  jambes 
sur  les  cuisses  à  peu  près  à  angle  droit,  et  le  redressement  qu’on- 
obtient  par  la  force  est  assez  minime.  Les  pieds  sont  déformés  à 
l'extrême,  en  position  de  varus  équin  si  accentuée,  que,  lorsqu’on  lève 
l’enfant,  il  repose  sur  la  face  dorsale  des  deux  pieds.  L’adduction  n’est 
pas  très  marquée,  les  jambes  ne  sont  pas  croisées.  Il  y  a,  bien  entendu, 
une  exagération  considérable  des  réflexes  et  de  la  trépidation  épilep¬ 
toïde.  L’examen  électrique  montre  une  excitabilité  au  courant  galva¬ 
nique  un  peu  inférieure  à  ce  qu’elle  est  normalement.  Le  reste  du 
corps  est  indemne,  pas  de  raideur,  ni  d’athétose,  ni  de  maladresse 
marquée  des  membres  supérieurs.  Intelligence  moyenne.  L’enfant  n’a 
jamais  pu  se  tenir  debout,  c’est  un  cul-de-jatte. 

Par  suite  de  différents  troubles  de  santé,  et  en  particulier  d’une 
o.torrhée  persistante,  le  traitement  orthopédique  dut  être  différé,  et  ce- 
n'est  que  le  29  octobre  1912  que  je  pratiquai  des  ténotomies  du  tendon- 
d’Achille  et  des  tendons  du  creux  poplité  qui  me  permirent  d’immo¬ 
biliser  le  membre  en  rectitude  et  abduction  légère.  Malgré  l’extrême 
déformation  des  pieds,  ceux-ci  purent  être  mis  en  flexion  légère  sur  la 
jambe,  avec  seulementune  certaine  accentuation  de  la  voûte  plantaire. 

Sorti  de  l’appareil  le  25  novembre,  on  commença  de  suite  les  mas¬ 
sages,  la  mobilisation,  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  on  mit  l’enfant 
sur  pied.  Ce  premier  résultat  ne  me  satisfit  pas,  car  il  y  avait  encore- 
beaucoup  de  raideur,  les  manœuvres  étaient  difficiles  et  douloureuses,, 
l’exagérai  ion  des  réflexes  persistait,  et,  bien  que  l’extension  continue 
fût  réalisée  pendant  la  nuit,  dès  qu’on  abandonnait  les  membres  à 
eux-mêmes,  la  flexion  tendait  à  se  reproduire  et  la  pointe  du  pied  se 
portait  en  dedans.  Je  ne  continuai  pas  davantage  cette  rééducation,  et 
peut-être  eus-je  tort,  car  j’aurais  fait  certainement  des  progrès  dans 
celte  voie;  je  ne  pense  pas  cependant  que  j’aurais  approché,  même  avec 
beaucoup  de  peine,  de  ce  que  j’ai  très  rapidement  acquis  par  la  radi¬ 
cotomie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  j’intervins  le  10  décembre,  suivant  le  manuel  opé¬ 
ratoire  recommandé  par  van  Gehuchten  dans  son  mémoire  de  l’Aca¬ 
démie  de  Medecine  de  Belgique,  c’est-à-dire  que  je  découvris  la 
colonne  vertébrale  entre  la  11e  dorsale  et  la  4°  lombaire,  que  je  réséquai 
l’apophyse  épineuse  et  les  lames  des  12e  dorsale,  fre,  2e  et  3e  lombaires,, 
et  qu’après  avoir  incisé  longitudinalement  la  dure-mère,  je  réséquai  à 
droiie  et  à  gauche,  sur  deux  centimètres  environ  de  longueur,  en 
m’aidant  d’un  crochet  à  strabisme,  trois  faisceaux  radiculaires  à  trois 
étages  différents,  soit  neuf  faisceaux.  Je  ne  fus  gêné  ni  par  le  sang. 
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ni  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  l’opération  parfaitement  réglée 
fut  delà  plus  précise  simplicité.  Je  refermai  le  sac  durai  par  un  surjet 
de  catgut  fin,  puis,  par-dessus  les  muscles,  l’aponévrose  et  la  peau 
sans  drainage. 

Dès  le  lendemain,  je  constatai  que  les  différents  segments  de  membre 
étaient  souples  et  qu’on  pouvait  les  mobiliser  sans  provoquer  aucune 
plainte  ni  aucune  résistance  de  la  part  du  malade.  La  plaie  laissa 
transsuder,  pendant  deux  ou  trois  jours,  un  peu  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mais  la  cicatrisation  se  fit  sans  encombre  en  quelques 
jours. 

Le  18  décembre,  c’est-à-dire  huit  jours  après  l’opération,  je  com¬ 
mençai  à  faire  la  rééducation  des  muscles  en  faisant  exécuter  des  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’extension  d’abord  à  membre  libre,  puis  avec 
une  résistance  consistant  en  un  poids  de  1  kilogramme.  Avec  ce  dispo¬ 
sitif,  l’enfant  obtenait  seul  l’extension  complète  et  la  flexion  à  angle 
droit. 

Le  26  décembre,  il  est  remis  sur  les  jambes.  Il  est  tout  aussi  maladroit 
-qu’auparavant,  n’ayant  jamais  appris  à  marcher,  mais  il  se  tient  plus 
droit  et,  avec  de  l’attention,  il  esquisse  un  pas  à  peu  près  correct.  Cepen¬ 
dant  il  a  toujours  tendance  à  se  porter  vers  la  gauche  et  à  progresser 
le  pied  gauche  en  avant,  le  droit  restant  en  arrière. 

Peu  à  peu  les  choses  se  sont  améliorées,  et  l’on  est  arrivé  à  le  faire 
■marcher  à  pas  égaux  au  moyen  de  deux  cannes,  si  bien  qu’il  pouvait 
aller  seul  d’une  pièce  dans  l’autre,  et  même  descendre  un  perron  d’une 
•dizaine  de  marches,  pour  aller  jouer  au  jardin. 

Depuis  six  mois  environ,  l’état  est  stationnaire,  et  si  la  marche  est 
'possible  avec  une  seule  canne,  par  contre  le  pas  n’est  ni  plus  allongé,  ni 
plus  rapide,  il  est  même  parfois  moins  correct.  Déplus,  est-ce  par  non¬ 
chalance  ou  pour  toute  autre  cause,  l’enfant  semble  se  fatiguer  plus 
vite,  et  tombe  plus  souvent.  Les  mouvements  passifs  sont  du  reste  tou¬ 
jours  possibles  sans  raideurs,  et  la  position  des  pieds  est  absolument 
correcte. 

Somme  toute,  d’un  cul-de-jatte,  j’ai  fait  un  enfant  qui,  appuyé  sur 
une  ou  deux  cannes,  se  traîne  lentement  d’une  pièce  à  l’autre.  Rien 
de  plus. 

J’ai  observé  pendant  les  premiers  mois,  malgré  l’exercice  des  muscles, 
une  accentuation  de  l’atrophie  musculaire  et  la  production  de  deux 
ongles  incarnés  aux  gros  orteils.  Je  rattache  ces  particularités  à  un 
trouble  trophique  léger,  qui  cessa  du  reste  par  la  suite.  En  tout  cas, 
la  sensibilité  est  intacte  dans  tous  ses  modes,  quoique  un  peu  retardée; 
le  sens  musculaire  notamment  est  conservé,  car  l’enfant  apprécie  très 
bien  les  pressions  et  l’augmentation  de  poids  résultant  du  port  des 
chaussures. 

Obs.  II.  — Pierre  N...,  âgé  de  dix-huit  ans,  est  entré  dans  mon  service, 
en  février  1913,  pour  une  paraplégie  spasmodique  infantile,  portant 
uussi  exclusivement  sur  les  deux  membres  inférieurs.  Mais  ici  la  défor- 
anation  des  pieds  était  en  équin  pur  très  accentué,  l’adduction  était  très 
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marquée  avec  entre-croisemëiit  des  cuisses,  les  genoux  restaient  à 
angle  obtus. 

Le  8  février  1913,  ténotomies  multiples  des  tendons  d’Achille  et 
poplités  et  des  adducteurs,  et  immobilisation  dans  un  grand  appareil 
p'âtré,  en  abduction  légère  et  rectitude.  L’appareil  est  bien  toléré  pen¬ 
dant  une  quinzaine  de  jours,  quand  brusquement,  le  22  février,  l’enfant 
est  pris  de  ballonnement  abdominal  très  intense  avec  vomissements 
répétés  que  ne  calment  ni  les  lavages  de  l’estomac,  ni  l’évacuation  de 
l’intestin,  et  l’on  doit  enlever  l’appareil  d’immobilisation.  Les  plaies 
sont  cicatrisées,  et  l’on  fait  du  massage  et  des  mouvemenis  qui  sont 
mal  supportés,  le  blessé  se  plaignant  de  douleürs  incessantes.  De 
temps  à  autre  d’ailleurs  la  température  monte  entre  38  et  39,  et  l’état 
général  n’est  pas  très  satisfaisant.  Cependant  l’examen  pratiqué  à  plu¬ 
sieurs  reprises  par  un  médecin  à  qui  je  demandai  son  avis,  ne  permet 
pas  de  conclure  à  l’existence  de  tuberculose,  et  dans  une  période  où 
tout  semble  aller  bien,  encour  agé  par  le  premier  cas,  je  pratique  le 
8  avril  l’opération  de  vau  Gehuchten,  exactemenl  comme  la  première 

Même  facilité  opératoire,  mêmes  suites  simples,  sauf  peut-être  un 
suintement  de  liquide  céphalo-rachidien  un  peu  plus  abondant  et 
prolongé.  A  la  fin  du  mois,  la  cicatrisation  étant  complète,  je  voulais 
commencer  la  rééducation,  mais  l’enfant,  qui  se  plaignait  toujours 
beaucoup  de  ses  jambes,  ce  qui  rendait  les  manœuvres  d’assouplissement 
particulièrement  pénibles  s«  mit  à  tousser,  puis  peu  à  peu  son  état 
général  s’aggrava  en  même  temps  que  des  signes  stéthoscopiques  lie 
laissaient  plus  de  doutes  sur  l’existence  d'une  tuberculose  pulmonaire, 
à  marche  rapide,  à  laquelle  il  succomba  le  19  juin,  sans,  en  somme,  que 
la  rééducation  a  t  pu  être  faite.  Dans  ce  cas,  j’observai  plus  nettement 
encore  que  précédemment  l’atrophie  musculaire  qui  succède  dès  les  pre¬ 
miers  jours  à  l’opération.  De  plus,  l’entant  accusa  toujours  des  douleurs 
assez  vives  dans  les  deux  im  mbres  inférieurs,  douleurs  spontanées  et 
surtout  provoquées  par  les  mouvements  actifs  et  passifs.  Enfin,  dans 
lés  derniers  temps,  la  souplesse  presque  par  faite  obtenue  par  l’opération 
avait  disparu,  et  les  genoux  s’étaient  à  nouveau  fléchis  et  enraidis;  les 
pieds,  par. contre,  restaient  à  angle  droit. 

Obs.  III.  —  Léonce  C:..,  dix  ans,  est  entré  en  juin  1913.  La  station 
debout  est  impossible  par  suit*-  de  l’entre -croisement  des  genoux,  de 
leur  flexion  et  de  l’équinisme  des  pieds.  De  plus,  les  membres  supé¬ 
rieurs  sont  également  légèrement  contractures,  il  y  a  un  défaut  très 
notable  de  prononciation  et  l’intelligence  est  assez  médiocre.  Enfin, 
sans  être  incontinent,  l'enfant  urine  souvent  involontairement. 

J’étais  très  peu  disposé  à  intervenir  dans  ce  cas;  j’y  fus  poussé 
surtout  par  le  médecin  traitant  de  l’enfant,  que  mon  premier  cas  avait 
séduit.  Je  finis  par  me  laisser  fléchir,  tout  en  faisant  de  grandes 
réserves  sur  l’avenir,  en  raison  de  l’étendue  des  troubles  moteurs  et  de 
l’éducabilité  médiocre  du  sujet. 

Le  18  juin,  j’exécutai  les  ténotomies  habituelles,  et  le  23  août,  après 
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un  mois  environ  d’essais  de  rééducation  sans  grand  résultat,  je  pratiquai 
la  radicotomie.  Dans  ce  cas,  j’eus  à  l’ouverture  du  sac  arachnoïdien  un 
écoulement  très  abondant  de  liquide  céphalo-rachidien  qui  amena  de 
la  pâleur  de  la  face  du  sujet,  une  rtspiralion  assez  difficile;  cependant 
la  syncope  fut  évitée  et,  en  mettant  la  tête  en  position  légèrement 
déclive,  l’écoulement  cessa,  et  l’opération  put  être  terminée  sans  nouvel 
incident.  Elle  fut  exactement  semblable  à  la  première,  et,  cette  fois, 
j’obtins  une  cicatrisation  par  première  intention  sans  le  moindre  écou¬ 
lement  liquide. 

On  pouvait  dès  lors  exécuter  sans  peine  des  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  dans  toute  l’étendue  désirable,  et  comme  la  première 
fois,  l’enfant  fut  soumis,  toutes  les  heures,  à  des  séances  de  mouvements 
actifs.  Je  fus  cependant  obligé  dè  le  soumettre  pendant  la  nuit  à  une 
extension  continue  légère,  pour  obvier  à  la  tendance  qu’avaient  les 
jambes  à  se  fléchir. 

Il  quitta  le  service  dans  les  premiers  jours  d’octobre,  rappelé  par  ses 
parents.  Aux  dernières  nouvelles,  il  se  tient  correctement  sur  les 
jambes  en  s’appuyant  à  une  table,  mais  ne  marche  pas  encore.  Le 
résultat  est  donc  problématique. 

De  celte  série  de  faits  résultent,  pour  moi,  les  impressions  sui¬ 
vantes  : 

Au  point  de  vue  technique,  nous  sommes  en  présence  d’une  opé¬ 
ration  parfaitement  réglée,  d’une  bénignité  certaine  et  d’une  très 
grande  simplicité,  à  laquelle  je  reprocherai  seulement  d’être  tou¬ 
jours  un  peu  aveugle,  car  si,  d’après  van  Gehuchten,  nous  con¬ 
naissons  bien  la  topographie  des  racines  à  attaquer,  nous  ne 
savons  jamais  au  juste  si  nous  en  enlevons  assez,  trop,  ou  trop 
peu. 

Les  résultats  définitifs  ont  été  moins  bons  qu’on  ne  pouvait  s’y 
attendre  d’aprèsles  travaux  publiés,  et  ce  que  me  faisaient  présager 
les  résultats  immédiats;  car  si  l’on  obtient  d’emblée  la  disparition 
de  l’état  spasmodique  des  muscles  et  de  l’hyperexcitabililé  des 
réflexes,  la  rééducation  de  la  marche  est  assez  difficile,  les  pas  res¬ 
tent  lents,  hésitants,  les  membres  sont  lourds,  la  stabilité  précaire, 
et,  à  longue  échéance,  il  semble  même  que  ce  bénéfice  doive  s’atté¬ 
nuer,  puisque  mon  premier  malade,  loin  d’être  en  progrès,  donne 
plutôt  l’impression  d’être  moins  ingambe  qu’il  y  a  six  mois.  Peut- 
être  ai-je  élé  trop  économe  dans  la  résection  des  racines,  mais, 
encore  une  fois,  quel  critérium  avons-nous  au  moment  de  l’acte 
opératoire? 

La  radicotomie  ne  me  paraît  donc  pas  devoir  entrer  en  concur¬ 
rence  avec  le  traitement  purement  orthopédique  de  la  maladie  de 
Liltle,  mais  vivre  seulement  de  ses  insuccès  ou  de  ses  imperfec¬ 
tions.  Pour  ma  part,  si,  dans  ces  trois  cas,  j’ai  beaucoup  trop  abrégé 
le  traitement  post-opératoire  des  ténotomies  (et  je  l'ai  fait  dans 
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l’espoir  de  brûler  quelques  étapes)  ;  je  suis  disposé,  à  l’avenir,  à  le 
poursuivre  beaucoup  plus  loin,  et  à  n’intervenir  sur  les  racines 
qu’en  cas  de  résultat  tout  à  fait  insuffisant  du  traitement  ortho¬ 
pédique  par  les  ténotomies  et  les  ostéotomies  aujourd’hui  clas¬ 
siques. 


Ostéo-myélite  aiguë  coxo- fémorale,  lésions  suppuratives  étendues 
ayant  nécessité  la  désarticulation  inter-ilio-abdominale  en  deux 
temps  principaux.  Guérison , 

par  le  Dr  H.  GAUDIER, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille,  Membre  correspondant. 

L’observation  suivante,  et  que  je  résumerai  le  plus  possible, 
a  de  grandes  analogies  avec  l’histoire  du  malade  présenté  par 
M.  Morestin  à  la  séance  du  19  novembre  1913,  et  n’en  diffère  que 
parce  que  la  lésion  primitive  était  une  ostéo-myélite  du  bassin  et 
du  col  fémoral,  et  que  l’intervention,  même  morcelée,  fut  plus 
rapide;  mais  le  résultat  fut  le  même,  à  savoir,  d’obtenir  par  une 
intervention  ainsi  conduite  chez  des  sujets  profondément  cachec¬ 
tiques,  une  guérison  définitive. 

Georges  B..,,  quinze  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni  person¬ 
nels,  entre  le  7  avril  1913  dans  mon  service  de  l’hôpital  Saint-Sauveur, 
à  Lille,  pour  des  accidents  douloureux  du  côté  de  la  hanche  gauche, 
remontant  à  six  jours,  s’accompagnant  de  fièvre. 

A  l’examen,  on  constate  :  le  malade  repose  sur  le  côté  droit,  la  cuisse 
.gauche  fléchie  sur  le  bassin  avec  légère  rotation  en  dehors;  les  mouve¬ 
ments  imprimés  au  membre  sont  très  douloureux,  ainsi  que  la  palpa¬ 
tion  de  toute  la  région  correspondant  à  l’articulation  coxo-fémorale; 
cependant  il  n’y  a  ni  œdème,  M  gonflement,  ni  rougeur,  pas  de  circula¬ 
tion  collatérale;  en  essayant  de  préciser,  on  note  qu’en  s’y  prenant 
doucement  et  en  allant  lentement,  tous  les  mouvements  de  la  cuisse 
peuvent  se  faire;  la  douleur  ne  peut  être,  à  la  palpation,  localisée  en  un 
point  exact;  c’est  plutôt  une  sensation  profonde,  et  la  percussion  du 
grand  trochanter,  l’examen  du  bassin,  ne  donnent  aucun  renseigne¬ 
ment  positif;  la  palpation  de  la  fosse  iliaque  gauche  ne  montre  pas  de 
lésions  profondes.  A  l’examen  radiographique,  on  ne  trouve  aucune 
lésion  apparente  du  col,  de  la  tête,  ni  du  bassin;  la  température  est  de 
39  degrés,  le  faciès  grippé,  la  langue  rôtie,  la  soif  est  grande,  il  y  a  de 
la  diarrhée.  Une  ponction  avec  la  grosse  aiguille,  faite  dans  l’articula¬ 
tion  et  dans  la  région  rétro-trochantérienne,  est  négative. 

Le  diagnostic  posé  est  celui  d’ostéo-myélite  aiguë  probable  du  bassin, 
mais,  en  l’absence  de  signes  de  localisation,  nous  remettons  une  inter¬ 
vention,  qui  aurait  peut-être  été  faite  un  peu  à  l’aveugle,  au  lendemain 
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ou  aux  jours  suivants,  quoique  le  principe  en  fût  absolument  décidé, 
et  nous  nous  contentons  de  soutenir  le  malade  dans  sa  lutte  contre 
l’infection,  par  les  injections  de  sérum,  l’électrargol,  et  un  abcès  de 
fixation. 

Mais  le  lendemain,  la  température  est  à  40  degrés,  l’état  général 
encore  plus  mauvais  sans  signes  plus  précis;  nous  pratiquons  pourtant 
une  arthrotomie,  qui  nous  montre  dans  l’articulation  un  peu  de  sérosité 
louche,  la  synoviale  vascularisée;  mais  pas  de  lésions  osseuses,  sauf 
en  un  point  de  la  cavité  cotyloïde  qui  s’effondre  sous  le  stylet,  et  laisse 
venir  du  pus  de  la  fosse  iliaque  ;  l’orifice  agrandi  montre  des  lésions  de 
la  face  pelvienne  de  la  cavité  cotyloïde  ;  il  y  a  là  une  cavité  pleine  de 
pus,  et  dénudation  de  tout  l'os  correspondant.  Un  large  drainage  est 
installé,  complété  par  une  incision  le  long  de  la  crête  iliaque,  décolle¬ 
ment  des  tissus  de  la  face  abdominale  et  drainage  de  la  poche  ainsi 
redécouverte  par  cette  voie  haute. 

La  température  baisse  pendant  quelque  temps,  mais  remonte  bien 
vite,  et  l’état  général  ne  s’améliore  pas;  des  décollements  se  font  du 
côté  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  bien  que  la  plaie  opéra¬ 
toire  ait  été  laissée  grande  ouverte  ;  il  y  a  de  la  rétention  derrière  le 
col  fémoral  et  du  côté  de  la  fosse  iliaque;  les  lavages  sont  impuissants 
ainsi  que  des  drainages  nouveaux;  aussi  le  12  juin,  pour  drainer,  est-on 
forcé  de  réséquer  la  tète  et  le  col  fémoral,  ce  qui  permet  de  mieux 
éviter  la  rétention,  mais  n’empêcbe  pas,  malgré  l’ablation  du  fond  de  la 
cavité  cotyloïde,  la  formation  d’une  grosse  collection  purulente  du 
côté  interne,  qu’on  incise  le  24  juin,  et  d’où  l’on  retire  un  volumineux 
séquestre  ;  et  c’est  alors  l’histoire  banale  de  suppurations  interminables, 
malgré  la  diversité  des  pansements  employés;  l’état  général  est  de 
plus  en  plus  précaire;  il  n’y  a  pas  d’albumine  dans  les  urines,  et 
cependant  les  œdèmes  apparaissent;  la  température  dépasse  38°5  de 
moyenne,  le  malade  ne  s’alimente  plus;  au  point  de  vue  local,  l’os 
iliaque  gauche  baigne  dans  un  pus  fétide,  intus  et  extra  ;  il  n’y  a  qu’un 
moyen  de  sauver  ce  malade,  s’il  peut  résister  au  choc  opératoire,  c’est 
le  sacrifice  de  son  membre  et  du  bassin  correspondant;  cette  interven¬ 
tion  est  pratiquée  le  15  octobre;  anesthésie  à  l’éther  avec  l’appareil 
d’Ombrédanne,  hémostase  par  la  méthode  de  Momburg,  injection  pen¬ 
dant  l’opération,  de  sérum  dans  les  deux  aisselles;  rapidement,  on 
achève  par  une  incision  oblique  complétant  l’ablation  du  membre 
inférieur,  puis,  dans  la  brèche  supérieure,  on  s’attaque  au  bassin,  dont 
les  morceaux  viennent  soit  spontanément,  sous  forme  de  séquestres, 
soit  au  moyen  de  la  pince  gouge.  Le  pelvis  gauche  est  ainsi  enlevé  en 
totalité;  tous  les  fragments  osseux  adhérant  au  périoste  sont  enlevés 
avec  le  plus  de  soin  possible;  après  hémostase  définitive,  la  plaie  est 
simplement  tamponnée  à  la  gaze  simple,  sans  la  fermer  sur  aucun 
point;  toniques  d’usage;  oxygène  en  inhalations  pendant  toute  la  fin 
de  l’opération  et  une  heure  après;  le  patient  surmonte  assez  bien  le 
choc,  quoique  le  pouls  reste  assez  élevé,  pendant  plusieurs  jours;  fina¬ 
lement,  il  se  relève  complètement,  remange,  reprend  son  sommeil,  les 
œdèmes  disparaissent  ainsi  que  la  température  après  une  crise  diar- 
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rhéique,  et  ce  n’est  plus  que  l’histoire  banale  d’une  vaste  plaie  anfrac¬ 
tueuse,  qui;  se  cicatrise  lentement,  avec  lespéripéties  inévitables,  dues 


au  bourgeonnement  trop  rapide,  à  de  la  rétention  au  fond  d’un  trajet, 
tout  cela  d’aillèurs  sans  influence  sur  la  guérison,  qui  est  actuellement 
pour  ainsi  dire  achevée;  les  tissus  rétractés  constituent  un  bon 
moignon  bien  étoffé,  et  qui  supportera  peut-être,  facilement,  le  contact 
d’un  appareil  de  prothèse. 
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Cette  observation  nous  a  paru  mériter  les  honneurs  de  la  pré¬ 
sentation  à  la  Société  de  Chirurgie,  tant  à  cause  de  la  difficulté 
de  diagnostic  précis  de  l’ostéomyélite  du  bassin,  et  de  la  gravité 
de  cette  variété  d’ostéite,  qu’en  raison  de  la  rareté  des  cas  d’am¬ 
putation  inter-ilio-abdominale  (c’est  la  première  observation  pour 
•ostéomyélite),  et  aussi  de  Favantage  qu’on  retire,  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  de  l’emploi  de  la  bande  de  Momburg,  ainsi  que  des 
injections  de  sérum  pendant  toute  la  durée  de  l’intervention, 
comme  l’a  tarit  recommandé,  à  juste  titre,  À.  Lane. 


Rapports. 

De  l’iléosigmoïdostomie  simple  dans  le  traitement  de 
la  stase  intestinale,  par  M.  Guillot  (du  Havre). 

Rapport  de  M.  SOUUGOUX. 

M.  Guillot  (du  Havre)  nous  a  adressé  une  statistique  de  neuf 
observations  de  stase  du  gros  intestin  qu’il  a  traitée  par  l’iléo¬ 
sigmoïdostomie  latérale.  Ces  observations  comprennent  deux  can¬ 
cers,  l’un  de  l’angle  splénique,  l’autre  de  la  partie  supérieure  de 
l’anse  sigmoïde;  sept  entérocolites  avec  stase.  Toutes  ces  opéra¬ 
tions  se  sont  terminées  par  la  guérison  opératoire  et  une  amélio¬ 
ration  fonctionnelle  presque  parfaite.  S’appuyant  sur  ces  observa¬ 
tions,  il  se  demande  s’il  est  bien  nécessaire  de  remplacer  la  simple 
iléosigmoïdostomie  par  la  cæcosigmoïdostomie  et  surtout  par 
la  typhosigmoïdostomie  en  Y.  Je  ne  veux  pas  revenir  sur  cette 
question  à  propos  des  cas  où  il  y  a  une  stase  d’origine  organique  ; 
elle  me  semble  jugée,  car  le  but  de  l’opération  à  tenter  n’est 
pas  seulement  de  rétablir  le  cours  des  matières,  mais  de  s’oppo¬ 
ser  à  ce  qu’elles  ne  viennent,  en  butant  constamment  contre 
l’obstacle,  déterminer  une  irritation  et  une  inflammation  chro¬ 
nique.  Or,  ce  résultat  n’est  obtenu  ni  par  l’iléosigmoïdostomie 
simple,  ni  par  la  typhosigmoïdostomie,  ni.  par  la  lyphosigmoïdo- 
stomie  en  Y.  Il  n’y  a  qu’une  opération  qui  le  permette,  c’est  l’iléo¬ 
sigmoïdostomie  avec  exclusion  unilatérale.  Dans  sa  communication 
Delbet  accuse  celle-ci  de  provoquer  de  la  diarrhée,  et  lui  préfère 
l’implantation  de  l’iléon  dans  le  côlon  transverse  lorsque  Fobstacle 
siège  en  amont  de  celui-ci.  Je  ne  partage  pas  du  tout  les  craintes 
de  Delbet  à  ce  sujet,  car  j’ai  pratiqué  un  assez  grand  nombre  de 
ces  interventions,  et  j’ai  pu  suivre  des  tuberculoses  caecales  traitées 
par  l’exclusion  et  les  anastomoses  iléosigmoïdiennes.Les  premiers 
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jours,  en  effet,  il  existe  bien  de  la  diarrhée,  mais  peu  à  peu  les- 
selles  se  régularisent  et  cela  du  fait  de  l’antipéristaltisme  du  gros 
intestin,  qui  n’est  pas  discutable  et  qui  est  nécessaire.  En  effet,  le- 
gros  intestin  doit  ne  laisser  écouler  que  des  matières  solides,  aussi 
les  masse-t-il  dans  tous  les  sens  et  ne  les  laisse-t-il  physiologique¬ 
ment  échapper  que  lorsqu’elles  ont  la  consistance  voulue.  Etonné 
les  premiers  jours,  par  l’arrivée  brusque  de  matières  liquides  et 
irritantes,  il  peut  se  laisser  surprendre  et  les  évacuer,  mais  il  ne 
tarde  pas  à  se  ressaisir  et,  exagérant  son  antipéristaltisme,  il  les 
ramène  vers  le  haut  jusqu’au  cæcum. 

Bien  que  les  deux  malades  atteints  de  cancer,  opérés  par  M.  Guil- 
lot,  aient  guéri  de  l’opération,  je  ne  crois  pas  qu’il  faille  conclure 
que  Tiiéosigmoïdostomie  simple  soit,  dans  ces  cas,  l’opération 
idéale.  C’est,  à  mon  avis,  à  l’exclusion  unilatérale  qu’il  faut 
s’adresser. 

Obs.  I.  —  Tumeur  diagnostiquée  au  moment  de  l'opération  «.  cancer  de 
l’angle  splénique  du  côlon  ».  Iléosigmoïdostomie  latérale.  Guérison  ayant 
duré  jusqu’à  ce  jour. 

M.  L...,  cinquante-quatre  ans,  pilote,  n’offre  rien  à  noter  dans  ses 
antécédents  héréditaires.  Il  s’est  toujours  bien  porté,  mais  dans  ces 
dernières  années,  depuis  l’âge  de  quarante-cinq  ans  environ,  ses 
digestions  sont  devenues  difficiles.  Pendant  les  deux  dernières  années 
surtout,  il  s’est  plaint  à  plusieurs  reprises  de  souffrir  d’une  constipation 
opiniâtre,  alternant  avec  des  crises  de  diarrhée.  Le  ballonnement 
abdominal  est  habituel  chez  lui  et  très  marqué  dans  les  derniers  mois. 
Pas  de  sang  dans  les  selles.  Il  a  observé  que  les  lavements  sont  sans 
effet  sur  lui,  c’est  pourquoi  il  recourt  à  toute  une  série  de  laxatifs 
qui  lui  permettent  ordinairement  de  vider  assez  régulièrement  son 
intestin. 

Je  suis  appelé  auprès  de  lui  le  23  mars  1911,  dans  l’après-midi,  par 
son  médecin, le  DrClaret.  Le  malade  est  en  état  d’obstruction  subaiguë. 
Depuis  trois  jours,  il  n’a  rendu  ni  matières,  ni  gaz,  et  le  matin  il  a  eu 
un  vomissement  non  fécaloïde.  Le  Dr  Claret  insiste  sur  un  amaigrisse¬ 
ment  rapide  s’étant  produit  depuis  deux  mois. 

L’examen  montre  un  malade  dont  la  peau  est  jaunâtre  ;  le  pouls  aux 
environs  de  100,  bien  frappé;  la  température  36°4,  et  dont  le  ventre  est 
régulièrement  ballonné,  sans  qu’il  soit  possible  de  rien  distinguer  par 
la  palpation.  La  percussion  ne  révèle  aucun  épanchement  péritonéal, 
le  toucher  rectal  est  négatif. 

On  pdrte  le  diagnostic  d’obstacle  organique  portant  probablement 
sur  le  gros  intestin.  Le  malade  est  transporté  le  soir  même  à  la  maison 
de  santé  de  l’hôpital  Pasteur,  op  il  est  opéré  le  lendemain  matin. 

Opération  le  24  mars  1911,  en  présence  du  Dr  Claret.  Anesthésie 
générale  mixte,  éther  d’abord,  chloroforme  ensuite.  Laparotomie  sous- 
ombilicale.  On  constate  que  le  petit  bassin  est  libre  ;  le  cæcum  et  les- 
anses  grêles  sont  distendus,  mais  sains  ;  l’anse  sigmoïde  est  aplatie- 
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•L'incision  est  agrandie  de  6  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic,  on  met 
l’écarteur  de  Ricard  et  l’on  explore  le  côlon.  On  trouve  au  niveau  de 
l’angle  splénique  une  tumeur  volumineuse  et  immobile.  La  résection 
-de  cette  masse  paraissant  présenter  un  danger  immédiat  pour  le  malade, 
on  se  décide  à  faire  une  iléosigmoïdostomie  latérale.  Ce  temps  opéra¬ 
toire  ne  présente  aucune  difficulté.  Fermeture  de  l’abdomen  en  trois 
plans  sans  drainage. 

Suites  opératoires  simples.  —  Il  faut  noter  que  le  malade  toussa  dès 
le  second  jour  et  qu’on  dut  le  mettre  dans  un  fauteuil,  une  partie  delà 
journée,  dès  le  troisième.  L’opéré  sort  guéri  de  l’hôpital  Pasteur  le 
26  avril  1911. 

Le  malade  a  été  revu  quatre  fois  depuis  cette  époque.  Il  s’est  plaint 
de  diarrhée  pendant  environ  six  mois,  puis  un  régime  normal  de 
selles  s’est  rétabli.  Depuis  son  opération,  il  a  très  sensiblement  engraissé, 
-et  s’est  maintenu  dans  une  condition  si  excellente,  qu’on  peut  consi¬ 
dérer  le  diagnostic  de  cancer  comme  erroné.  Revu  tout  récemment, 
M.  L...  dit  ne  ressentir  aucune  douleur  abdominale;  il  se  plaint  seule¬ 
ment,  mais  rarement,  d’un  peu  de  constipation.  Il  est  impossible  de 
déceler,  chez  lui,  par  un  examen  attentif,  la  moindre  trace  de  stase  du 
■côlon. 

Obs.  IL  —  Tumeur  diagnostiquée  «  cancer  de  la  partie  supérieure  de 
l'anse  sigmoïde  ».  Iléosigmoïdostomie  latérale.  Guérison  opératoire  avec 
bon  fonctionnement  de  l’anastomose.  Mort  par  extension  du  néoplasme. 

Mme  B...,  quarante-trois  ans,  n’a  rien  à  noter  dans  ses  antécédents 
héréditaires.  Son  passé  intestinal  est  lourdement  chargé,  c’est-à-dire 
•que  toute  sa  vie  elle  dit  avoir  eu  des  digestions  pénibles  et  souffert  de 
son  intestin.  Sa  constipation  habituelle  s’est  exagérée  depuis  six  mois. 
Elle  ne  peut  dire  si  elle  a  des  crises  spontanées  de  diarrhée,  car  elle 
arrive  à  lutter  assez  efficacement  contre  la  stase,  grâce  à  des  laxatifs 
-et  des  lavements.  A  plusieurs  reprises,  elle  dit  avoir  constaté  un  peu 
de  sang  rouge  dans  ses  selles.  Le  médecin  traitant,  le  Dr  Pomerais, 
insiste  sur  le  fait  que  l’S  iliaque  lui  a  toujours  paru  anormalement 
induré  et  distendu. 

Je  suis  appelé  le  19  juin  1911  auprès  de  cette  malade,  en  consultation 
avec  les  Drs  Pomerais  et  Balard  d’Herlinville.  Elle  fait  depuis  plusieurs 
jours  une  obstruction  que  ni  les  lavements  ordinaires,  ni  le  lavement 
électrique,  administré  par  le  Dr  de  Boissière,  n’ont  pu  lever. 

L’examen  montre  une  malade  amaigrie,  assez  affaiblie,  avec  un 
pouls  mal  frappé  variant  entre  104  et  110.  Il  est  probable  que  le  lave¬ 
ment  électrique  a  joué  un  rôle  dans  cette  dépression  du  pouls.  Le 
ventre  est  très  ballonné,  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  d’épanchement 
intrapéritonéal.  Le  toucher  rectal  est  négatif,  mais  l’on  sent  facilement 
par  le  toucher  vaginal,  une  masse  de  consistance  pâteuse  dans  le  Dou¬ 
glas.  On  pose  le  diagnostic  d’obstruction  par  néoplasme  de  l’intestin 
et  la  malade  est  transportée  le  jour  même  à  la  maison  de  santé  des 
Ormeauxl 

Opération  le  20  juin  1911,  en  présence  des  Drs  Pomerais  et  Balard 
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d’Herlinville.  Anesthésie  générale  mixte  :  éther,  puis  chloroforme.  Posi¬ 
tion  de  Trendelenburg  peu  inclinée.  Laparotomie  sous-ombilicale. 
L’anse  sigmoïde  est,  dans  sa  plus  grande  partie,  fixée  par  des  adhé¬ 
rences  dans  le  Douglas,  elle  est  aplatie,  et  cependant  d’un  volume  assez 
considérable,  dû  à  un  processus  inflammatoire  chronique  de  ses  parois. 
En  explorant  l’S  iliaque,  de  lias  en  haut,  vers  le  côlon  descendant,  on 
obi'erve  un  point  au-dessus  duquel  l'intestin  est  distendu.  Ce  pob  t  est 
occupé  par  une  virole  d’apparence  très  serrée  qui  présente  l’aspect 
d’un  néoplasme  annulaire. 

On  hésite  à  ce  moment  entre  la  résection  et  la  simple  entéro-ana- 
stomose.  La  faiblesse  de  la  malade,  la  manière  peu  satisfaisante  dont 
elle  subit  l’anesthésie  générale,  font  pencher  vers  la  seconde  technique. 

On  attire  Hors  du  ventre  la  partie  de  l’anse  sigmoïde  sous-jacente  au 
néoplasme  et  primitivement  fixée  par  des  adhérences  dans  le  Douglas. 
)  L’iléosigmoïdostomie  est  pratiquée.  C’est  la  seule  des  opérations  de  ce 
type  qui  ait  présenté  pour  nous  de  sérieuses  difficultés.  Elles  étaient 
dues  à  une  extériorisation  insuffisante  du  gros  intestin  et  au  manque 
de  souplesse  de  ses  parois.  Fermeture  en  trois  plans  sans  drainage. 

Suites  opératoires  incertaines  pendant  quarante-huit  heures,  caria 
malade  est  très  nettement,  en  état  de  shock.  Sérum,  strychnine.  Le 
troisième  jour,  tout  va  bien.  L’opérée  sort  de  la  maison  de  santé  le 
25e  jour. 

Cëtte  malade  n’a  été  revue  qu’une  seule  fois  par  nous,  mais  elle  a 
été  suivie  avec  le  plus  grand  soin  par  son  médecin,  le  Dr  Pomerais. 

Pendant  un  an,  son  état  général  a  été  des  plus  satisfaisants,  ses 
digestions  et  ses  selles  se  sont  •  ffectuées  d’une  manière  normale,  sans 
qu’on  ait  jamais  eu  à  combattre  de  diarrhée.  Quatre  mois  avant  la 
mort  de  la  malade,  qui  eut  lieu  à  la  fin  d’octobre  1912,  la  constipa¬ 
tion  reparut  en  même  temps  que  des  douleurs  abdominales.  Le  Douglas, 
la  fosse  iliaque  gauche  et  l’hypogastre  furent  envahis  par  un  néoplasme 
bourgeonnant.  Un  épanchement,  apparut  dans  la  cavité  péritonéale.  Il 
est  hors  de  doute  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  d’un  néoplasme  qui  em¬ 
porta  la  malade  seize  mois  après  l’intervention. 

Plus  intéressantes  sont  les  observations  où  M.  Guillot  a 
employé  l’iléosigmoïdostomie  simple  avec  6  bons  résultats  sur 
7  pour  stase  fœcale. 

Je  vous  rappellerai  la  série  d’opérations  qui  va  de  la  cæcopexie 
à  la  résection  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  d’une  partie  du 
côlon  transverse  en  passant,  par  ordre  de  gravité,  par  la  cæcopli- 
cature,  l’iléosigmoïdostomie  simple  ou  avec  exclusion  unilatérale, 
la  typhlosigmoïdostomie  simple  ou  en  Y. 

J’avoue  que  les  différentes  communications  que  j’ai  lues  n’ont 
pas  diminué  l’étonnement  dans  lequel  m’ont  plongé  cette  mul¬ 
tiplicité  d’opérations  auxquelles  on  est  arrivé. 

Sans  doute,  il  est  beaucoup  de  gens  qui  souffrent  de  la  constipa¬ 
tion,  mais  combien  peu  en  meurent  réellement?  Et  puis  sait-on 
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bien  ce  que  c’est  que  cette  affection,  quelles  en  sont  les  causes,  et 
quel  en  est  le  siège? 

Je  sais  bien  que  dans  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  stase  du 
cæcum  on  invoque  la  chute  du  cæcum,  due  à  son  défaut 
d’adhérence,  sa  dilatation,  d’où  la  cæcopexie,  et  la  cæcoplastie  : 
les  résultats,  d’après  Cunéo,  en  sont  bons,  et  comme  tout  le 
monde  j’ai  pratiqué  ces  opérations  après  ablation  de  l’appendice, 
elles  sont  sans  danger,  et  si  elles  ne  font  pas  de  bien  elles  ne  font 
certainement  pas  de  mal;  je  crois  d’ailleurs  plutôt  qu’elles  sont 
bonnes.  Mais  il  me  semble  bien  difficile  de  séparer  l’entité 
cæcum  mobile  de  l’appendicite  chronique;  ainsi  chez  un  jeune 
homme  qui  présentait  tous  les  signes  décrits  par  Cunéo  :  consti¬ 
pation  et  crises  diarrhéiques,  se  répétant  souvent,  avec  cæcum 
gargouillant  et  que  deux  ans  de  suite  j’envoyai  à  Plombières, 
j’obtins  la  guérison  par  l’ablation  de  l’appendice.  Or,  cette  guérison 
est  définitive  et  s’est  maintenue  depuis  cinq  ans. 

Il  n’est  donc  pas  de  signes  bien  nets  permettant  de  faire  la  sépa¬ 
ration  entre  le  cæcum  mobile  et  l’appendicite. 

Les  douleurs  sont-elles  dues  à  la  stase  cæcale  où  à  la  mobilité 
anormale  du  cæcum?  Or,  ce  n’est  pas  là  une  question  si  facile  à 
résoudre  qu’il  le  paraît  au  premier  abord  ;  sans  doute  après  l’inges¬ 
tion  de  bismuth  on  voit  par  la  radioscopie  les  matières  arrivées 
dans  le  cæcum,  se  dilater  et  paraître  y  séjourner  longtemps,  don¬ 
nant  l’apparence  de  ces  cæcums  volumineux  en  ptosés.  Après  des 
recherches  intéressantes,  Herz  (constipation  et  troubles  intesti¬ 
naux)  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  «  Quand  l’ombre  du  cæcum 
commence  à  apparaître  4  h.  1/2  après  le  repas,  il  est  souvent 
possible  de  voir  encore  celle  de  l’estomac.  Les  restes  de  nourri¬ 
ture  qui  se  trouvent  encore  à  ce  moment  dans  l’estomac  mettent 
ainsi  4  h.  1/2  à  parvenir  au  cæcum,  en  sorte  qu’il  faut  au  moins 
neuf  heures  pour  que  les  dernières  traces  des  produits  de  la  diges¬ 
tion  de  ce  repas  franchissent  la  valvule  iléo-cæcale,  comme  les 
matières  qui  sont  arrivées  les  premières  dans  le  côlon  par¬ 
viennent  généralement  à  l’angle  splénique  en  neuf  heures.  Les 
ombres  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  descendant 
sont  encore  visibles  au  moment  où  celles  de  l'angle  splénique 
commencent  à  apparaître.  Si  le  sujet  ne  prend  aucun  aliment,  le 
cæcum  et  le  côlon  ascendant  sont  à  peu  près  vides  au  moment  où 
le  côlon  iliaque  arrive  à  se  remplir;  mais  ils  sont  encore  visibles 
aux  rayons  X,  en  raison  de  la  mince  couche  de  matières  mêlées 
de  bismuth  qui  adhère  encore  à  la  muqueuse.  C’est  pourquoi, 
après  un  repas  au  bismuth,  l’ombre  du  cæcum  est  souvent  encore 
visible  le  lendemain  matin,  bien  que  le  cæcum  ne  contienne  plus 
que  des  traces  de  fèces  ». 
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On  voit  donc  que  l’on  ne  peut  pas  dire,  par  le  simple  examen 
d’une  radiographie,  qu’il  y  a  stase  des  matières  féca'es  dans  le 
cæcum.  Mais  cette  stase,  si  elle  existait  souvent,  devrait  nous  être 


Fio.  J.  —  Avant  l’opération. 

bien  connue,  or,  on  n’en  parle  que  depuis  quelque  temps.  Eh  bien, 
je  pense  qu’elle  est  très  rare,  et  j’en  appelle  à  vos  souvenirs. 
Vous  avez  tous  beaucoup  opéré  d’appendicites  chroniques,  même 
avec  cæcums  mobiles,  combien  de  fois  avez-vous  vu  cette  stase? 
Pour  mon  compte  je  n’en  ai  pas,  je  crois,  vu  un  seul  cas. 
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Cela  ne  veut  pas  dire  que  les  gens  qui  ont  le  cæcum  mobile 
ne  souffrent  pas,  mais  sûrement  que  la  stase  fécale  doit  être  très 
rarement  la  cause  des  douleurs. 


Fig.  2.  —  Après  l’opération. 


Cependant,  comme  M.  Cunéo,  je  pense  que  beaucoup  de  cas 
sont  d’origine  congénitale.  Je  n’en  veux,  comme  exemple,  que 
le  cas  suivant  qui  a  trait  à  un  médecin  de  trente-cinq  ans, 
dont  voici  l’observation  rédigée  par  lui-même  : 

:  Dans  la  jeunesse,  peu  d'appétit,  un  peu  de  constipation.  Vers 


1580 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


1898,  premiers  signes  :  ballonnement  du  ventre,  sensation  de 
pesanteur  le  soir  et  la  nuit,  amenant  le  malade  à  diminuer  le  repas 
du  soir.  Vers  1902,  symptômes  mieux  déclarés  à  la  suite  de 
fatigue,  surtout  à  bicyclette.  De  1902  à  1912,  la  maladie  se  pré¬ 
senta  sous  trois  états,  qui  se  sont  suivis  irrégulièrement  : 

1°  Des  périodes  de  santé  presque  parfaite  avec  bon  appétit, 
selles  normales  ou  un  peu  trop  molles,  mais  non  liquides,  sensibi¬ 
lité  du  ventre,  coliques  vagues,  fréquentes.  Durée  de  chaque 
période,  un  à  quatre  mois  ; 

2°  Disparition  de  la  constipation,  pas  de  douleur,  mais  un  peu 
de  pesanteur,  de  gêne  et  de  ballonnement.  Manque  d’appétit. 
Réveil  à  2  ou  3  heures  du  matin.  Cet  état  dure  de  deux  à  quatre 
semaines,  et  revient  de  trois  à  huit  fois  par  an  ; 

3°  Etat  plus  grave  :  constipation  complète,  perte  d’appétit,  état 
nerveux,  douleurs  vives  à  la  moindre  nourriture  ou  après  les 
lavages.  Insomnie,  cet  état  ne  se  termine  que  par  le  repos  au  lit 
et  la  diète  liquide;  à  l’examen  local,  on  trouve  un  cæcum  doulou¬ 
reux,  mais  il  existe  aussi  de  la  douleur  à  gauche. 

Quand  notre  confrère  vint  me  voir,  il  était  très  amaigri  et  me 
demanda  une  intervention.  La  radiographie  que  je  vous  commu¬ 
nique  montre  qu’il  existait  une  coudure  marquée  au  niveau  de 
l'angle  hépatique. 

Je  fis  une  laparotomie  médiane.  Le  cæcum  était  un  peu  épaissi; 
l’appendice,  bien  qu’en  apparence  sain,  fut  enlevé.  En  montant  le 
long  du  côlon  ascendant,  j’arrivai  à  la  coudure  de  l’angle  hépa¬ 
tique  et  je  constatai  que  l’exagération  de  la  coudure  normale 
était  produite  par  la  bandelette  longitudinale  antéro-in terne  du 
côlon,  qui  était  considérablement  hypertrophiée,  grosse  comme 
le  petit  doigt.  Il  est  évident,  pour  moi,  qu’au  moment  de  la 
contraction  intestinale,  cette  bandelette  devait  gêner  considéra¬ 
blement  la  circulation  intestinale  en  exagérant  cette  coudure.  Je 
sectionnai  et  réséquai  cette  bandelette,  et,  ce  faisant,  je  constatai 
que  l’intestin  se  redressait,  ce  que  permit  de  vérifier  un  mois  après 
la  radiographie  que  je  vous  présente,  et  où  vous  pouvez  constater 
que  l’angle  hépatique  a  disparu. 

Le  31  juillet,  le  malade  m’écrivait  qu’il  allait  bien  et  qu’il  avait 
augmenté  de  5  kilogrammes.  Le  17  octobre,  dans  une  nouvelle 
lettre,  il  m’informait  qu’il  avait  encore  éprouvé  quelques  douleurs 
légères,  mais  que,  somme  toute,  sa  santé  était  bien  meilleure 
qu’au  trefois. 

Il  s’agit  bien  là,  à  n’èn  pas  douter,  de  gêne  de  la  circulation 
intestinale,  produite  par  une  hypertrophie  d’origine  congénitale 
de  la  bandelette  longitudinale  et  interne  du  côlon  ascendant. 

On  a,  depuis  quelques  années,  invoqué  la  péritonite  chronique 
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qui  a  été  remise  en  honneur  par  Arbuthnot  Lane.  Je  dis  remise 
en  honneur,  parce  qu’en  effet  Virchow,  dès  1853,  l’avait 
trouvée,  et  cela  si  fréquemment  qu’il  lui  fut  difficile  de  trouver 
des  sujets  sur  lesquels  il  pût  démontrer  les  rapports  normaux 
du  péritoine.  Il  expliquait  ainsi  la  constipation  :  l’accumulation 
des  fèces  dans  le  cæcum,  et  le  côlon  ascendant  causait  la  péri¬ 
tonite  chronique,  laquelle,  à  son  tour,  produit  une  obstruction 
mécanique  au  passade  des  fèces.  Lane  reprend  ses  idées  et  pense 
aussi  que  ces  adhérences  sont  causées  par  la  surcharge  du  gros 
intestin,  et  de  la  portion  qui  est  plus  spécialement  la  fosse 
d’aisances  du  gros  intestin,  c’est-à-dire  le  cæcum  et  le  côlon 
ascendant.  Mais  ces  adhérences  sont  tellement  fréquentes  chez 
les  adultes  et  même  chez  les  enfants  au-dessous  de  cinq  ans,  que 
Mollisson  et  Cameron  concluent  qu’elles  ne  peuvent  être  ni  la 
cause  ni  le  résultat  de  la  constipation  chronique,  et  Herz,  s’ap¬ 
puyant  sur  leurs  recherches  et  sur  le  fait  que  dans  les  autopsies 
le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  sont  vides,  conclut  que  la  sur¬ 
charge  fécale  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  est  un  mythe  et  que 
le  qualificatif  de  fosse  d’aisances,  donné  à  cette  partie  du  gros 
intestin,  est  une  insulte  gratuite  à  cette  importante  région  du  tube 
digestif. 

En  réalité,  la  constipation  est  le  fait  du  séjour  des  matières 
dans  le  côlon  descendant,  l’S  iliaque  et  le  côlon  pelvien.  Cepen¬ 
dant,  les  malades  qui  ont  été  opérés  ne  l’ont  été  que  parce  qu’ils 
souffraient;  il  y  a  <ionc  une  raison  qui,  peut-être,  est  celle-ci  : 
Lorsque  la  partie  gauche  du  gros  intestin  est  remplie  de  matières 
fécales  durcies,  les  gaz  passent  très  difficilement  et  distendent 
toute  la  partie  droite  du  côlon  ascendant;  il  s’agirait  donc  là  d’une 
stase  gazeuse.  Ce  n’est,  bien  entendu,  qu’une  hypothèse,  mais  qui 
s’appuie  sur  ce  que  l’on  constate  dans  l’obstruction  intestinale; 
ne  voit-on  pas,  en  effet,  lorsqu’il  existe  un  rétrécissement,  les 
matières  fécales  s’engager  dans  sa  lumière  et  la  boucher  si  hermé¬ 
tiquement  que  les  gaz  ne  peuvent  passer? 

Le  but  à  atteindre  est  donc  de  faire  cesser  la  constipation.  Si  la 
théorie  de  Virchow  et  de  Lane  est  exacte,  l’opération  idéale  est 
l’iléo-sigmoïdostomie  avec  exclusion  du  gros  intestin.  Cela  irait 
bien  s’il  n’existait  pas  :  1°  la  sécrétion  normale  de  l’intestin  : 
2°  l’antipéristaltisme. 

Vous  savez  que  les  fèces  sont,  en  grande  partie,  constituées  de 
débris  épithéliaux,  de  sécrétions  intestinales,  de  bactéries  mortes; 
tout  cela  se  mélange  et  s’écoule  sous  l’influence  de  la  contraction 
intestinale  cæcale-côlon  ascendant.  Mais  cette  contraction  intesti¬ 
nale  n’est  pas  constante,  le  cæcum  vide  est  au  repos,  et  il  ne  se 
réveille  que  lorsque  le  grêle  lui  apporte  son  contenu  liquide  et 
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irritant  qui  provoque  les  contractions.  Si  donc  celui-ci  ne  vient 
•amener  ces  contractions,  les  fèces,  composées  des  débris  épithé¬ 
liaux,  muqueux  et  bactéries,  n’ont  pas  de  tendance  à  être  éva¬ 
cuées,  l’intestin  devient  paresseux  et  atone  et  peu  à  peu  l’on  voit 
se  constituer  un  fécalome  par  l’adjonction  de  petites  quantités  de 
matière  fécale  amenées  par  l’antipéristaltisme. 

On  en  a  publié  pas  mal  d’observations  et,  récemment,  M.  Leriche 
{Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  juin  1913)  a.  été  obligé  de  réinter¬ 
venir  chez  un  malade  auquel  il  avait  fait  une  implantation 
termino-latérale  sigmoïdienne  et  chez  lequel  s’était  produit  un 
énorme  fécalome  que  le  cæcum  ne  pouvait  expulser.  Il  dut  résé¬ 
quer  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  une  partie  du  transverse. 
Le  malade  a  bien  guéri  de  son  opération;  cependant  il  souffre 
encore  à  gauche,  et  M.  Leriche  se  demande  s’il  ne  faudra  pas 
également  réséquer  le  côlon  descendant  pour  obtenir  une  guérison 
complète. 

Le  fécalome  est  donc  une  complication  de  l’iléo-sigmoïdostomie> 
avec  exclusion  du  cæcum,  due,  je  pense,  à  ce  que  le  contenu  du 
grêle  ne  vient  pas  réveiller  les  contractions  de  celui-ci,  qui  peu  à 
peu,  devient  atone  et  se  paralyse  du  fait  de  son  non-fonctionne¬ 
ment.  11  en  serait  de  même  dans  l’iléo-transversotomie,  comme  le 
prouve  l’observation  de  Delbet.  Dans  ces  cas-là,  lorsque  cette 
complication  du  fécalome  se  produit,  il  n’y  a  qu’une  chose  à  faire, 
c’est  d’imiter  la  conduite  d’Arbuthnot  Lane  et  d’enlever  le  cæcum, 
le  côlon  ascendant  et  une  partie  du  transverse. 

Mais  ne  vaudrait-il  pas  mieux  en  revenir  à  la  simple  iléo-sigmoï¬ 
dostomie  latéro-latérale,  celle  qu’a  pratiquée  M.  Guillot,  et  qui  lui 
a  donné  six  bons  résultats  sur  sept  cas  de  constipation  avec 
colite?  Mansell  Moullin,  en  1900,  fit  chez  une  femme  une  anasto¬ 
mose  iléo- sigmoïdienne  de  10  centimètres  de  long.  Au  bout  de 
quatre  ans,  il  revit  cette  femme  :  la  constipation  n’avait  pas  reparu 
et  la  malade  était  en  bonne  santé.  Le  même  auteur  en  a  opéré 
quatre  autres  cas,  qui  lui  ont  donné  de  bons  résultats  vérifiés  au 
bout  de  deux  ans. 

Cette  opération  a  donc  donné  à  différents  opérateurs  de  bons 
résultats,  et  cependant  elle  ne  réalise  pas  l’exclusion  du  cæcum, 
une  partie  seulement  des  matières  du  grêle  passant  dans  l’anse 
sigmoïde,  la  plus  grande  part  au  contraire  allant  dans  le  cæcum. 

C’est  justement  pour  cela  que  je  pense  que  cette  opération,  dont 
la  bénignité  opératoire  est  presque  absolue,  est  excellente.  Si  l’on 
veut  bien  se  rappeler  que  c’est  l’afflux  du  contenu  du  grêle  qui 
réveille  les  contractions  du  gros  intestin,  et  si  l’on  veut  bien 
admettre  que  la  cause  de  la  constipation  est  non  dans  le  côlon 
droit,  mais  bien  dans  le  côlon  gauche,  on  arrive  à  comprendre 
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facilement  le  rôle  bienfaisant  de  l'iléo-sigmoïdostomie  simple.  Le 
liquide  du  grêle  arrivant  dans  le  cæcum  amène  sa  contraction, 
mais  on  sait  qu’il  passe  aussi  une  partie  de  ce  liquide  par  l’anas¬ 
tomose.  Ce  liquide  venant  du  grêle  va  amener  aussi  des  contrac¬ 
tions  du  côlon  pelvien,  réveiller  cet  organe  endormi,  agissant 
beaucoup  mieux  que  tous  les  laxatifs. 

Ce  n’est  évidemment  là  qu’une  hypothèse,  mais  elle  me  sem¬ 
ble  très  plausible,  car  elle  s’appuie  sur  des  faits  physiologiques 
connus. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  qu’il  n’y  a  que  deux  opérations  qui 
conviennent  à  l’affection  qui  nous  occupe  :  l’iléo-sigmoïdostomie 
simple,  ou  l’ablation  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  d’une  por¬ 
tion  du  transverse,  suivie  soit  d’une  iléo-sigmoïdostomie  ou  d’une 
iléo-trans  versotom  i  e . 

Je  n’envisage  ici,  bien  entendu,  que  les  cas  graves,  réservant 
aux  cas  bénins  de  ptoses  du  cæcum,  la  cæcopexie  et  la  cæcopli- 
cature. 

Mais  en  terminant  je  voudrais  dire  tout  ce  que  je  pense  de  ces 
opérations.  A  mon  avis,  ces  grosses  interventions  doivent  être  des 
exceptions,  et,  avant  de  vouloir  combattre  chirurgicalement  la 
constipation,  il  faudrait  d’abord  bien  savoir  quelles  en  sont  les 
causes;  et  je  crois  qu’on  a  trop  de  tendance  à  l’expliquer  par  des 
causes  mécaniques,  auxquelles  on  peut  et  doit  parer  par  desopëra- 
tions.  C’est  au  traitement  médical  que  l’on  doit  donner  la  préfé¬ 
rence,  .et  ce  n’est  qu’après  son  échec  absolu  qu’on  est  en  droit 
d’intervenir,  et  encore  en  se  disant  que  l’on  n’obtiendra  pas  tou¬ 
jours  un  résultat  parfait.  Pour  preuve  de  ce  que  je  dis,  il  n’y  a  qu’à 
lire  la  fin  de  la  communication  de  M.  Pauchet,  qui  est  un  de  ceux 
qui  ont  fait  le  plus  de. ces  interventions.  On  y  sent  percer  une 
désillusion  qui  le  pousse  à  préconiser  la  gymnastique  abdominale, 
et,  dans  le  cas  où  il  pense  qu’il  faut  opérer,  il  se  rallie  à  la  cæco- 
sigmoïdostomie  simple  ou  associée  à  l’iléo-sigmoïdostomie  termi 
nale. 

Comme  conclusion  de  ce  rapport,  je  vous  propose  de  féliciter 
M.  Guillot  ;du  bon  résultat  de  ses  interventions,  et  d’insérer  ses 
observations  dans  nos  Bulletins. 

Obs.  III.  —  Entérocolite  compliquée  d'ulcère  et  de  perforation  de  l'in¬ 
testin  siégeant  sur  le  côlon  descendant  près  de  l’angle  splénique.  Phlegmon 
stercoral.  Incision.  Fistule  stercorale  consécutive.  Iléosigmoïdostomie.  Gué¬ 
rison. 

Mme  Julie  C...,  trente-huit  ans,  habitant  aux  Acacias,  a  été  soignée 
par  un  médecin  de  la  région  pour  une  fièvre  continue  (?),  pendant  une 
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période  de  quinze  jours.  Elle  est  vue  le  14  juillet  1912  par  le  Dr  Spill- 
mann  (du  Havre),  qui  m’appelle  auprès  d’elle  le  15. 

Il  est  impossible  de  tirer  le  moindre  renseignement  de  la  malade,  qui 
est  dans  un  état  de  subdélire,  aux  environs  de  39  degrés,  avec  un  pouls 
à  120. 

L’entourage  se  refuse  obstinément  à  laisser  venir  le  premier  méde¬ 
cin  traitant,  en  sorte  que  les  renseignements  manquent.  Il  n’existe  pas 
d’ancienne'  feuilles  de  température. 

L’examen  montre  un  ventre  légèrement  ballonné,  dans  lequel  la  pal¬ 
pation  décèle  une  masse  qui  occupe  le  flanc  yauche,  une  partie  de 
l’hypocoudre  gauche  et  la  région  lombaire.  Cette  masse  est  mate  et 
extrêmement  douloureuse.  La  malade  n’a  pas  eu  de  vomissements, 
elle  a  fréquemment  de  fausses  envies  et  de  petiies  émissions  par  l’anus 
d’un  liquide  noirâtre  extrêmement  fetide.  L’état  général  est  grave, 
langue  rôtie,  température  élevée,  pouls  rapide,  subdélire. 

Diagnostic  :  phlegmon  péri-néphrétique. 

La  malade  est  transportée  le  jour  même  au  pavillon  D"  de  l’hôpîtal 
Pasteur. 

Opération  le  17  juillet  1912,  en  présence  du  Dr  Spillmann.  Anesthésie 
générale  par  l’éther.  Incision  lombaire  prolongée  à  angle  droit,  en 
avant,  parallèlement  à  la  crête  iliaque.  La  graisse  périrénale  est  saine. 
On  sent  que  la  collection  à  atteindre  est  en  avant.  La  fosse  rénale  est 
fermée  aussi  exactement  que  possible  par  des  sutures  en  plusieurs 
étages  au  catgut,  puis  on  se  porte  vers  la  partie  antérieure  de  l’incision, 
qui  est  agrandie.  Par  cette  voie  est  ouvert  un  large  phlegmon  stercoral 
dont  la  cavité  est  épongée,  lavée  au  sérum,  puis  drainée  et  tamponnée. 
Quelques  sutures  au  fil  de  bronze  rapprochent  les  tissus  en  avant  et  en 
arrière  des  mèches  et  des  drains. 

Suites  opératoires  assez  bonnes.  La  température  tombe  le  lendemain 
18  au  matin  à  36°5.  Mais  dans  les  jours  suivants  la  fièvrë  reparaît  avec 
de  grandes  oscillations  régulières,  dont  le  minimum  est  à  36°1  et  le 
maximum  à  39°2.  Dans  ces  conditions,  si  invraisemblable  que  la  chose 
paraisse,  on  pense  à  une  perforation  typhique.  Le  séro-diagnostic  fait 
par  mon  ami  Daufresne  est  négatif  Peu  à  peu  cependant  la  cavité  du 
phlegmon  se  comble  et,  après  une  dernière  poussée  de  température  du 
7  au  11  septembre,  l’état  général  de  la  malade  redevient  rapidement 
bon,  en  même  fi-mps  que  se  constitue  une  fistule  stercorale. Pendant  tout 
ce  temps  les  lavements  ont  été  impuissants  à  provoquer  des  selles, 
seuls  les  laxatifs  et  les  purgatifs  ont  eu  de  l’effet;  tout  se  passe  comme 
s’il  y  avait  un  obstacle  sur  l’intestin  au-dessous  de  la  fistule. 

Pour  traiter  celle-ci,  étant  donnée  la  nature  des  matières  qui  la  fran¬ 
chissent,  on  décide,  dans  un  premier  temps,  d’exclure  physiologique¬ 
ment  le  gros  intestin  en  pratiquant  une  iléosigmoïdostomie.  A  partir 
du  1er  octobre  1912  jusqu’au  8,  jour  de  la  seconde  opération,  on  mesure 
aussi  exactement  que  possible  la  quantité  de  matières  qui  passent  par  la 
fistule.  Très  grossièrement,  elle  est  capable  de  souiller  quatre  panse¬ 
ments  par  jour. 

Seconde  opération  le  8  octobre  1912,  en  présence  du  Dr  Spillmann. 
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Anesthésie  générale  à  l’éther.  Trendelenburg  modéré.  Incision  sous- 
ombilicale  prolongée  ensuite  à  plusieurs  centimètres  au-dessus  de  l’om¬ 
bilic.  Aucune  adhérence  dans  le  petit  bassin;  anse  sigmoïde  saine; 
cæcum,  appendice,  côlon  ascendant  entourés  d’adhérences;  le  côlon 
transverse  paraît  sain,  mais  la  partie  gauche  de  la  nappe  épiploïque 
forme  une  masse  indurée,  d’aspect  granité,  très  intimement  unie  à 
l’angle  colique  gauche  et  à  la  plus  «rande  partie  du  côlon  descendant. 
Lu  maximum  des  lé>ions  semble  un  peu  au-dessous  de  l’angle  splénique 
et  il  est  probable  que  la  fistule  stercorale  vient  de  ce  point.  Contraire  ■ 
ment  à  notre  attente,  la  portion  du  côlon  sus-jacente  à  ce  point  n’est 
pas  notablement  distendue.  Rien  dans  l’aspect  de  l’intestin  et  du  péri - 
toinè  ne  peut  faire  penser  soit  à  de  la  tuberculose,  soit  à  du  cancer.  Il 
paraît  certain,  au  contraire,  que  l’on  est  en  présence  d’une  colite 
banale,  mais  grave.  On  pratique  sans  aucune  difficulté  une  iléosigmoï- 
dostomie.  Fermeture  de  la  paroi  en  trois  pians  sans  drainage.  A  cause 
de  la  proximité  d’nne  fistule  stercorale,  le  plan  de  suture  cutané  est 
constitué  par  un  surjet  très  serré  et  très  hermétique  au  catgut  chro  • 
mique  n°  0. 

Suites  opératoires.  —  Elles  sont  des  plus  simples.  Le  régime  desselles 
s’établit  normalement  avec  une  légère  diarrhée.  Dès  le  surlendemain  de 
l’opération,  la  fistule  stercorale  donne  moins,  le  quinzième  jour  elle  est 
tarie.  Après  avoir  été  gardée  en  observation  jusqu’au  2  décembre,  la 
malade  sort  ce  jour  de  l’hôpital  Pasteur. 

Il  paraît  certain  que,  dans  ce  cas,  il  y  a  un  rapport  de  cause  à  effet 
enire  l’anastomose  iléosigmoidienne  et  la  guérison  de  la  fistule.  Celle-ci 
a,  en  effet,  existé  depuis  le  17  juillet  jusqu’au  8  octobre,  c’est-à-dire 
pendant  trois  mois,  sans  tendance  à  la  guérison  ;  or,  en  l’espace  de 
deux  semaines,  l’anastomose  a  réussi  à  la  tarir. 

Obs.  IV.  —  Entérocolite  rebelle  chez  une  tuberculeuse.  —  lléosigmoï- 
dostomie  latérale.  —  Guérison. 

Mme  P...,  trente  ans, journalière,  offre  à  signaler  dans  ses  antécédents 
héréditaires  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire  chez  ses  ascendants  et 
collatéraux.  Elle  a  eu  des  hémoptysies  peu  abondantes  entre  dix-huit 
et  vingt  ans,  et  dit  avoir  été  soignée  à  plusieurs  reprises  pour  son 
poumon. 

De  très  bonne  heure,  à  partir  de  l’âge  de  seize  ans,  son  attention  a 
été  attirée  du  côté  du  mauvais  fonctionnement  de  l’intestin.  Elle  dit 
s’être  toujours  connue,  depuis  cette  époque,  avec  du  ballonnement 
abdominal,  une  constipation  opiniâtre  ne  cédant  qu’à  certains  laxatifs, 
et  des  crises  de  coliques  très  douloureuses,  se  produisant  sous 
l’influence  du  moindre  coup  de  froid,  et  surtout  après  la  déféca¬ 
tion. 

Pendant  quatre  mois,  cette  malade  a  été  soignée  par  le  Dr  Du- 
Pasquier,  dans  son  service  de  l’hôpital  général  du  Havre.  Le  diagnostic 
posé  a  été  «  tuberculose  des  deux  sommets,  du  premier  degré,  et  enté¬ 
rocolite  ».  Malgré  la  thérapeutique  la  plus  attentive,  aucune  améliora¬ 
tion  n’a  pu  être  obtenue,  l’état  intestinal  reste  aussi  mauvais  et  la. 
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malade  maigrit.  Elle  m’est  adressée  au  milieu  d’octobre  1912  et  entre 
au  pavillon  D!  de  l’hôpital  Pasteur,  le  18. 

La  malade  n’ajoute  rien  dans  l’interrogatoire  aux  renseignements 
transmis  par  le  Dr  Du  Pasqûier.  Ses  lésions  pulmonaires,  surtout  mar¬ 
quées  à  gauche  et  en  arrière,  ne  semblent  pas  être  en  évolution  ;  toute¬ 
fois,  le  matin  même  de  l’opération,  quelques  râles  sibilants  furent 
observés  en  avant  et  à  gauche.  L’abdomen  est  moyennement  distendu, 
la  palpation  profonde  est  douloureuse  sur  tout  le  trajet  des  côlons,  prin¬ 
cipalement  dans  les  deux  fosses  iliaques.  La  fosse  iliaque  droite  est 
remplie  par  une  masse  due,  semble-t-il,  à  la  distension  du  cæcum. 
On  administre  sans  grand  résultat  deux  lavements  à  la  malade,  et 
on  décide  l’intervention  pour  le  lendemain. 

Opération  le  19  octobre  1912,  en  présence  du  Dr  Du  Pasqûier.  —  La 
malade,  prenant  très  mal  l’éther,  est  endormie  au  chloroforme.  —  Inci¬ 
sion  sous-ombilicale  dans  la  position  de  Trendelenburg  modérée.  L’S 
iliaque  est  normal;  le  côlon  transverse  peut  être  facilement  attiré 
dans  la  plaie  ;  l’épiploon  ne  présente  aucune  adhérence,  mais  il  est 
épaissi  et  prend  un  aspect  fibreux  et  lisse  en  certains  points;  le 
cæcum  que  l’on  voit,  et  le  côlon  ascendant  que  l’on  sent,  sont  dis¬ 
tendus  considérablement  par  des  matières  qui  ne  semblent  pas  très 
dures. 

Je  pratique  sans  aucune  difficulté  une  iléosigmoïdostomie  latérale.. 
Fermeture  en  trois  plans  sans  drainage. 

Suites  opératoires.  —  Elles  furent  carrément  mauvaises. 

Le  soir  même  de  l’opération,  la  malade  faisait  38  degrés,  en  même 
temps  qu’apparaissaient  des  phénomènes  de  congestion  pulmonaire 
double.  Pendant  cinq  jours,  la  température  oscillaautour  de  38  degrés, . 
mais  le  6e  jour,  elle  monta  à  40°1  (injection  intraveineuse  de  peptone 
de  Witte).  Le  lendemain,  chute  le  matin  à  37°6,  le  soir  à  37°4  ;  le  surlen-  - 
demain  matin  à  37°2.  Progressivement,  tout  rentra  dans  l’ordre  et  la  ■ 
malade,  que  l’on  avait  levée  dès  le  5e  jour,  sortit  opératoirement  guérie, 
le  b  novembre  1912. 

Cette  malade  a  été  revue  deux  fois,  dont  l’une  récemment;  à  aucun., 
moment  elle  n’a  présenté  de  diarrhée  ;  elle  déclare  que  bien  que  son-' 
intestin  lui  paraisse  bien  fonctionner,  elle  reste  encore  parfois  sans 
aller  à  la  selle  pendant  deux  ou  trois  jours.  Il  lui  suffit  alors  de  prendre 
une  cuillerée  à  dessert  de  poudre  de  réglisse  composée.  Le  point  qui 
lui  paraît  le  plus  intéressant,  est  que  son  appétit,  sans  être  tout  à  fait 
normal,  est  revenu.  La  malade  a  notablement  engraissé,  mais  il  faut 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  que,  depuis  son  opération,  elle  a  cessé 
de  travailler  au  dehors. 

Obs.  V.  —  Entérocolite  subaiguë.  Iléosigmoïdostomie  latérale.  Echec- 
thérapeutique. 

M“e  L...,  trente-six  ans,  ne  présente  rien  de  notable,  ni  dans  ses 
antécédents  héréditaires,  ni  dans  ses  antécédents  personnels.  Son 
médecin,  le  Dr  Paumelle,  a  été  consulté  par  elle,  plusieurs  fois  dans  ces. 
dernières  années,  pour  de  la  constipation.  Les  périodes  de  constipation. 
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cédaient  facilement  à  un  régime  approprié,  en  sorte  que  la  malade 
n’avait  pas  eu  jusqu’ici  de  troubles  digestifs  proprement  dits. 

Depuis  deux  ou  trois  mois  cependant,  des  accidents  nouveaux  se  sont 
produits,  caractérisés  par  du  ballonnement  abdominal,  des  douleurs  le 
long  du  côlon  avec  maximum  dans  la  région  cæco-appendiculaire,  des 
crises  de  coliques  très  douloureuses,  suivies  d’émission  par  l’anus  d’une 
petite  quantité  de  mucosités.  La  malade  a  depuis  cette  époque  généra¬ 
lement  de  la  diarrhée,  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Ses  selles  sont 
glaireuses,  sans  fausses  membranes  proprement  dites.  Langue  saburrale, 
température  autour  de  37°5,  montant  quelquefois  jusqu’à  38  degrés. 

En  raison  de  la  localisation  de  la  douleur  maxima  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  le  premier  diagnostic  porté  a  été  celui  d’appendicite 
subaiguë,  mais  l’extension  des  autres  symptômes  fit  faire  rapidement 
le  véritable  diagnostic. 

Le  Dr  Paumelle  me  montre  la  malade  le  3  mars  1913;  le  4,  elle  entre 
à  la  maison  de  santé  des  Ormeaux,  pour  être  opérée  le  surlendemain. 
Toucher  rectal  négatif.  Restoscopie  montrant  une  muqueuse  rouge  sans 
ulcération.  Hémorroïdes  internes  très  prononcées. 

Opération,  le  6  mars  1913,  en  présence  du  Dp  Paumelle.  Anesthésie 
générale  par  l’éther.  Incision  sous-ombilicale  dans  le  Trendelénburg 
modéré.  L’examen  porte  d’abord  sur  les  annexes  de  l’utérus,  qui  sont 
saines,  sauf  un  ovaire  scléro-kystique.  Le  cæcum  est  distendu  légè¬ 
rement,  l’appendice  est  sain.  La  partie  moyenne  du  côlon  transverse, 
attirée  très  facilement  dans  la  plaie,  est  très  nettement  contracturée, 
mais  cette  contracture  disparaît  au  bout  de  quelques  instants.  Il  y  a 
quelques  adhérences  entre  PS  iliaque  et  la  trompe  du  côté  gauche.  Pas 
de  lésion  épiploïque. 

L’iléosigmoïdostomie  latérale  est  pratiquée  sans  aucune  difficulté, 
tout  à  fait  en  dehors  du  ventre.  Fermeture  en  trois  plans,  sans  drainage. 

Suites  opératoires  des  plus  simples,  sauf  que  la  malade  se  plaint 
pendant  les  deux  premiers  jours,  de  contractions  intestinales  violentes, 
suivies  d’émission  de  mucus  par  l’anus.  La  quantité  de  mucus  est 
pendant  ces  deux  jours  si  importante  que  l’on  doit,  à  plusieurs  reprises, 
dans  une  même  journée,  changer  la  garniture  de  la  malade.  Au  bout 
de  quelque  temps  le  phénomène  s’atténue,  les  coliques  et  les  émissions 
de  mucus  cessent  complètement.  La  malade  sort  le  23e  jour,  se  croyant 
complètement  guérie. 

Cet  état  dure  jusqu’au  milieu  de  mai.  A  partir  de  cette  date,  les 
douleurs  abdominales,  la  diarrhée,  les  émissions  de  mucus  par  l’anus 
reparaissent  presque  au  même  degré  qu’antérieurement. 

M.  le  Président.  —  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Souli- 
goux  sont  adoptées. 
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Sarcome  de  l'omoplate.  Résection  économique  de  l'omoplate  avec 

conservation  de  l'articulation  de  l'épaule.  Bon  résultat  fonc¬ 
tionnel  deux  ans  et  demi  après  l'intervention.  Observation  de 
M.  Potel  (de  Lille). 

Rapport  de  M.  MAU CLAIRE. 

M.  Potel,  agrégé  à  la  Faculté  dè  Médecine  de  Lille)  nous  a 
envoyé  l’observation  suivante  : 

Observation.  —  Ostéo-sarcome  de  l'omoplate.  Résection  partielle. 
Adèle  G...,  trente-six  ans,  entre  le  23  novembre  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le  professeur  Dubar,  pour 
une  tumeur  de  l’omoplate  gauche. 

Rien  â  signaler  dans  ses  antécédents  personnels  ou  héréditaires.  Le 
début  de  l'affection  remonte  au  mois  d’avril  1910.  A  cette  époque,  sans 
traumatisme  initial,  apparurent  des  douleurs  lancinantes  dans 
l’épaule  gauche. 

Ces  douleurs,  très  vives,  n’étaient  pas  calmées  par  le  repos;  elles 
s’exagéraient  la  nuit,  au  point  d’empêcher  le  sommeil.  La  malade  ne 
pouvait  d’ailleurs  sè  coucher  ni  sur  le  dos,  ni  sur  le  côté  gauche. 

Au  mois  d’août,  on  commença  à  percevoir  une  légère  tuméfaction 
au  niveau  de  l’omoplate;  cette  tumeur  augmenta  progressivement 
jusqu’en  novembre.  Tous  les  traitements  essayés  :  pointes  de  feu,  vési¬ 
catoires,  etc...,  ne  donnant  aucun  résultat,  la  malade  vient  réclamer 
une  intervention  chirurgicale. 

A  l'examen,  on  constate  une  voussure  très  manifeste,  au  niveau  de 
l’omoplate  gauche.  Les  téguments  ont  leur  coloration  normale  ;  ils  sont 
mobiles  sur  les  plans  profonds.  La  circulation  veineuse  sous-cutanée 
ne  paraît  pas  modifiée.  Pas  d’hyperthermie  locale  appréciable. 

La  palpation  révèle  la  présence  d’uue  tumeur  uniformément  dure, 
développée  aux  dépens  de  l’omoplate,  an-dessus  et  au-dessous  de 
l’épine,  descendant  à  environ  deux  travers  de  doigt  de  l’angle  inférieur. 
Cette  palpation  éveille  un  peu  de  douleur  sur  une  ligne  sensiblement 
parallèle  au  bord  interne  de  l’omoplate. 

Les  mouvements  de  l’épaule  sont  intacts  et  indolores;  seule  la  propul¬ 
sion  du  moignon  de  l’épaule  en  arrière  provoque  une  douleur  assez  vive. 

Pas  dé  ganglions  dans  l’aisselle,  ni  au  niveau  de  la  nuque.  La  radio¬ 
graphie,  assez  floue,  montre  une  opacité  au  niveau  de  l’omoplate, 

mais  sans  détails  utiles. 

Le  diagnosiic  de  sarcome  de  l’omoplate  ne  paraît  pas  douteux,  mais 
comme  la  tumeur  paraît  développée  aux  dépens  du  corps  seul,  je 
veux  tenter  la  conservation  de  V articulation  de  l'épaule  dans  sa  totalité 
<( surfaces  articulaires,  ligaments  et  apophyses  d’insertions ). 

Opération  le  1er  décembre  19t0.  —  Anesthésie  chloroformique.  Malade 
•couchée  sur  le  côté  droit,  tête  soutenue  par  un  billot. 

Longue  incision  en  S  de  Berger  et  Picqué.  L’incision  commence  en 
avant  sur  l’apophyse  coracoïde,  coupe  le  moignon  de  l’épaule  d’avant 
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•en  arrière,  puis  suit  l’épine  de  l’omoplate  sur  toute  sa  longueur,  des¬ 
cend  le  long  du  bord  rachidien  de  l’omoplate,  pour  se  recourber  en 
-dehors,  en-dessous  de  la  pointe  du  scapulum.  Dissection  des  tégu¬ 
ments;  on  découvre  le  plan  musculaire  superficiel.  Je  commence  par 
-désinsérer  le  trapèze  et  le  deltoïde  de  l’épine  de  l’omoplate;  la  por¬ 
tion  acromiale  du  deltoïde  est  respectée;  le  trapèze  est  récliné.  Sec¬ 
tion  limitée  du  grand  dorsal. 

Je  commence  alors  à  libérer  le  bord  rachidien  de  l’omoplate.  La  main 
glissée  sous  l’os,  élève  le  scapulum  et  tend  les  insertions.  Section  du 
rhomboïde,  du  grand  dentelé  et  de  l’angulaire  de  l’omoplate.  On  pince 
à  mesure  les  vaisseaux.  J’aborde  alors  les  muscles  de  la  portion  axil¬ 
laire;  les  sus  et  sous-épineux,  dans  toute  leur  partie  scapulaire,  sont 
infiltrés,  jaunes,  presque  gommeux;  aussi,  je  reporte  leur  section  aussi 
loin  que  possible  vers  l’humérus. 

Section  du  grand  rond  et  du  petit  rond;  le  scapulum  commence  à  se 
•mobiliser.  J'aborde  le  temps  un  peu  délicat  de  l’intervention:  la  section 
des  os. 

Je  commence  par  l’acromion;  une  aiguille  malléable  et  mousse  est 
glissée  autour  de  la  base  de  l’acromion,  en  son  point  le  plus  rétréci,  on 
fixe  au  fil  une  scie  de  Gigli  ;  la  section  est  rapidement  effectuée. 

Restent  le  col  de  l’omoplate  et  l’apophyse  coracoïde.  Je  me  décide  à 
les  sectionner  en  un  seul  temps.  L’aiguille  mousse  est  introduite  dé  haut 
en  bas,  vers  le  creux  axillaire,  mais  rasant  le  col  de  l’omoplate,  entre 
l’os  et  le  sous-scapulaire.  L’aiguille  sort  au-dessous  du  col;  comme  je 
crains  que  la  scie  de  Gigli  ne  soit  trop  fragile,  je  me  sers  d’une  scie  à 
chaîne,  et  je  sectionne  le  col  de  l’omoplate  de  bas  en  haut,  en  me 
dirigeant  en  dedans  de  la  base  de  l’apophyse  coracoïde.  Cette  section 
s’effectue  sans  difficulté,  pas  d’hémorragie  notable.  Restent  à  sectionner 
le  sous-scapulaire  et  quelques  insertions  musculaires,  et  le  scapulum 
est  enlevé.  Le  sous-scapulaire  a  subi,  lui  aussi,  cette  transformation 
sarcomateuse,  si  visible  au  niveau  des  muscles.  J’essaie  de  tirer  parti  des 
muscles  sus  et  sous-épineux.  Hémostase  au  catgut.  Il  reste  une  vaste 
brèche  bordée  de  moignons  de  muscles.  J’essaie  de  tirer  parti  des 
muscles  désinsérés;  le  deltoïde  est  suturé  au  trapèze;  dans  la  partie 
inférieure,  le  grand  rond  est  rapproché  du  dentelé  et  du  rhomboïde. 

Large  drainage  ;  sutures  cutanées  ;  pansement  ouaté  compressif. 

Examen  macroscopique  de  la  pièce.  —  Il  s’agit  dun  sarcome,  proli¬ 
férant,  à  la  fois,  dans  les  fosses  sous-scapulaire  et  sus  et  sous-épineuse. 
Le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  tumeur  est  d’environ  7  centimètres. 
En  haut  et  en  dedans,  le  néoplasme  a  les  limites  mêmes  du  scapulum  ; 
il  s’étend  en  dehors  jusqu’à  2  centimètres  de  la  base  du  col  de  l’omo¬ 
plate;  en  bas,  il  descend  à  6  centimètres  du  bord  inférieur  de  l’os.  Les 
muscles  sont  envahis  parle  sarcome  sur  une  étendue  de  plusieurs  cen¬ 
timètres. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  à  cellules 
fusiformes. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Peu  de  choc.  Réunion  par 
;  première  intention  de  la  ligne  des  sutures.  Mais  il  se  fitparles  drains  un 
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écoulement  séro-hématique  si  abondant  que  je  dus  laisser  les  drains  une 
vingtaine  de  jours.  Les  mouvements  passifs  de  l’articulation  scapulo- 
humérale  furent  imprimés  dès  le  10e  jour.  La  malade  réussit,  à  faire 
quelques  mouvements  spontanés  dès  1**  20e  jour. 

A  la  sorcie  de  l’hôpital,  le  6  janvier  1911,  elle  pouvait  faire  tous  les 
mouvements  dè  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

L’abduction  spontanée  est  possilde  jusqu’à  un  écartement  de  4o  degrés 
environ.  Les  photographies  ci-jointes  montrent  d’ailleurs  l’état  de  la 
malade  à  cette  époque. 

M.  le  Dr  Battez  voulut  bien  faire,  avant  le  départ  de  l’opérée,  un 
examen  électrique  clés  muscles  du  moignon  de  l'épaule. 

Voici  le  réstiltat  de  son  examen  : 


Trapèze .  Diminuée. 

(  petites  ...  Normale. 

Deltoïde.  <  moyennes.  .  Normale. 

(  postérieures.  Très  diminuée. 
Sus-épineux.  .  .  .  .  .  .  Diminuée. 

Sous-épineux .  Diminuée. 

Rhomboïde .  Abolie. 


Diminuée. 
Normale. 
Normale. 
Très  diminuée. 
Diminuée. 
Diminuée. 
Abolie. 


Depuis  cette  époque,  j’ai  revu  la  malade  à  plusieurs  reprises.  Mon 
dernier  examen  date  du  1 5  avril  1913.  Voici  le  résultat  : 

•  Etat  général  parfait.  Aucune  récidive.  Cicatrice' blanche,  souple.  Au 
niveau  de  l'omoplate,  une  dépression  qui  permet  de  sentir  les  arcs 
costaux  et  de  délimiter  le  col  de  l’omoplate. 

J’ai  demandé  à  M.  le  professeur  Bédàrt  de  bien  vouloir  prendre  une 
radiographie  de  cette  malade.  Je  joins  les  épreuves  fort  intéressantes  à 
cette  observation. 

Le  résultat  fonctionnel  est  surtout  intéressant  à  étudier.  La  malade, 
qui  est  une  fermière,  a  repris  toutes  ses  occupations,  même  les  plus 
fatigantes.  Elle  travaille  aux  champs  toute  l’année.  Elle  a  récupéré  tous 
les  mouvements,  sauf  ceux  qùinés’accomplissèntqu’avec  le  mouvement 
de  bascule  de  l’omoplate.  Elle  peuts’habiller,mais  ne  peut  porter  la  main 
sur  la  i  été.  L’abduction  est  possible  suivant  un  angle  de  50  degrés  avec 
la  verticale.  . 

L’avant  bras  a  conservé  toute  sa  vigueur.  La  contraction  du  biceps 
est  très  énergique.  La  rétropulsion  du  bras  én  arrière  est  normale. 

La  malade  travaille  aux  champs  et  charge  à  la  fourche  des  bottes  de 
paille  au  haut  d’une  charrette.  Ellé  se  rend  très  bien  compte  cependant 
que  dans  ce  mouvement,  ce  travail.se  fait  d’abord  àvec  les  deux  bras, 
mais  lorsque  l’élévation  dépasse  l’horizontale,  tout  le  poids  de  la  botte 
est  supporté  par  le  droit.  Le  bras  gauche  suit  le  mouvement  de  la 
fourche,  mais  n’intervient  que  passivement  dans  la  seconde  partie  du 
mouvement.  li  en  est  de  même,  lorsque  l’opérée  lance  des  betteraves 
dans  une  charrette.  - 
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M.  Bédart  a  bien  voulu,  à  notre  demande,  examiner  l’état  électrique 
des  muscles  (15  avril  1913).  Voici  la  note  qu’il  nous  a  remise  : 

«Conservation  des  mouvements  du  membre  supérieur  avec  l’abduction 
à  50  degrés  environ  de  la  verticale.  Les  muscles  deltoïde,  trapèze,  ont 
conservé  leurs  réactions  électriques  normales.  Mais  l’excitation  électrique 
des  régions  correspondantes  aux  anciennes  fossés  sus  et  sous- 
épineuses  n’a  rien  donné.  » 

Encouragé  par  ce  résultat,  M.  Potel  conseille,  dans  les  sarcomes 
limités,  les  résections  partielles.  Dans  un  autre  cas  de  sarcome  du 
fémur  (sarcome  angioplastique),  il  a  noté  une  guérison  encore 
neuf  ans  après  l’opération. 

Picqué  et  Dartigues  (1900),  (N'ancrède  (1909)  et  beaucoup  d’autres 
chirurgiens  sont  plutôt  pour  la  scapulectomie  totale.  Pour  peu 
que  la  lésion  soit  étendue,  quelques  auteurs  ont  conseillé  l’amputa¬ 
tion  interscapulothoraeique,  ou  une  amputation  totale  de  l’omoplate, 
et  une  exérèse  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  et  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus  (Ester  Prinnichnikof,  Epstein)  (1). 

Dans  les  tumeurs  limitées,  la  scapulectomie  partielle  a  été  pra¬ 
tiquée  bien  souvent  (Burci)  (2).  Picqué  et  Dartigues,  dans  leur 
travail  de  1900,  signalent  21  cas  de  résection  partielle,  en  conser¬ 
vant  l’acromion,  la  coracoïde  et  l’angle  glénoïdien.  Personnelle¬ 
ment,  dans  un  cas  de  myxo-sarcome  «  absolument  d’origine 
périostique  »  de  la  fosse  sous-scapulaire,  inséré  près  de  la  base 
de  l’apophyse  coracoïde,  j’ai  fait  une  résection  partielle  très 
justifiée  ici.  Mais  je  n’ai  pas  revu  le  malade  ultérieurement.  J’ai 
été  si  peu  heureux  dans  mes  quelques  cas  de  résection  partielle, 
que  je  penche  plutôt  pour  les  résections  larges  et  précoces,  quelle 
que  soit  la  variété  d’ostéosarcome,  les  sarcomes  à  myéloplaxes  étant 
mis  à  part.  Dernièrement,  dans  un  travail  (article  «  Membres'  »  du 
Traité  de  Chirurgie  clinique  et  opératoire),  j’ai  rapporté  plusieurs 
statistiques  récentes.  La  plus  complète  est  celle  de  Kawamura  (de 
Kyoto)  (3);  il  a  pu  réunir  229  cas  de  scapulectomie  totale  pour 
tumeurs  malignes.  Les  récidives  locales  ou  à  distance  sont  fré¬ 
quentes,  même  quand  l’opération  a  été  précoce.  Il  est  difficile  de 
dire  si  elles  sont  moins  fréquentes  que  dans  les  cas  de  résection 
partielle,  à  structure  apparemment  égale  de  la  tumeur. 

Les  chirurgiens  lyonnais  dans  leurs  publications  récentes 
prônent  beaucoup  les  opérations  conservatrices  (Gangolplie, 
Cavaillon,  Bérard). 


(1)  Epstein.  Chirurgia  (travail  analysé  in  J.  de  Chirurgie,  nov.  1913). 

(2)  Burci.  Cinquante-deux  cas  de  résection  partielle  de  l’omoplate  pour 
néoplasme.  Clinica  Cliirurgica,  1903;  et  Guarcero,  Clinica  Chirurgica,  mars,  1913. 

(3)  Kawamura.  Deuts.  Zeit.  f.  Chic.,  janvier  1910. 
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Dans  une  statistique  intéressante  de  Putti  (1),  dans  laquelle  des 
opérations  conservatrices  ont  été  faites  et  suivies  de  greffes  os¬ 
seuses, 'dans  plus  de  la  moitié  des  cas  la  récidive  a  été  rapide  ;  l’opé¬ 
ration,  en  vue  de  la  greffe,  avait  peut-être  été  trop  parcimonieuse. 

En  somme,  malgré  un  examen  histologique  soigné,  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  savoir  si  nous  sommes  en  présence  d’un  ostéosarcome 
bénin  ou  d’un  ostéosarcome  malin,  les  sarcomes  à  [myéloplaxes- 
étant  mis  à  part.  En  présence  de  ce  doute,  je  préfère  personnel¬ 
lement  faire  un  traitement  radical,  malgré  l’étendue  des  troubles 
fonctionnels  consécutifs. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  M.  Potel  a  suivi  une  technique 
très  intéressante,  justifiée  par  les  suites  éloignées  de  l’opération  et 
par  le  résultat  fonctionnel  obtenu. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Potel  de  sa  communication,  de 
publier  son  travail  dans  nos  Bulletins,  et  de  vous  rappeler  ses 
publications  lors  de  nos  prochaines  élections. 

M.  Quénu.  —  J’ai  publié  il  y  a  quelques  années,  en  1913,  en 
collaboration  avec  Rénon,  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  un  mémoire 
sur  l’extirpation  de  l’omoplate  en  cas  de  tumeurs  de  l’os.  Nous 
avons  insisté  sur  l’utilité,  quand  cela  est  possible,  de  conserver  la 
cavité  glénoïde  et,  en  cas  d’impossibilité,  sur  l’utilité  de  fixer  la 
tête  humérale  à  l'extrémité  externe  de  la  clavicule.  Ce  mémoire 
paraît  avoir  échappé  à  l’attention  du  rapporteur. 

M.  Kirmisson.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’omoplate  est 
souvent  difficile;  a-t-il  été  bien  établi  au  point  de  vue  clinique, 
dans  le  cas  de  M.  Mauclaire  ? 

M.  Mauclaire  —  Le  diagnostic  clinique  a  été  établi  avec  toute 
la  rigueur  possible  comme  le  montrent  les  détails  de  l’observation  ; 
il  a  été  confirmé  par  l’examen  histologique. 

M.  Broca.  —  Il  faut  remarquer,  je  crois,  que  pour  un  ostéo¬ 
sarcome  proprement  dit,  la  tumeur  est  d’aspect  un  peu  anormal. 
On  a  vu  au  microscope  des  éléments  fusocellulaires,  sans  doute, 
mais  je  suis  de  ceux,  qu’en  matière  de  sarcome,  l’histologie  laisse 
volontiers  dans  le  doute  :  comme  me  l’enseignait  Gosselin,  on 
appelle  une  tumeur  sarcome  quand  on  ne  sait  pas  ce  que  c’est,  et 
nos  progrès  depuis  cette  époque,  sur  le  sujet,  sont  médiocres.  Mais 
n’est-il  pas  important  de  voir  cette  tumeur' scapulaire  bien  limitée 
sur  ses  deux  faces  par  une  lamelle  osseuse  très  mince,  non 
envahie,  décollable  presque? 

Cela  dit,  je  profite  de  l’occasion  pour  dire  quelques  mots  à 


(1)  Putti.  Archivio  cli  Orlopedia,  1912. 
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propos  du  rapport  fait  par  Delbet,  à  notre  dernière  séance  de 
juillet,  sur  une  observation  de  A.  Schwartz  :  je  m’étais  fait 
inscrire,  à  propos  du  procès-verbal,  pour  la  séance  de  rentrée  en 
octobre,  mais  M.  le  Président  n’a  pas  encore  eu  le  loisir  de 
m’appeler. 

Il  s’agissait,  je  vous  le  rappelle,  d’un  plombage  après  évide¬ 
ment  de  tumeur  à  myéloplaxes. 

Nous  sommes  hors  d’état,  actuellement,  de  définir  scientifique¬ 
ment  les  tumeurs  à  myéloplaxes,  car  nous  ignorons  tout  de  leur 
nature  et  de  leur  cause.  Sont-elles  de  nature  inflammatoire  plutôt 
que  néoplasique?  Ont-elles  des  relations  avec  la  tuberculose  et 
leurs  cellules  ressemblent- elles  aux  cellules  géantes?Ces  opinions 
ont  été  soutenues,  mais  non/démontrées.  Mais  ce  que  les  clini¬ 
ciens  affirment,  c’est  qu’elles  constituent  un  groupe  spécial  de 
tumeurs  bénignes,  très  différentes  par  conséquent  des  ostéo¬ 
sarcomes,  de  malignité  presque  toujours  si  terrible.  C’est  pour 
cela  que  j’emploie,  sans  préciser,  le  terme  vague  de  «  tumeurs  à 
myéloplaxes  »,  sans  employer  le  nom  de  «  sarcomes  à  myélo¬ 
plaxes  ». 

Les  histologistes  purs,  je  le  sais,  pensent  qu’il  est  impossible 
de  les  différencier  des  sarcomes,  et  que  la  présence  de  myéloplaxes 
dans  une  tumeur  osseuse  n’est  pas  un  critérium  de  bénignité.  En 
quoi  ils  ont  raison,  car  on  peut  trouver  quelques  myéloplaxes 
dans  le  tissu  de  l’ostéosarcome  le  plus  malin.  Il  n’en  reste  pas 
moins  vrai  qu’il  y  a  des  tumeurs  dont  l’élément  anatomique 
presque  exclusif  est  la  myéloplaxe  et  que  ces  tumeurs  sont 
bénignes.  Cette  opinion,  à  l’origine  soutenue  par  Ch.  Robin  et  son 
élève  Eug.  Nélaton,  fut  combattue  avec  vivacité  par  Virchow  et  ses 
disciples  :  peutrêtre  parce  qu'il  fut  à  la  mode,  pendant  un  temps, 
de  démontrer  que  Ch.  Robin  se  trompait,  même  quand  il  admet¬ 
tait  l’origine  épithéliale  du  cancer  ou  la  nature  nerveuse  de  la 
névroglie. 

Or,  il  est  indispensable  de  bien  différencier  les  tumeurs  à  myé¬ 
loplaxes  si  l’on  veut  comprendre  quelque  chose  atout  ce  que  l’on 
a  écrit  sur  le  traitement  des  ostéosarcomes.  Et  si  la  proportion 
relative  de  myéloplaxes  dans  la  masse  des  cellules  néoplasiques  ne 
nous  fournit  pas  un  critérium  scientifique  suffisant,  nous  pouvons 
cependant  porter  par  l’examen  clinique  et  radiographique  un 
jugement  que  l’histologie  confirmera. 

Ces  tumeurs,  de  siège  presque  toujours  juxtaconjugal  et  diaphy- 
saire,  atteignent  la  plupart  du  temps  des  sujets  jeunes,  au-dessous 
de  vingt  ans;  elles  sont  primitivement  centrales,  juxtaeonjugales,  et 
se  développent  lentement,  avec  peu  ou  point  de  douleurs.  Le  bord 
alvéolaire  des  mâchoires  est  un  de  leurs  lieux  d’élection  ;  aux  os 
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du  tronc  et  des  membres,  j?en  ai  observé  (toutes  chez  des  filles), 
une  à  l’épine  de  l’omoplate  ;  deux  au  péroné  (une  en  haut  et  une 
en  bas),,  une  à  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  On  leur  attribue 
souvent  une  origine  traumatique  et  je  pense,  comme  Delbet, 
qu’on  a  tort.  Un  coup,  une  entorse  attirent  l’attention*sur  la 
région  *:  mais  quand  on  analyse  les  choses  de  près,  on  apprend 
souvent  qu’avant  cela  l’os  était  déjà  gros,  que  même  le  malade  y 
ressentait  de  la  gêne  ou  des  douleurs  légèreset  passagères. 

L’image  radiographique  est  caractéristique.  On  voit  une  tache 
grise  uniforme,  qui  tantôt  distend  l’os  régulièrement  (ce  qui  fut  le 
cas  pour  mes  tumeurs  du  péroné),  tantôt  se  développe  vers  une 
des  faces  et  la  perfore,  comme  vous  le  voyez  sur  le  tibia  que  je  fais 
passer  sous  vos  yeux.  Mais  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  la 
tache  grise  reste  nettement  séparée  aussi  bien  de  l'os  voisin  que 
des  parties  molles,  et  par  là  se  marque  une  différence  capitale 
avec  l'ostéosarcome.  Lorsque  la  coque  osseuse  est  respectée,  la 
tumeur  s’effile  en  demi-fuseau  vers  la  diaphyse,  dont  le  canal 
médullaire  reste  fermé»  C’est  ce  que  vous  voyez  sur  un  radius 
(extrémité  inférieure)  que  je  vous  montre,  mais  dont  je  ne  fais 
pas  état  parce  que  l’enfant,  non  opéré,  a  été  perdu  de  vue  et  qu’il 
y  a  une  histoire  probable  de  fracture  itérative  ;  sur  la  radiographie, 
d’ailleurs,  un  trait  de  fracture  consolidée  est  certain» 

Mais  l’aspect  est  bien  celui  d’une  tumeur  à  myéloplaxes  et  non 
d’un  cal  soufflé  par  fracture  itérative.  Je  vous  montre,  de  nou¬ 
veau,  celui  de  ces  cals  qui,  il  y  a  quelques  années,  a  entraîné  La 
conviction  de  Delbet  :  l’os  est  fusiforme,  avec  des  taches  claires 
et  foncées,  à  contours  comme  mamelonnés,  sans  limites  nettes 
vers  le  canal  médullaire.  Dans  ce  cas  particulier,  la  lésion  est 
franchement  diaphysaire  et  non  juxta-épiphysaire.  Gela  ressemble 
bien  plus  à  la  dégénérescence  kystique  qu’à  la  tumeur  à  myélo¬ 
plaxes.  De  cette  dégénérescence,  vous  voyez  un  exemple  presque 
certain,  siégeant  sur  la  moitié  supérieure  de  l’humérus,  renflé  en 
massue  au-dessous  du  cartilage  conjugal  :  je  dis  presque  certain, 
parce  que  je  n’ai  pas  opéré,  mais  quelques  chirurgiens  ont  traité, 
par  l’évidement,  des  cas  radiographiquement  identiques  et  ont 
trouvé  des  kystes  multiples.  D’après  ce  que  j’ai  vu,  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  est  le  lieu  d’élection  de  cette  lésion  de  nature 
inconnue;  elle  aussi,  on  la  prétend  souvent  traumatique,  mais, 
chez  tous  les  sujets  que  j’ai  observés,  amenés  parce  qu’un  jour  ou 
deux  auparavant  ils  avaient  fait  une  chute  ou  reçu  un  coup,  la 
radiographie  immédiate  a  démontré  que  l’os  était  malade  depuis 
longtemps  déjà,  et  par  l'interrogatoire  précis  on  apprend  souvent 
qu’il  y  avait  une  gêne  préalable,,  ou  même,  de  vagues  douleurs. 
Dans  ces  cas-,  l’os  est  renflé,  puis  décalcifié,  aVec  des  travées  irré- 
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gulièrcs  qui  persistent,  avec  limite  mal  marquée  vers  le  canal 
médullaire  ;  ce  n’est  pas  la  tache  grise  tout  à  fait  limitée  de  la 
tumeur  à  myéioplaxes.  ;  - 

ha  tumeur  de  l’épine  scapulaire  (que  l’on  trouvera  décrite  «tans 
la  thèse  de  mon  élève  Fraval)  était  de  diagnostic  impossible.  Issez 
douloureuse,  gênant  les  mouvements  de  l’épaule,  elle  fut  enlevée 
par  résection  franche,  et  je  trouvai  la  tumeur,  grosse  comme  une 
noisette,  entourée  d’une  coque  osseuse,  compacte  et  lisse. 

Les  deux  tumeurs  dù  péroné,  celle  du  tibia,  étaient  devenues 
kystiques,  avec  masse  cellulaire  réduite  à  une  lame  qui  tapissait 
la  coque  osseuse  très  mince,  dépressible,  donnant  la  sensation  de 
crépitation  parcheminée.  Le  liquide  était  fortement  sanglant, 
mais  la  tumeur  n 'était  pas  pulsatile.  La  tumeur  du  tibia,  ruginëe 
d’abord,  de  façon  insuffisante,  récidiva  sur  place,  sous  forme  d’une 
masse  solide,  très  vasculaire,  qui  fut  curettée  ensuite  avec  plein 
succès. 

Lorsque  la  région  s’y  prête,  j’ai  coutume  de  traiter  ces  tumeurs 
par  l’excision  franche.  C’est  ce  que  je  fais,  par  exemple,  aux 
mâchoires,  où,  à  la  pince  coupante,  j’enlève  le  bord  alvéolaire 
malade,  avec  celui  des  deux  dents  saines  voisines,  en  réséquant 
sur  mi  hauteur  environ  le  corps  compact  du  maxillaire  inférieur, 
seul  atteint  chez  les  enfants  que  j’ai  soignés. 

J’ai  réséqué  de  même  la  moitié  supérieure  du  péroné,  le  14  mai 
dernier,  chez  une  fille  de  six  ans,  aujourd’hui  sans  récidive.  De 
même  n’a  point  récidivé  la  fille  de  quatorze  ans  et  demi,  à  laquelle 
j’ai  réséqué  l’épine  de  l’omoplate. 

Mais  j’ai  seulement  évidé  à  la  curette  les  extrémités  inférieure 
du  péroné  (observation  publiée  par  Fraval)  et  supérieure  du  tibia 
(fille  de  treize  ans  et  demi,  opérée  en  septembre  1909).  Cës  d'eux 
filles  sont  bien  portantes  et  leurs  os  sont  fort  bien  consolidés.  Je 
vous  répéterai  que  chez  l’une  d’elles  un  curettage  insuffisant1  fut 
suivi  de  récidive;  ce  qui  n’edt  pas  indice,  malgré  Virchow*  de 
malignité  locale,  mais  seulement  d’opération  imparfaite*  puis¬ 
qu’une  seconde  opération  partielle  fut  définitivement  curatrice. 

Ces  deux  évidements  furent  traités  par  simple  tamponnement, 
et  la  cicatrisation  était  complèfe  dans  un  cas  au  bout  de  sept  mois 
(péroné  ;  d’avril  à  novembre  1907)  et  six  mois  (d’octobre  1909  à  mars 
1910).  Je  me  demande  si,  dans  les  cas  ce  genre,  l’utilité  est  grande 
de  traiter  la  cavité  par  la  greffe  osseuse  ou  par  le  «  plombage  » 
iodoformé  Nous  saurons  dans  quelques  années  si  la  pâté  appliquée 
à  froid,  de  Delbet,  constitue  un  progrès,  mais  j’avoue  que  je  nesuss 
pas  très  séduit  par  ce  qui  nous  a  été  dit  sur  le  mélange  de 
Mosetig.  La  malade  de  Schwartz  marchait  bien,  sans  doute,  au 
bout  de  trois- mois  environ  ;  mais  elle  a  mis  au  total  quinze  mois 
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à  guérir;  un  garçon  de  quatorze  ans  soigné  par  Delbet  nefutcica- 
trisé  qu’au  bout  de  «  plusieurs  mois  ».  Et  l’avantage  d’étre  à  peu 
près  debout  quelques  semaines  plus  tôt  (mes  malades  ont  com¬ 
mencé  à  marcher  au  bout  de  quatre  mois),  me  paraît  compensé  par 
l’ennui  de  petites  collections  huileuses  à  inciser,  de  poussées 
lymphangitiques  autour  de  fîstulettes,  par  lesquelles  s’élimine  la 
masse  iodoformée. 

M.  Walthkr.  —  Je  répondrai  un  mot  à  mon  ami  Broca  :  La 
malade  à  qui  j’ai  réséqué  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  à 
laquelle  il  a  fait  allusion  dans  sa  communication,  avait  bien  une 
tumeur  à  myéloplaxes.  Je  l’ai  présentée  ici,  sous  la  rubrique 
de  sarcome  myéloïde,  parce  que  c’est  le  mot  qu’il  est  d’usage 
d’employer  en  pareil  cas.  Il  est  peut-être  mauvais,  comme  le  dit 
Broca,  et  peut-être  vaudrait-il  mieux  l’abandonner. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  terme  employé,  c’est  bien  d’une  tumeur 
à  myéloplaxes  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  et,  si  je  vous  ai  présenté  à 
plusieurs  reprises  cette  malade,  et  je  compte  bien  vous  la  ramener 
encore  d’ici  quelques  mois;  ce  n’est  pas  pour  l’intérêt  qu’il  y 
aurait  à  constater  la  non-récidive  d’une  tumeur  à  myoléplaxes, 
mais  c’est  bien  pour  vous  permettre  de  constater  l’état  du  greffon, 
de  la  tête  du  péroné  transplantée,  pour  remplacer  l’extrémité 
inférieure  du  radius  réséquée. 

,  Nous  sommes  tous  d’accord  sur  la  bénignité  des  tumeurs  à 
myéloplaxes.  Elles  ne  récidivent  pas,  tandis  que  les  autres  sar¬ 
comes  offrent  une  gravité  extrême. 

Je  n’ai  observé  nettement  qu’un  cas  de  guérison  de  sarcome  à 
petites  cellules  après  une  résection  partielle. 

C’est  un  sarcome  à  petites  cellules  que  j’ai  enlevé  chez  une 
jeune  fille  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  il  y  a  douze  ans.  Elle  avait  une 
très  petite  tumeur  du  bord  alvéolaire  qui  fut  d’abord  enlevée. 
L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  globo- 
cellulaire.  La  récidive  ne  tarda  pas  à  se  faire  et  alors  je  fis  une 
résection  large,  mais  partielle,  du  maxillaire,  ne  conservant  qu’une 
mince  bande  du  bord  inférieur  de  l’os.  J’ai  revu  récemment 
cette  jeune  femme  ;  il  n’y  a  aucune  trace  de  récidive. 

M.  Pierre  Delbet.  — -  Notre  accord  no  me  paraît  pas  aussi 
complet  que  Wallher  vient  de  le  dire.  En  effet,  dans  ce  cas  de 
tumeur  à  myéloplaxe  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  dont  la 
radiographie  a  été  publiée  dans  la  thèse  d’un  élève  de  Broca, 
Walther  a  fait  la  résection. 

La  thérapeutique  que  j’ai  préconisée  dans  mon  rapport,  c’est 
l'évidement.  Or,  ce  n’est  pas  du  tout  la  même  chose  d’évider  ou  de 
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réséquer  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Si  bien  que  se  comporte 
la  greffe  du  péroné  faite  par  Walther,  on  ne  peut  espérer  que 
l’ articulation  radio-carpienne  recouvre  l’intégrité  que  l’évidement 
lui  conserve. 

Mon  ami  Broca  a  surtout  parlé  du  plombage,  il  a  mis  en  doute 
ses  avantages.  Pour  moi,  je  les  trouve  considérables.  Daris  mon 
rapport,  j'ai  parlé  de  cinq  cas  de  tumeurs  à  myéloplaxes:  un  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  un  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia,  deux  de  l'extrémité  inférieure  de  cet  os,  un  de  l’extrémité 
inférieure  du  péroné. 

De  ces  cinq  tumeurs,  deux,  les  plus  anciennes,  ont  été  traitées 
par  l’évidement  et  le  tamponnement  sans  plombage.  Les  deux 
malades  ont  guéri,  mais  l’une  (tumeur  de  l’humérus)  a  mis  près 
de  deux  ans.  Ces  cavités  osseuses  sont  très  pénibles  pour  les 
malades.  Elles  s’infectent  fatalement  :  elles  suintent,  elles  sup¬ 
purent,  elles  saignent.  —  Chaque  pansement  est  une  torture  pour 
les  malades,  et  il  faut  les  renouveler  souvent. 

Dans  les  trois  autres  cas,  le  plombage  a  été  fait  avec  la  masse 
de  Mosetig.  Dans  aucun  des.  trois  le  résultat  n’a  été  parfait.  Il 
s’est  produit  une  fistulette  qui  a  laissé  suinter,  pendant  longtemps, 
de  l’huile  chargée  d’iodoforme.  Ces  fistulettessont  même  devenues 
plusieurs  fois  l’origine  de  petites  poussées  de  lymphangites.  Mais 
en  dehors  de  ces  poussées,  les  malades  ne  souffraient  pas,  on  ne 
renouvelait  leur  pansement  que  tous  les  cinq,  six  ou  sept  jours. 
Leur  situation  élait  infiniment  préférable  à  celle  des  malades 
qui  n’avaient  pas  été  plombés. 

J’estime  donc  que  le  plombage  avec  la  masse  de  Mosetig,  malgré 
tous  les  inconvénients  de  son  emploi,  même  lorsqu’il  se  produit 
une  fistule,  a  cependant  des  avantages.  Il  constitue,  à  mon  avis,  un 
réel  progrès. 

Permettez- moi  d’ajouter  que  la  masse  que  je  vous  ai  présentée 
est  beaucoup  plus  commode  que  celle  de  Mosetig.  Elle  s'emploie 
à  froid  et  sans  qu’il  y  ait  besoin  de  faire  l’hémostase  de  la  cavité. 
En  outre,  elle  semble  avoir  moins  de  tendance  à  s’éliminer  que 
celle  de  Mosetig.  Je  vous  ai  présenté  un  malade  chez  qui  la 
réunion  était  parfaite.  Launay  vous  en  a  présenté  un  autre.  Dans 
ces  cas, la  guérison  est  complète  en  huit  jours,  et  personne  ne  peut 
nier  que  ce  soit  un  avantage  considérable. 

M.  Walther.  —  Je  tiens  à  dire  à  mon  ami  Delbet  qu’il  y  a,  au 
sujet  de  cette  résection  du  radius,  un  malentendu.  L’an  dernier, 
Broca  m’a  demandé  de  lui  donner  des  radiographies  de  tumeurs 
osseuses  et,  au  nombre  desradiographies  que  je  lui  ai  remises,  se 
trouvait,  en  effet,  celle  du  radius  en  question. 
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Mais  c’était  une  radiographie  faite  au  moment  où  la  malade 
était  pour  la  première  fois  dans  mon  service,  où  elle  avait,  une 
tumeur  bien  limitée,  encapsulée  dans  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  et  où  je  lui  proposai  une  intervention  qu’elle  refusa. 

Lorsqu’elle  revint  plus  tard,  la  tumeur  avait  fait  éclater  le 
radius,  s’était  étendue  aux  parties  molles  voisines;  j’ai  dû 
enlever  complètement  cette  extrémité  détruite  et  même  résé¬ 
quer  assez  largement  les  parties  molles,  les  gaines  envahies, 
en  disséquant,  les  tendons.  Et  précisément  la  non-récidive  d’une 
tumeur  aussi  largement  développée  prouve  bien  sa  bénignité. 

j'ai  donc  eu  raison  de  dire  que  nous  sommes  tous  d’accord  sur 
ce  point. 

M.  Savariaud.  —  C’est  au  sujet  du  plombage  que  je  désire 
prendre  la  parole,  pour  dire  que  je  partage  absolument  les  idées 
de  mon  maître,  M.  le  professeur  Delfeet. 

Certes  la  réunion  totale  est  rarement  obtenue  sans  fistule,  sauf 
dans  les  cas  simples,  qui  sont  l'exception;  mais,  alors  même  qu’il 
est  suivi  de  l'élimination  partielle  du  mélange,  le  plombage  cons¬ 
titue  un  sérieux  progrès,  en  ce  sens  qu’il  supprime  le  tamponne¬ 
ment  delaplaie,  et  permet  de  ne  faire  que  des  pansements  à  la 
fois  très  simples  et  très  rares. 

C’est  surtout  chez  l’enfant  que  cette  suppression  du  tamponne¬ 
ment  est  appréciable,,  J’ai  en  ce  moment,  en  traitement  à  l’hôpital 
Trousseau,  une  fillette  à  laquelle  j’ai  fait  une  astragalectomie  avec 
synovectomie  pour  tuberculose,  que  je  n’aurais  pas  osé  réunir 
sans;  drainage.  Au  bout  dé  huit  jours  de  tamponnement  iodoformé, 
je  lui  ai  fait,, sous  chloroforme,  un  plombage  à  la  masse  de  Mosetig, 
et  j’ai  suturé  incomplètement  les  plaies.  Depuis  plus  d’un  mois 
qu’elle  est  plombée,  ije  lui  ai  fait  en  tout  et  pour  tout  deux  panse¬ 
ments  qui  se  sont  bornés  à  changer  les  compresses.  J’ai  été  frappé 
de  ce  fait  que,  dès  le  premier  pansement,  fait  trois  semaines  après 
l’opération  (quinze  jours  après  le  plombage),  cette  enfant  pouvait 
tenir  son  pied  au  bout  de  sa  jambe  et  même  lui  imprimer  des 
mouvements.  Jamais  avec  le  tamponnement  de  la  plaie  je  n’aurais 
pu  obtenir  le  même  résultat. 

M.  Mauclaire.  —  Pour  les  ostéosarcomes  à  myéloplaxes,  nous 
sommes  tous  d’accord  depuis  longtemps,  ils  sont  presque  tou¬ 
jours  bénins.. 

Quant  aux  autres  variétés  d’ostéosarcomes,  à  petites  cellules,  à 
cellules  fusiformes,  etc.,  nous  ne  pouvons  jamais  dire  s’ils  reste¬ 
ront  bénins  ou  s’ils  deviendront  malins. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  je  désire  faire  rernar- 
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quer  que  l’évidement  n’est  possible  qne  si  la  tumeur  est  encore 
centrale.  Si  la  tumeur  a  perforé  la  paroi  osseuse,  ii  faut,  à  mon 
avis,  aller  plus  loin,  et  faire  au  moins  la  résection  de  toutes  les 
parois  de  l’os,  car  l’évidement  serait  insuffisant,  puisqu’il  laisse¬ 
rait  des  débris  de  tumeur. 

Chez  la  petite  malade  chez  laquelle  j’ai  fait  une  greffe  osseuse 
après  ablaiion  d’un  néoplasme  de  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
la  tumeur  récidiva  i»  situ.  C’était  cependant  un  sarcome  à  myélo- 
plaxes  comme  dans  le  cas  de  M.  Walther. 

M.  le  Président.  — Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Manclaire 
sont  adoptées. 


Sur  la  résection  large  du  thorax  et  le  pneumothorax  chirurgical, 
par  MM.  Pierre  Duval  et  A.  Baumgartner. 

Rapport  de  M.  le  J.-L.  FAURE. 

Messieurs,  nos  collègues  Pierre  Duval  et  A.  Baumgartner  nous 
ont  communiqué,  il  y  a  quelque  temps,  chacun  une  observation  de 
résection  large  du  thorax  pour  tumeur  maligne  de  la  paroi  thora¬ 
cique,  avec  pneumothorax  chirurgical.  C’est  surtout  au  point  de 
vue  particulier  de  cette  complication  opératoire  qu’ils  nous  ont 
apporté  leurs  observations.  C’est  également  ce  sujet  que  j’étu¬ 
dierai  dans  ce  rapport,  sans  avoir  aucunement  la  prétention  de 
le  traiter  complètement, 

Yoici,  d’abord,  les  observations  de  nos  collègues  : 

Observation  de  M.  Pierre  Duval.  —  Mme  X...,  trente-cinq  ans,  pré¬ 
sente  une  tumeur  du  sein  suspecte,  en  juin  1912.  Extirpation  de  la 
tumeur,  examen  histologique  :  épithélioma,  ablation  totale  du  sein  et 
des  ganglions  huit  jours  après. 

En  mai  1913,  Mme  X...  revient  me  trouver;  elle  porte  sur  la  partie 
antérieure  de  la  deuxième  côte  une  petite  nodosité  grosse  comme  une 
noisette,  adhérente  à  l’os.  Pas  d’infiltration  axillaire,  pas  de  ganglions 
sus  -claviculaires. 

Je  ne  puis  me  résigner  à  abandonner  ainsi  cette  jeune  femme  et  me 
dédide  à  tenter,  malgré  ma  très  vive  appréhension  du  résultat  immé¬ 
diat,  la  résection  large  du  thorax. 

Opération  le  7  mai  1913,  éther  Dr  Laffitte,  assistant  Dr  Muret,  en  pré¬ 
sence  du  Dr  Langle.  Je  circonscris  la  cicatrice  opératoire  et  relève  un 
lambeau  cutané  antérieur.  A  la  partie  an téro-in terne  du  Ie''  espace 
intercostal,  je  fais  à  la  plèvre  une  incision  de  un  centimètre  environ. 
L’air  pénètre.  Le  bord  antérieur  du  poumon  vient  danser  dans  l’ouver¬ 
ture  pleurale,  je  le  saisis  avec  une  pinCe  en  cœur,  puis  lentement  j’en- 
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fonce  le  poumon  dans  la  cavité  pleurale  et  le  retire  tour  à  tour  ;  je 
constitue  donc  le  pneumothorax  progressivement  et  lentement.  L’anes¬ 
thésie  est  naturellement  suspendue.  Rien  ne  se  produit,  ni  du  côté  du 
pouls,  ni  du  côté  de  la  respiration.  L’opérée  respire  régulièrement,  à 
fond,  ne  présente  aucun  trouble. 

Lorsque  j’eus  la  conviction  d’avoir  refoulé  le  poumon  dans  la  goût-  . 
tière  costo-vertébrale,  je  fendis  délibérément  l’espace  intercostal,  et 
réséquai  les  2e  et  3e  côtes  sur  dix  centimètres  de  longueur  environ. 
Quelques  gouttes  de  sang  avaient  coulé  dans  la  plèvre,  je  pris  grand 
soin  à  étancher  la  cavité  pleurale  dans  toute  la  gouttière  costo-verté¬ 
brale  et  dans  tout  le  sinus  costo-diaphragmatique.  La  rétraction  com¬ 
plète  du  poumon  rendait  la  chose  facile. 

La  plèvre  asséchée,  je  ramenai  le  poumon  à  fleur  de  la  brèche  thora¬ 
cique,  et,  par  des  points  séparés,  je  suturai  sa  face  externe,  minutieuse¬ 
ment,  atout  le  pourtour  de  la  brèche  même. 

Il  sê  passa  alors  quelque  chose  d’intéressant.  Au  fur  et  à  mesure  que 
je  suturais  le  poumon,  on  voyait  celui-ci,  jusque-là  complètement 
atélectasié,  se  remplir  d’air,  respirer  de  plus  en  plus  fort,  et  à  la  fin  de 
la  fixation,  pendant  l’inspiration,  il  faisait  une  telle  voussure  au  dehors 
de  la  brèche  thoracique,  que  j’eus  de  grandes  craintes  de  voir  mes 
sutures  se  déchirer.  11  n’en  fut  rien. 

Rapidement  je  mobilisai  la  peau  par  décollement  jusque  dans  le  cou, 
et  presque  à  l’abdomen,  puis,  suturai  simplement  la  peau  par-dessus  le 
poumon. 

Le  pansement  fait,  je  suivis  la  technique  que  mon  maître  Quénu  m'a 
enseignée.  Je  fis  une  ponction  basse  du  thorax  dans  le  dos  et  aspirai 
l'air  contenu  dans  la  plèvre.  Immédiatement  la  respiration  fut 
entendue  jusqu’à  la  base  du  thorax. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples. 

L’après-midi,  la  malade  était  dans  son  fauteuil;  le  lendemain  elle  se 
promenait  dans  sa  chambre. 

La  respiration  variait  de  32  à  36,  sans  gêne,  sans  douleur.  Pendant 
six  jours,  la  température  oscilla,  le  soir,  de  3~1°6  à  38°2.  Le  cinquième 
jour,  je  fis  une  ponction  exploratrice  de  la  plèvre.  Elle  fut  blanche. 
Mon  opérée  rentrait  chez  elle  le  dixième  jour. 

Observation  de  M.  Baumgartner.  —  E...  B...,  quarante-trois  ans, 
tailleur  de  pierre,  entre  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  du 
Dp  Walther,  le  20  mars  1913,  pour  une  tumeur  de  la  paroi  thoracique. 

Le  malade  a  toujours  été  bien  portant,  vigoureux  et  n’accuse  aucune 
tare  pathologique 

Au  mois  d’octobre  dernier,  le  malade  ressent,  en  soulevant  un  bloc  de 
pierre,  un  craquement  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  thorax  du 
côté  gauche,  suivi  d’une  vive  douleur.  Les  symptômes  d’ailleurs 
s’apaisent  vite;  il  n’y  a  eu  ni  ecchymose,  ni  troubles  consécutifs,  et  le 
malade  n’a  interrompu  son  travail  qu’un  ou  deux  jours. 

Au  mois  de  décembre,  il  commence  à  ressentir  un  peu  de  gêne  au 
même  niveau,  et  une  douleur  sourde,  continue,  légèrement  exacerbée 
par  le  travail;  en  même  temps  apparaît  une  tuméfaction,  d’abord  peu 
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marquée,  puis  qui  augmente  lentement,  jusqu’à  acquérir  le  volume 
actuel. 

Depuis  le  mois  de  janvier,  la  tumeur  est  stationnaire;  les  douleurs 
et  la  gêne  ne  sont  guère  plus  marquées. 

Examen  du  malade.  —  Il  existe  à  la  partie  postéro-exlerne  du  thorax, 
du  côté  gauche,  au-dessous  de  la  pointe  de  l’omoplate,  une  tuméfac¬ 
tion  volumineuse,  de  la  grosseur  du  poing,  de  forme  ovoïde,  dirigée 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  parallèle  à  la  direc¬ 
tion  des  côtes,  à  grosse  extrémité  antérieure,  à  petite  extrémité  posté¬ 
rieure.  Cette  tuméfaction  occupe  l’espace  compris  entre  la  7e  et  la 
10e  côte;  le  pôle  postérieur  est  à  10  centimètres  des  apophyses 
épineuses;  la  largeur  est  de  18  centimètres,  la  hauteur  de  12  centi¬ 
mètres.  La  peau  est  saine. 

La  tumeur  est  indolore,  dure,  lisse,  légèrement  bosselée.  Elle 
ir  adhère  pas  aux  plans  superficiels,  peau  et  muscles;  par  contre,  elle 
fait  corps  avec  le  plan  costal,  en  particulier  avec  la  8e  et  la  9e  côte,  et 
semble  seulement  surplomber  la  7e  et  la  10e  côte.  En  haut,  elle  touche 
à  la  pointe  de  l’omoplate  sans  y  adhérer. 

La  tumeur  est  mate  à  la  percussion.  La  percussion  et  l’auscultation 
du  thorax  ue  donnent  aucun  signe  pathologique;  la  respiration  est 
normale. 

La  radiographie  montre  une  opacité  du  côté  gauche,  correspondant 
à  la  tumeur,  et  saillante  dans  la  cage  thoracique. 

L’examen  du  reste  de  l’organisme  ne  dénote  aucun  trouble. 

Diagnostic.  —  Ostéosarcome  des  côtes. 

Opération,  le  28  mars,  par  M.  Baumgartner.  Anesthésie  générale  au 
mélange  de  Schleich,  après  injection  sous-culanée  de  scopolamine- 
morphine.  M.  Ramadier.  Aide,  M.  Lorin.  Asepsie  de  la  peau  à  la 
teinture  d’iode.  Incision  cutanée  et  musculaire  en  volet  à  base  supé¬ 
rieure,  circonscrivant  largement  la  tumeur.  Le  plan  musculaire 
se  détache  facilement  et  le  volet  mou  est  relevé.  On  reconnaît  alors 
que  cette  tumeur  dépend  de  la  8e  côte,  semble  englober  la  9e,  et  ne 
fait  que  surplomber  la  7e  et  la  10e.  Section  de  la  8e  et  de  la  9e  côle  en 
avant  ;  ouverture  de  la  cavité  pleurale  ;  le  pneumothorax  s’établit  len¬ 
tement  et  complètement,  sans  un  trouble  quelconque  dans  la  res¬ 
piration  du  malade.  Iiicision  des  intercostaux  dans  le  7e  et  dans  le 
9e  espace.  Section  des  8e  et  9e  côtes  en  arrière.  La  cage  thoracique  est 
largement  ouverte  ;  on  voit  le  poumon  rétracté  dans  la  gouttière  ver¬ 
tébrale;  il  existe  une  dépression  sur  la  face  externe  du  lobe  inférieur, 
correspondant  exactement  à  la  saillie  intrathoracique  delà  tumeur,  et 
formant  son  «  lit  ».  En  dehors  de  cette  dépression  mécanique,  la 
surface  externe  du  poumon  et  la  cavité  pleurale  sont,  d’ailleurs,  par¬ 
faitement  saines.  On  aperçoit  le  péricarde  sain. 

Il  est  impossible  de  combler  la  brèche  pleurale  résultant  de  l'extir¬ 
pation  de  la  tumeur.  Après  hémostase  des  deux  pédicules  intercostaux 
sectionnés,  on  suture  le  plan  musculaire  par-dessus  la  brèche,  au  catgut 
à  points  séparés,  puis  la  peau  aux  agrafes,  sans  drainage.  Pansement. 

Suites  opératoires.  —  Apyrétiques.  Le  malade  se 'lève  le  3e  jour. 
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Ablation  des  agrafes  le  8e  jour;  réunion  per  primam.  Le  malade  quitte 
l’hôpital,  parfaitement  guéri,  le  12e  jour. 

A  aucun  moment,  l’opéré  n’a  eu  de  troubles  respiratoires  quel¬ 
conques.  Le  pneumothorax,  facilement  .perceptible  à  la  percussion  et  à 
l’auscultation  les  premiers  jours  après  l’intervention,  semblait  en 
grande  partie  disparu  à  la  sortie  de  l’hôpital. 

Un  mois  après,  le  malade  a  été  revu  en  excellente  santé.  Auscultation 
normale.  Il  a  repris  son  métier. 

La  tumeur  est  développée  aux  dépens  de  la  8e  côte.  L’examen  histo¬ 
logique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  à  myéloplaxes  typique.. 

A  tes  deux  observations  j’ajouterai  deux  observations  inédites, 
l’une  de  notre  collègue  Guibé,  l’autre  de  notre  collègue  Anselme 
Schwartz. 

Observation  de  M.  le  Dr  Guibé.  —  Il  s’agit  d’une  femme,  âgée  de 
cinquante-six  ans,  qui  vit  se  développer,  au  mois  de  février  1902,  un 
cancer  du  sein  gauche. 

En  janvier  1903,  elle  présentait  un  cancer  classique  avec  mamelon 
rétracté  :  la  peau  présentait  le  piqueté  en  peau  d’orange.  La  tumeur 
siégeait  à  la  partie  externe  du  sein  et  restait  mobile  sur  le  grand  pectoral. 
Dans  le  creux  axillaire,  adénopathie  manifeste:  ganglions  mobiles,  non 
douloureux,  facilement  isoiables.  Comme  symptômes  fonctionnels, 
quelques  '  picotements,  mais  depuis  le  début  de  janvier  une  sensation 
de  brûlure  nocturne. 

Le  sein  du  côté  opposé  ne  présente  ancune  lésion  et  l’aisselle  de  ce 
côté  est  libre.  * 

En  janvier  1903,  la  malade  fut  opérée  par  M.  Martin,  interne  de 
M.  Nélaton.  Ablation  totale  du  sein  avec  résection  de  l’aponévrose  du 
grand  pectoral  et  des  fibres  superficielies  de  ce  muscle-  Dans  le  creux 
axillaire,  la  chaîne  ganglionnaire  remonte  haut  vers  le  sommet  de  l’ais¬ 
selle,  et  couvre  complètement  les  veines  acromio-thoraciques  et  autres 
affluents  de  l’axillàire.  L’extirpation  de  cette  chaîne  ganglionnaire  est 
difficile;  on  est  obligé  de  pratiquer  une  ligature  latérale  sur  la  veine. 

L’exameü  histologique  (Milian)  montre  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma 
banal  du  sein.  Dans  les  ganglions,  lésions  épithéliomateuses  typiques. 

Les  suites  opératoires  furent  absolument  normales  ;  mais  quinze  mois 
après,  la  malade  présentait  un  nodule  de  la  grosseur  d’un  noyau  de 
cerise  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice.  Pas  de  récidive  glanglion- 
naire  ni  d’un  côté,  ni  de  l’autre.  Extirpation  de  ce  nodule  par  une 
incision  elliptique  assez  éloignée  (4  centimètres)  du  nodule  ;  suture. 
Réunion  parpremière  intention  avec  une  cicatrice  rouge,  cbéloïdienne. 

A  la  suite  de  cette  deuxième  intervention,  la  malade  ne  tarde  pas  à 
faire  une  nouvelle  récidive  au  niveau  de  la  cicatrice,  pour  laquelle  elle 
est  traitée  par  la  radiothérapie  de  mai  1905  à  mai  1906.  Enfin  elle  se  dé¬ 
cida  à  entrer  à  l’hôpital  Necker,  dans  le  service  du  professeur  Berger, 
le  2  juin  1906.  . 

Elle  présente  alors  au  niveau  de  la  cicatrice  d’ablation  du  sein  deux 
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ulcérations  contiguës  grandes  comme  une  pièce  d’un  franc,  peu  pro¬ 
fondes,  nettement  indurées,  suintant  un  peu  et  plaquées  contre  la 
paroi  thoracique,  sur  laquelle  il  est  impossible  de  les  mobiliser.  Dans  le 
creux  axillaire,  nombreux  ganglions  bien  isolés  les  uns  des  autres  et 
nullement  adhérents  aux  parties  voisines. 

Rien  dans  le  creux  sus-claviculaire,  ni  à  la  plèvre,  ni  au  poumon. 

On  n’observe  rien  d’anormal  dans  l’autre  sein,  ni  dans  l’autre 
aisselle.  , 

Opération  le  3  juin  1906.  (Opérateur,  M.  Guibé;  aide,  M.  Martin.)  Pre¬ 
mière  incision  oblique  en  bas  et  en  dedans,  partant  de  l’insertion 
humérale  du  grand  pectoral  et  circonscrivant  à  distance  la  tumeur  par 
en  haut  ;  une  deuxième  incision  en  dehors,  en  regard  de  la  première, 
circonscrivant  ainsi  complètement,  avec  la  première,  la  cicatrice  et  les 
ulcérations.  Le  grand  pectoral  est  incisé  près  de  ses  insertions  sternales; 
on  lè'sépasre  de  la  paroi  thoracique  sur  une  certaine  étendue,  mais  les 
adhérences  intimes  de  la  tumeur  empêchent  d'aller  plus  loin.  ïl  est 
donc  .nécessaire  de  réséquer  en  même  temps  que  le  cancer  le  squelette 
thoracique. 

Les  III  et  IVe  côtes  sont  alors  sectionnées  dans  l’incision  externe, puis 
le  IVe  espace  est  incisé  dans,  toute  sa  longueur  jusqu’au  sternum.  On 
essaie  alors  de  décoller  la  plèvre  pariétale,  mais  celle-ci  se  déchire,  et 
il  se  produit  assez  rapidement  un  pneumothorax  qui  n’apporte  absolu¬ 
ment  aucun  trouble  dans  la  respiration  delà  malade,  ni  dans  la  marche 
de  l’anesthésie. 

Rapidement  alors,  on  incise  le  Ile  espace  dans  toute  son  épaisseur 
jusque  près  du  sternum,  puis  les  III  et  IVe  côtes  près  dù  sternum.  On 
enlève  ainsi  d’un  seul  bloc  le  tiers  antérieur  environ  de  ces  deux'  côtes 
avec  les  espaces  voisins,  doublés  de  la  plèvre  pariétale  en  dedans,  et 
toute  la  partie  sterno-costale  du  grand  pectoral  et  le  petit  pectoral. 
Toute  cette  masse  est  enlevée  d’un  seul  tenant  avec  la  tumeur.  Les 
vaisseaux  mammaires  n’ont  pas  été  sectionnés.  La  cavité  pleurale  se 
trouve  ainsi  largement  ouverte  :  le  cœur  bat  dans  la  plaie  et  le  poumon 
est  agité  de  violents  mouvements  de  sautillement.  La  plèvre  est  large¬ 
ment  garnie  de  champs  stérilisés. 

Le  curage  de  Faisselle  est  pratiqué  aussi  complètement  que  possible. 

Pour  réparer  la  large  perte  de  substance,  on  taille  un  ample 
lambeau  au  niveau  du-  flanc.  Le  poumon  est  fixé  aux  bords  de  la 
brèche  thoracique  par  une  série  de  points  de  suture.  Puis  le  lambeau 
est  rabattu  à  la  surface  de  la  plaie  et  ajusté  à  son  bord  interne,  non 
sans  une  certaine  tension.  Les  deux  autres  bords  du  lambeau  sont 
facilement  suturés.  Un  petit  drain  à  la  partie  inférieure  de  la  base  du 
lambeau. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Mais  la  compression  du 
bras  contre  le  thorax  ayantété  un  peu  trop  forte,  il  s’ensuhit  un  spha- 
cèle  du  bord  du  lambeau  au  niveau  de  Faisselle,  en  haut  et  en  dedans. 
Le  reste  de  la  plaie  guérit  par  première  intention. 

Aucune  complication  du  côté  de  la  plèvre;  le  pneumothorax  se 
résorbe  régulièrement  sans  pleurésie. 
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La  plaie  granule  peu  à  peu  et  se  cicatrise,  et  la  malade  quitte  l’hôpi¬ 
tal  bien  guérie  le  27  août. 

Elle  est  revue  le  27  septembre  dans  l’état  suivant  :  lambeau  cutané 
absolument  souple  et  se  déprimant  rythmiquement  lors  des  mouve¬ 
ments  respiratoires;  il  est  en  outre  soulevé  par  les  battements  du  cœur. 
La  cicatrice  est  légèrement  indurée  comme  une  cicatrice  récente  qui  a 
suppuré,  mais  on  ne  trouve  nulle  part  de  noyau  permettant  de  songer  à 
une  récidive.  L’aisselle  est  souple,  sans  trace  de  récidive.  Il  n’y  a  pas 
de  troubles  circulatoires  du  côté  du  membre  supérieur. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Herrenschmidt,  révèle  un 
carcinome  glandulaire  à  forme  alvéolo-tubulée,  infiltrant  par  endroits. 
Ailleurs,  la  tumeur  présente  un  épaississement  fibreux  du  tissu  conjonc¬ 
tif  interstitiel,  dû  peut-être  à  une  tendance  squirrheuse  du  néoplasme, 
peut-être  aussi  à -l'action  des  rayons  X.  Pas  d’envahissement  superficiel 
de  la  peau.  En  profondeur,  le  cancer  s’étend  jusqu’au  périoste  de  la 
lil°  côte,  lui-même  siège  d’une  réaction  inflammatoire  considérable. 
En  outre,  nombreux  lymphocytes  dans  le  tissu  fibro-cellulaire,  à  la 
périphérie  de  la  tumeur  elle-même. 

La  malade  est  perdue  de  vue  jusqu’au  12  avril  1907  :  elle  revient 
alors,  et  on  constate  à  l’examen  les  lésions  suivantes  : 

Il  existe  un  petit  noyau  induré  au  niveau  de  la  3e  côte  du  côlé 
gauche,  un  peu  en  dedans  de  la  section  déjà  pratiquée;  un  autre 
nodule  au  niveau  de  la  base  de  l’appendice  xiphoïde.  Dans  le'  sein  droit, 
une  tumeur  grosse  comme  le  poing  environ,  mobile  sur  les  plans  pro¬ 
fonds,  déjà  adhérente  à  la  peau  ;  peau  d’orange  avec  trois  petits 
nodules  cutanés  indépendants  de  la  tumeur,  déjà  rouges  et  sur  le  point 
de  s’ulcérer. 

Dans  l’aisselle  droite,  une  grosse  masse  ganglionnaire  mobile  sur  les 
plans  profonds,  mais  déjà  adhérente  à  la  peau  au  niveau  du  bord  infé¬ 
rieur  du  grand  pectoral.  Petits  ganglions  dans  le  creux  sus-clavicu¬ 
laire  droit.  Rien  dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche. 

Pas  de  douleurs,  ni  de  troubles  circulatoires  dans  le  braà  droit,  ni 
dans  le  gauche.  Depuis  quelque  lemps,  faiblesse  dans  les  reins. 

Revue  en  juin  1907,  dans  le  service  du  professeur  Le  Dentu.  La 
tumeur  du  sein  droit  a  augmenté  de  volume  et  s’est  ulcérée.  Opérée  de 
nouveau  par  M.  Français,  chef  de  clinique  :  ablation  du  sein  droit  et 
curage  de  l’aisselle. 

En  octobre,  nouvelles  récidives  au  niveau  des  deux  cicatrices. 

Perdue  de  vue  depuis  lors. 

Voici  enfin  l’observation  de  notre  collègue  A.  Schwartz  : 

R...  (Clément),  dix-neuf  ans.  Au  commencement  de  janvier  1912,  il 
remarqua  sur  le  côté  gauche  de  son  sternum  une  grosseur  n’atteignant 
pas  le  volume  d’une  noisette,  et  faisant  à  peine  saillie.  C’est  seule¬ 
ment  vers  le  20  septembre  qu’il  remarqua  que  cettè  grosseur  atteignait 
le  volume  d’une  noix  ét  faisait  nettement  saillie. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  il  observa  que  la  tumeur,  sans 
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gagner  en  hauteur,  s’étalait  sur  le  sternum.  Le  18  novembre,  il  va 
consulter  :  le  médecin  lui  applique  des  pointes  de  feu. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  tumeur  grossit  dans  tous  les  sens  :  au 
dire  du  malade,  «  elle  s’est  épanouie  tout  d’un  coup  ».  Le  25,  il 
retourne  consulter  :  on  lui  fait  une  nouvelle  application  de  pointes  de 
feu.  Depuis,  le  volume  de  la  tumeur  ne  varie  pas,  mais  le  malade 
remarque  «  qtf  elle  tend  à  remonter  vers  le  haut  du  sternum  ».  Le 
2  décembre,  il  entre  à  l’hôpital. 

Examen  à  l'entrée.  Le  malade  dit  n’avoir  jamais  éprouvé  ni  douleurs, 
ni  gêne  dans  les  mouvements  des  membres  supérieurs  ou  de  la  tête. 

Le  sternum  est  le  siège  d’une  grosseur  faisant  nettement  saillie  sous 
la  peau  :  cette  grosseur  occupe  dans  le  sens  transversal  toute  la  poi¬ 
gnée  du  sternum,  et  déborde  sur  l’articulation  sterno-claviculaire  gau¬ 
che;  en  hauteur,  elle  s’étend  sur  10  centimètres.  Sa  consistance  est 
uniformément  ferme;  elle  est  celle  de  la  chair.  De  plus,  au  toucher 
aussi  bien  qu’à  la  vue,  la  tumeur  est  comme  distendue  d’une  façon 
rythmique  :  elle  est  pulsatile. 

La  tumeur,  quoique  saillant  sous  la  peau,  n’est  pas  limitée  du  côté 
du  sternum  :  ses  bords  se  confondent  insensiblement  avec  le  plan 
osseux  sous-jacent.  La  peau,  qui  présente  les  traces  des  deux  cautéri¬ 
sations  récentes,  n’a  contracté  aucune  adhérence,  et  est  restée  mobile. 
Mais  tout  essai  de  mobilisation  de  la  tumeur  sur  le  sternum  reste  vain  : 
la  tumeur  fait  corps  avec  le  squelette. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d’une  tumeur  solide  du  sternum  ; 
c’est  un  sarcome  pulsatile. 

Opération,  le  13  décembre,  par  M.  Anselme  Schwartz;  aides  : 
MM.  Kuss  et  Gatelier;  chloroformisateur  :  M.  Oberlin. 

La  tumeur  est  circonscrite  par  une  incision  en  CI  couché,  dont  la 
branche  horizontale  supérieure  passe  au-dessus  du  sternum,  croisant 
les  sterno-cléido-mastoïdiens,  et  la  branche  verticale  sur  les  cartilages 
costaux  droits,  la  charnière  étant  à  gauche  du  sternum.  Le  volet  cutané 
étant  relevé,  les  sterno-cléido-mastoïdiens  sont  sectionnés  un  peu  au- 
dessus  du  sternum. 

Dès  ce  moment,  je  puis  passer  la  main  derrière  le  sternum,  refoulant 
en  arrière  toutes  les  parties  molles,  et  je  constate  avec  la  plus  grande 
netteté  que  ce  décollement  ne  se  fait  point  normalement,  mais  qu’il  y 
a,  entre  le  sternum  et  le  plan  vasculo-péricardique,  des  adhérences 
pathologiques. 

Après  un  moment  d’hésitation,  m’étant  demandé  si  je  ne  ferais  pas 
mieux  d’arrêter  mon  intervention  après  cette  exploration  intra-médias- 
tinale,  je  continue  mon  opération. 

Libération  de  l’extrémité  interne  des  deux  clavicules  et  section  de 
ces  os  à  la  scie  de  Gigli. 

La  main  gauche,  passée  derrière  le  plan  sterno-costal,  refoule  plèvre 
et  poumon  du  côté  droit,  après  quoi  je  sectionne  les  deux  premiers 
cartilages  costaux  de  ce  côté.  A  peine  cette  section  faite,  un  sifflement 
caractéristique  se  fait  entendre,  la  plèvre  droite  était  ouverte.  Sans 
m’inquiéter  le  moins  du  monde  de  cet  incident,  je  couvre  la  région 
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d’une  compresse,  et,  lentement,  progressivement,  je  laisse  entrer  de 
l’air  dans  la  plèvre,  pour  créer  un  pneumothorax  total;  a  aucun 
moment  ne  s’est  manifesté  le  moindre  trouble  dans  les  rythmes  respi¬ 
ratoire  et  cardiaque  du  malade. 

Quand  je  crois  le  pneumothorax  complet,  et  sans  plus  m’occuper  de 
cette  complication,  j’achève  mon  intervention. 

Par  une  forte  traction,  je  soulève  la  poignée  sternale,  dont  je  com¬ 
plète  la  libération  sur  la  face  postérieure  ;  je  sectionne  transversalement 
le  sternum  de  droite  à  gauche,  et  je  constate  des.  adhérences  néopla¬ 
siques  Axant  le  squelette  au  péricarde  et  à  la  crosse  de  l’aorte.  Je  libère 
le  squelette  en  le  rasant  de  très  près,  et,  refoulant  avec  la  main  la 
plèvre  et  le  poumon  gauche,  je  sectionne  de  bas  en  haut  les  deux  carti¬ 
lages  costaux  de  ce  côté. 

Je  vois  alors  que  dans  toute  la  région  recouverte  par  la  poignée 
sternale,  il  existe  du  tissu  néoplasique  tapissant  le  péricarde,  l'aorte 
l’artère  pulmonaire,  la  veine  cave  supérieure. 

Comme  me  l’avait  fait  pressentir  mon  exploration  première,  j’eusse 
mieux,  fait, au  début  de  mon  intervention,  de  m’arrêter. 

L,e  lambeau  cutané  est  rabattu  et  suturé.  Deux  mèches  sont  laissées 
dans  la  plaie,- 

A  la  fin  de  l’intervention,  le  malade  reçoit  deux  injections  d’huile 
camphrée  et. deux  injections  d’éther.  :  .  •• 

Le  malade  s’est  réveillé  sans  nausées. 

Le  soir,  la  température  qui,  avant  l’opération,  était.  36°6,  est  de  36°8; 
le  pouls  est  à  130. 

Le  malade  a  reçu  en  deux  fois  2  litres  de  sérum  sous  la  peau,  avec 
XXX  gouttes  d’adrénaline. 

Le  14  au  matin,  le  malade  dit  n’avoir  pas  dormi.  Température,  3.7°4; 
pouls,  135. 

Il  reçoit  dans  la  journée  2  litres  de  sérum  gtiicosé,  et  20  centimètres 
cubes  d’huile  camphrée,  en  piqûres  de  2  centimètres  cubes  toutes  les 
deux  heures. 

Le  soir,  sa  température  monte  à38°5;  le  pouls  est  à  132.  Les  urines 
n’ont  pas  dépassé  800  centimètres  cubes. 

Lé  15,  ,1e  malade  a  dormi.  Il  semble  se  trouver  mieux.  La  tempéra¬ 
ture,  38?1  le  matin,  tombe  à  37°2  le  soir. 

Le, 'fiouls  tombe  de  130-  le  matin  à  110.  Les  urines  montent  à,  900. 
Il  reçoit  2  litres  de  sérum  glucosé,  en  deux  fois,  et  20  centimètres  cubes 
d’huile  camphrée. 

La  nuit  du  15  au  16  est  bonne. 

Le  16,  la  température  descend  à  37  degrés  le  matin  et  remonte  à 
37°5le  S'iir.  Le  pouls  atteint  118  le  matin  et  descend  le  soir  à  104.  Les 
urines  atteignent  2.500. 

Dans  la  nuit  du  16  au  17,  le  malade  ne  repose  pas.  Vers  trois  heures 
du  matin,  la  garée  remarque  que  le  pansement  est  traversé,  et  laisse 
écouler  un  suintement  sanglant  :  elle  fait  venir  l’interne  de  garde,  qui 
ordonne  une  injection  de  500  grammes  de  sérum  gélatine. 

Le  17  au  matin,  la  température  atteint  38°2.  Le  pansement  est  refait  : 


SÉANCE  DU  3  DÉCEMBRE 


1607 


le  coton  qui  recouvre  la  plaie  est  imbibé  de  sang,  les  mèches  cruen- 
■  tées. 

Le  malade  reçoit  1  litre  de  sérum  glucosé,  et  1  centigramme  de  spar- 
téine.  Vers  midi,  le  suintement  sanglant  reparaît. 

Le  malade  meurt  vers  trois  heures  du  soir  (5e  jour). 

J'ai  moi-même  exécuté,  il  y  a  quelques  années,  une  opération  à 
peu  près  semblable  aux  précédentes. 

Je  vous  demande  la  permission  de  la  résumer  ici. 

Mm0  M...,  entrée  le  25  janvier  1909,  à  GoChin.  Il  y  a  six  ans,  à  la  suite 
de  sa  dernière  grossesse,  elle  a  eu  un  abcès  au  sein  droit,  puis,  lors¬ 
qu’elle  a  cessé  d’allaiter  son  enfant  (dix-neuf  mois  après  l’accou¬ 
chement),  elle  a  remarqué  une  petite  grosseur  à  la  partie  inférieure  du 
même  sein.  Grosseur  douloureuse  à  la  pression.  Elle  a  été  opérée  pour 
cette  cause  à  Blois,  où  on  lui  a  fait  trois  opérations  à  quelques  mois 
d’intervalle.  La  première  opération  ayant  été  suivie  de  récidive 
ganglionnaire. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  est  venue  à  Paris,  où  je  l’ai  opérée  à  Tenon,  à 
trois  reprises  différentes,  toujours  pour  les  récidives  du  côté  lympha- 
•  tique.  Les  suites  de  ces  opérations  ont  toujours  été  normales. 

A  la  suite  de  la  dernière  opération,  la  malade  s’est  bien  portée 
pendant  un  an  et  demi.  Vers  le  mois  de  juillet  1908,  elle  a  vu  se  r  epro¬ 
duire  deux  petites  tumeurs  qui,  au  moment  de  son  entrée,  avaient  à 
peu  près  le  volume  d’une  noix,  indolentes,  adhérentes  à  la  paroi  thora¬ 
cique,  au  niveau  du  3e  espace  intercostal. 

Opération  le  6  février  1909. 

Incision  au  niveau  de  la  tumeur  supéro-interne.  Je  l’enlève  par 
tranches  successives  jusqu’à  ce  que  j’arrive  sur  le  muscle  intercostal 
interne.  Ablation  à  la  pince  gouge  d’une  lame  osseuse  du  sternum. 
Les  cartilages  coslaux  paraissent  r-ains.  , 

Je  prolonge  l’incision  en  bas  et  en  dehors  autour  de  la  deuxième 
tumeur  antéro-externe.  Je  procède  à  son  ablation  de  la  même  façon  et 
je  suis  obligé  de  réséquer  la  3e  côte  sur  une  étendue  de  10  centi¬ 
mètres.  Les  muscles  intei  costaux  et  la  plèvre  sont  pris.  En  enlevant  par 
trauches  successives,  on  arrive  sur  la  plèvre.  A  ce  moment  une  petite 
déchirure  de  la  plèvre  se  fait,  provoquant  un  pneumothoraxîfui  se 
produit  lentement,  sans  donner  lieu  à  aucun  trôuble  respiratoire. 
Agrandissement  de  la  brèche  pleurale  et  ablation  d’une  surface  grande 
comme  une  pièce  de  5  fra  us.  Sur  la  face  pleurale  de  ce  morceau,  on 
constate  la  présence  de  petits  noyaux  néoplasiques. 

La  cavité  pleurale  est  libre  d’adhérences.  Pas  de  métastases  pulmo¬ 
naires,  pas  de  liquide  dans  la  plèvre. 

Fermeture  de  la  brèche  pleurale  par  une  languette  pulmonaire,  que  je 
suture  aux  lèvres  de  la  plaie  avec  du  catgut  n°  2. 

Fulguration  prolongée.  Je  laisse  la  plaie  ouverte,  et,  après  avoir  placé 
une  pince  en  cœur,  sur  la  sut  face  pulmonaire,  afin  d’assurer  le  maintien 
dé  cette  dernière,  je  pause  à  plat.  ,  >. 
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Le.8,  on  détamponne  et  on  enlève  la  pince  en  cœur. 

Le  12,  on  fait  quelques  points  de  suture  pour  rapprocher  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  cutanée. 

Le  14,  on  fait,  avec  la  seringue  de  Pravaz,  une  ponction  explora¬ 
trice,  on  retire  un  peu  de  sérosité.  Le  trocart  ne  donne  que  quelques 
gouttes  de  sang. 

Le  24,  ponction  exploratrice  :  néant. 

Quelques  jours  après,  une  certaine  quantité  de  pus  s’est  écoulée 
spontanément  par  la  plaie.  Il  y  avait  donc  une  pleurésie  puru¬ 
lente. 

L’état  de  la  malade  s'est  amélioré,  et  elle  est  rentrée  chez  elle,  près 
de  Blois,  avec  une  fistule. 

Elle  a  survécu  plusieurs  mois,  mais  je  n'ai  pu  avoir,  sur  l’évolution 
de  la  maladie,  aucun  renseignement  précis. 

Messieurs,  je  n'ai  pas  l’intention  d’étudier  ici  les  résultats 
éloignés  des  opérations  pour  néoplasmes  de  la  paroi  thoracique, 
avec  résection  plus  ou  moins  étendue  de  cette  paroi.  Les  guérisons 
durables  ne  sont  point  rares,  et  si  cette  chirurgie  redoutable  ' 
donne  bien  des  déceptions,  elle  donne  aussi  d’assez  beaux  succès 
pour  qu’on  ne  recule  pas  devant  elle.  Mais  il  est  un  détail  que  je 
crois  bon  de  faire  ressortir.  C’est  ce  qui  se  passe  au  moment  de 
l’ouverture  de  la  plèvre,  lorsque  se  crée  le  pneumothorax  opéra¬ 
toire  qui  accompagne  fatalement  ces  résections  complètes  de 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi.  Cela  [est  d’autant  plus  impor¬ 
tant  qu’on  semble  lui  attribuer  une  gravité  qu’en  réalité  il  n’a 
pas. 

Tout  récemment  encore,  dans  la  séance  du  t)  mai,  à  la  Société 
de  Médecine  de  Vienne,  von  Eiselsberg  ne  déclarait-il  pas  la 
résection  du  thorax  impossible  sans  appareils  d’hypo  ou  hyper¬ 
pression  !  C’est  là  une  exagération,  ou  plutôt  une  erreur  mani¬ 
feste. 

Dans  les  quelques  observations  qui  sont  jointes  à  ce  rapport,  le 
pneumothorax  s’est  produit  dans  des  conditions  identiques,  il  n’a 
provoqué  aucun  accident,  on  pourrait  même  dire  aucun  incident. 
Et  je  le  crois  encôre  moins  redoutable  que  ne  semblent  le  craindre 
les  auteurs  de  ces  observations.  Ils  parlent  toujours  de  pneumo¬ 
thorax  lent,  progressif.  En  réalité,  l’envahissement  de  la  cavité 
pleurale  par  l’air  extérieur  est  presque  toujours  très  rapide  et  le 
pneumothorax  est  plus  massif  et  plus  brutal  qu’on  n’a  coutume  de 
le  dire.  Sans  doute,  lorsque  l’orifice  fait  à  la  plèvre  pariétale 
est  très  petit,  les  quelques  litres  d’air  nécessaires  pour  remplir  la 
plèvre  n’y  peuvent  pénétrer  instantanément.  L’air  s’écoule  comme 
les  liquides  et  il  faut  un  certain  temps  pour  que  plusieurs  litres 
d’air  puissent  pénétrer  par  un  orifice  étroit.  Ce  temps  varie 


SÉANCE  DU  3  DÉCEMBRE  1609 

d’ailleurs  avec  la  puissance  de  l’aspiration  thoracique,  et  il  est 
facile  de  s’en  apercevoir  grossièrement  à  l’intensité  du  sifflement 
produit  par  l'air  entrant  dans  la  poitrine.  Mais  il  est  certain  que 
souvent  la  brèche  pleurale  est  d’emblée  assez  importante  pour  que 
l’air  se  précipite  en  masse  et  vienne,  en  quelques  instants, 
remplir  la  cavité  pleurale. 

J’ai  vu  plusieurs  fois,  en  dehors  de  l’observation  citée  plus 
haut,  se  produire  un  pneumothorax  opératoire.  Je  l’ai  vu,  en 
particulier,  lors  des  deux  opérations  que  je  fis  en  1902,  dans  le  but 
d’enlever  des  cancers  qui  siégeaient  l’un  et  l’autre  dans  la  portion 
thoracique  de  l’œsophage,  derrière  la  base  du  cœur,  observations 
qui  figurent  dans  nos  Bulletins,  au  cours  du  rapport  que  fit  sur 
elles  mon  ami  Demoulin  (1). 

Dans  ces  deux  cas,  en  effet,  il  y  eut  une  déchirure  de  la  plèvre 
assez  importante,  un  pneumothorax  rapide  et  la  respiration  des 
opérés  n’en  fut  nullement  troublée. 

C’est  également  ce  que  nous  voyons  dans  un  bon  nombre 
d’observations  d’intervention  pour  plaies  du  cœur,  au  cours 
desquelles  la  plèvre  est  ouverte,  ce  qui  a  toujours  été  beaucoup 
plus  dangereux,  par  l’infection  possible,  que  par  le  pneumothorax 
certain. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  ces  faits,  aujourd’hui  bien  connus 
de  tous. 

Est-ce  à  dire  qu’il  faille  systématiquement  rejeter  les  appareils 
à  hypo  ou  hyperpression  dont  on  a  tant  parlé  dans  ces  dernières 
années?  Je  n’ai  ni  l’expérience  ni  l’autorité  nécessaires  pour  donner 
un  conseil  semblable,  bien  qu’à  vrai  dire,  au  moins  pour  la  chambre 
de  Sauerbruck,  je  ne  pense  pas  qu’aucun  de  nous  ait  aujourd’hui 
l’intention  ou  même  l’envie  de  s’en  procurer  une.  Que  ceux  qui 
en  possèdent  une  s’en  servent  de  temps  en  temps,  rien  de  plus 
naturel,  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  besoin  d’être  grand  pro¬ 
phète,  pour  prédire  qu’on  n’en  construira  pas  beaucoup  de  nou¬ 
velles.  C’est  un  appareil  qui  n’est  guère  compatible  avec  les  condi¬ 
tions  générales  de  l’exercice  de  la  chirurgie.  11  est  venu  en  son 
temps,  il  a  été  intéressant,  il  a  suscité  des  travaux  et  des  recher¬ 
ches  utiles,  et  il  disparaîtra  sans  doute  avant  bien  longtemps.  Il 
n’en  est  pas  de  même  des  appareils  à  hyperpression,  qui  ont 
souvent,  au  moins  certains  d’entre  eux,  et,  en  particulier,  celui 
de  Mayer  (de  Bruxelles),  l’avantage  de  la  simplicité. 

C’est  un  appareil  de  petit  volume,  très  pratique  et  qui  fonctionne 
parfaitement. 

J’ai  eu  l’occasion  de  l’employer  une  fois,  à  l’hôpital  de  la  Charité, 

(1)  Bulletin  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  1903,  p.  122  et  476. 
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dans  ile  service  de  mon  ami  Demoulàn .  Notre  président  M.  Delorme 
et  mon  maître  M.  Monod  qui  assistaient  à  l’opération,  s’én  sou¬ 
viennent  certainement. 

Il  s’agissait,  cette  fois  encore,  d’une  extirpation  de  l’œsophage 
thoracique,  que  d’ailleurs  je  n’ai  pu  mener  à  bien  a  cause  d’une 
adhérence  absolue  du  néoplasme  à  la  colonne  vertébrale- 

Le,  Dr  Mayer  (de  Bruxelles),  avait  bien  voulu  se  déranger  pour 
venir: lui -me me  endormir  le  malade  avec:  son  appareil. . 

L’anesthésie  fut  aussi  bonne  que  possible,  et  la  respiration  du 
malade  ise  fit  sans  aucun  trouble,  malgré  une  brèche  pleurale  assez 
large!  Le  poumon  respirait  normalement  et  j  ’ai  conservé  de  cette 
anesthésie  l’impression  la  meilleure.  L’appareil  a  d’ailleurs  fait 
ses  preuves  de  façon  plus  complète  encore,  puisque  Mayer  a 
endormi  un  malade  de  Larnbofcte ,  sur  lequel  les  deux  plèvres 
furent  ouvertes. 

Je  suis  donc  convaincu  et  même,  certain  pour  m’en  être  servi, 
que  l'appareil  de:  Mayer  peut  rendre  de  grands  services  dans  la 
chirurgie  thoracique. 

Quant  à  L’appareil  de  Danis,  je  ne  l’ai  point  employé.  Mais  il  est 
extrêmement  séduisant,  et  cet  appareil  qui  a  quelques  centimètres 
à  peine  de  longueur  et  de  largeur,  et  dans  lequel  la  résistance  à 
l’expiration.,  mu  lieu  d’être  produite  par  une  petite  colonne  d'eau 
comme  dans  l’appareil  de  Mayer,  l’est  par  un  léger  ressort,  dont  la 
tension  variable  donne.  La- mesure  de  l’hyperpression  pulmonaire, 
sembla  être  aussi:  simple  eli  aussi  :  pratique  que  la  chambre  de 
Sauerfârtick  paraît  au  conteaire  l'être  peu. 

Mais  ce  qu’il  faut  savoir  et  ce  que  je  tiens  à  dire  ici,  aussi  bien 
d’après  inon  expérience  que  d’après  les  quelques  observations  que 
je  vous  ai  apportées,  c’est  qiue^  s’il  est  facile  d’avoir  les  appareils 
de  Mayer  ou  deDams,  il  estâtes  facile  encore  de  ne  pas  lés  avoir. 
En  fait,  ils  sont  encore  fort  rares,  et  si  j’ai  personnellement  dans 
mon  service,  un  appareil  de  Mayer,  je.  ne  pense  pas  qu’il  y  en  ait 
beaucoup  d’autres  à  Paris.  Et  cela  n’est  pas  une  raison  pour  ne 
pas  faire  le  cas  échéant  des  opérations  thoraciques  importantes  avec 
pneumothorax  chirurgical-  Dans  les  cas  ordinaires  de  résection 
pariétale  avec  résection  de  la  plèvre.,  l’opération  n’en  marche 
pas.  moins  fort  bien  et  ne  s’en  trouve  pas,  en  somme,  sensible- 
menb  aggravée. 

Il  est  d'ailleurs  possible  que.  cette  innocuité  du  pneumothorax 
chirurgical  soit  en  grande  partie  due  à  l’anesthésie,  comme  l’ont 
fait  remarquer  MM.  Rigollot-Simonnot  et  Huguier.  Elle  supprime 
les  réflexes  pleuraux  et  empêche  les  accidents  syncopaux  souvent 
très  graves,  qu’on  observe  chez  les  sujets  qui  ne  sont  pas  endormis. 

M.  Pierre  Duval  a  fait  immédiatement  après  l’opération  une 
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ponction  à  la  partie  inférieure  de  la  plèvre  afin  d’évacuer  l’air 
accumulé  dans  cette  cavité.  Il  est  évident  que  c’est  là  une  pratique 
excellente,  mais  qui  ne  saurait  avoir  de  raison  d’être  que,  si.  la 
brèche  thoracique  et  la  plaie  opératoire  ont  été  parfaitement  refer¬ 
mées,  car  il  serait  inutile  de  ponctionner  l’air  d’un  côté,  alors  qu’il 
rentrerait  de  l’autre. 

De  ces  dernières  observations  et  en  particulier  de  celles-  de 
Duval,  de  Guibé  et  de  la  mienne,  résulte  également  ce  fait  que 
l’obturation  de  la  brèche  pleurale  par  la  suture  du  poumon  au 
pourtour  de  la  plaie  est  facile, .efficace,  et  que  le  poumon;  est,  sous 
ce  rapport,  beaucoup  plus  résistant  qu’il  ne  le  paraît  au  premier 
abord. 

Enfin,  je  n’insisterai  pas:  sur  l’importance  qu’il  y  a  à;  ne  pas 
drainer.  Le  drainage  de  la  plèvre,  comme  celui  du  péricardes  c’est 
l’infection  certaine.  Il  faut  donc  y  renoncer  de  parli  pris,  même 
en  cas  d’hémostase  difficile  et  de  suintement  sanguin.  Mieux  vaut, 
dans  les  jours  suivants,  évacuer  la  collection;  sanguine  par  une 
ponction,  et  courir  au  besoin  les  chances  d’une  infecttonsdh  cet 
épanchement  sanguin,  quîil  sera  toujours  possible  d’évacuer  au 
dehors  par  une  pleurotomie  et  de  drainer  secondairement,,  que 
d’aller  provoquer  sûrement  cette  infection  en  plaçant  dans  la 
plèvre  un  drain  par  où  entre  et  sort,  ài  chaque  mouvement  inspi¬ 
ratoire,  un  courant  d’air  qui,  par  la  force  des  choses,  provoque 
une  infection. 

En  somme,  Messieurs,  les  observations  de  MM.  Pierre  Duval  et 
Baumgartner  sont  de  beaux  exemples  de  chirurgie  thoracique, 
dont  il  convient  de  féliciter  leurs  auteurs.  Et  c’est:  ce  que  je  vous 
propose  de  faire. 

M.  Arrou.  —  J’ai  un  cas  à  rapporter  qui  me  parait  intéressant. 
Lorsque  j’étais  encore  à  la  Vieille  Pitié,  il  y  a  trois  ans,  -une  jeune 
fille  dë  dix-huit  ans  me  fat  adressée  par  noire. collègue  Mareille, 
pour  une  tumeur  du  thorax,  côté  gauche  (1).  Le  début  remontait 
à  environ  deux  mois,  et  le  développement  semblait  lent,,  car  de 
volume  n’excédait  pas  une  noix  verte,  un  peu  aplatie.  IL  y  avait 
des  douleurs  assez  vives  pour  préoccuper  la  petite  malade. 

Tous  ceux  qui  l’examinèrent  crurent  à  autre  chose  qu’à  de  le 
tuberculose  costale.  Je  ne.  crus  pas  moi-même  devoir  m’arrêter  à 
ce  diagnostic,  en  raison  surtout  d’une  fermeté, particulière  de  cette 
petite  masse.  La  syphilis  semblait  hors  de  cause,  et,  d’ailleurs,  le 
traitement  par  les  injections  intramusculaires  de  cyanure  de 

(1)  Sur  la  verticale  du  mamelon,  à  la  pointe  ni^me  du  coeup. 
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mercure  ne  donna  aucun  résultat.  Ce  devait  être  un  sarcome, 
tout  le  monde  se  rangeait  successivement  à  ce  diagnostic. 

J’opérai  cette  jeune  fille,  au  chloroforme,  sans  injection  préa¬ 
lable  de  quoi  que  soit,  par  crainte  qu’elle  n’eût  besoin,  au  cours 
de  l’intervention,  d’être  laissée  semi-éveillée.  Un  aide  prenait  le 
pouls,  un  autre  comptait  la  respiration.  Mon  plan  était  d’enlever 
la  côte  que  l’examen  et  la  radiographie  nous  montraient  malade,  la 
côte  sus-jacente,  celle  située  au-dessous,  tous  les  tissus  intermé¬ 
diaires,  et,  bien  entendu,  toute  la  partie  de  plèvre  située  en 
regard.  J’ouvris  d’abord  la  plèvre,  et  fis  en  sorte  que  le  pneumo¬ 
thorax  mît  plusieurs  minutes  à  se  constituer  (deux  à  trois,  sans 
doute).  Puis,  très  vivement,  avec  un  très  fort  instrument,  et  sans 
m’inquiéter  des  vaisseaux,  je  fis  sauter  toute  la  partie  thora¬ 
cique  que  je  m’étais  proposé  de  supprimer.  Cela  fait,  quelques 
catguts  furent  jetés,  toujours  très  vite,  sur  les  intercostales,  et  la 
suture  faite  à  points  très  rapprochés  et  très  serrés  au  crin  de  Flo¬ 
rence.  Avant  de  serrer  le  dernier  fil,  j’eus  soin  toutefois  d’aspirer 
au  Potain  tout  l’air  de  la  plèvre,  du  moins  autant  que  je  pus  le 
supposer.  Aucun  drainage;  je  n’en  voulais  à  aucun  prix. 

Cette  jeune  fille  guérit  très  bien,  après  quatre  jours  d’éléva¬ 
tion  de  température  à  38  degrés  et  38°2,  et  finalement  quitta 
l’hôpital  avec  une  plaque  d’aluminium  de  la  largeur  de  la  main, 
insérée  dans  son  corset.  Car  la  pointe  du  cœur  battait  sous  la 
peau. 

Le  point  important  est  de  savoir  comment  elle  supporta  ce 
pneumothorax  opératoire.  Au  point  de  vue  du  cœur,  tout  alla 
bien,  et  le  pouls  ne  dépassa  pas  80.  Mais  il  n’en  fut  pas  de  même 
de  la  respiration.  Dès  l’ouverture  pleurale,  celle-ci  s’éleva  rapi¬ 
dement  à  40,  30,  et  jusqu’à  60  à  la  minute.  C’est  un  rythme 
presque  invraisemblable.  Sans  effrayer  absolument,  il  fait  réflé¬ 
chir,  et  incite  à  ne  pas  perdre  son  temps.  Aussi  allai-je  aussi  vite 
que  possible,  jusqu’au  moment  où,  l’air  retiré  par  le  Potain,  tout 
se  régularisa-.  Je  crois  que  cela  n’est  pas  ordinaire,  et  je  n’ai  pas 
lu  de  relation  opératoire  à  rapprocher  de  ce  cas.  Je  vous  devais 
de  l’apporter  ici  quelque  jour,  et  je  profite  du  rapport  de  notre 
collègue  Faure  pour  le  faire  aujourd’hui. 

Encore  un  mot,  très  court.  11  n’a  pas  trait  absolument  au  sujet, 
mais  c’est  le  complément  de  mon  observation.  Le  microscope 
montra  un  sarcome  costal  à  petites  cellules.  Donc,  une  mauvaise 
tumeur,  un  assez  fâcheux  pronostic. 

Il  y  a  trente-six  mois  exactement  que  cette  opération  est  faite, 
et  il  n’y  a  aucune  récidive.  Bien  mieux,  cette  jeune  fille  s’est 
mariée  depuis,  et  elle  est  venue  me  voir,  à  la  Nouvelle  Pitié, 
m’amenant  son  bébé.  Vu  le  temps  écoulé  déjà,  prenant  en  consi- 
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dération  l’étendue  de  l'ablation  thoracique,  j’espère  tenir  là  un 
succès. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  demande  que  mon  service  soit  compté 
parmi  ceux  qui  possèdent  un  appareil  à  hyperpression.  J’en  ai  un, 
c’est  le  mien. 

Mais  si  j’avais  à  parler  de  l’utilité  de  ces  appareils,  je  serais 
beaucoup  moins  affirmatif,  car  le  pneumothorax  chirurgical  ne 
me  paraît  pas  très  grave. 

M.  Bazy.  —  J’ai  été  très  heureux  d’entendre  le  rapport  de 
M.  J.-L.  Faure.  Car  il  y  a  quelque  vingt  ans,  exactement  en  1895 
(Soc.  de  Chir.,  nov.  et  déc.  1895),  j’ai  soutenu  l’innocuité  du 
pneumothorax  chirurgical.  Je  dois  dire  que  je  n’ai  pas  eu  le  plaisir 
d’avoir  l’approbation  de  tous  mes  collègues.  Je  vois  que,  les  an¬ 
nées  venant,  on  en  vient  à  partager  mon  opinion. 

Je  pourrais  rappéler  qu’il  y  a  dans  les  Bulletins,  indépendam¬ 
ment  de  mes  premières  observations,  la  relation  d’une  opération  où, 
devant  notre  ami  et  ancien  collègue  Hennequin,  j’ai  ouvert  lar¬ 
gement  la  plèvre  et  créé  un  pneumothorax  chirurgical  total  et  je 
n’ai  observé  aucun  accident  ni  même  aucun  incident  (Soc.  de 
Chir.,  1900,  p.  887). 

M.  Jacob.  —  Je  partage  absolument  l’opinion  de  MM.  Faure 
et  Delbet  sur  l’innocuité  relative  du  pneumothorax  total  chirur¬ 
gical,  et  sur  l’inutilité  des  appareils  à  hypo  et  hyperpression  dans 
un  bon  nombre  de  cas  de  chirurgie  thoracique.  Je  vous  rappelle 
que  je  vous  ai  présenté  ici,  il  y  a  quelques  mois,  un  jeune  soldat 
chez  lequel  j’avais  enlevé  une  grosse  balle  située  en  plein  médias- 
tin  postérieur,  entre  l’aorte  thoracique  et  l’œsophage.  Chez  ce 
malade,  pendant  une  vingtaine  de  minutes  environ,  j’ai  opéré 
sur  la  cloison  médiastine,  en  pleine  cavité  pleurale,  comme  on 
opère  sur  la  cavité  péritonéale,  et  cela  sans  troubles  marqués  du 
côté  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

M.  Tüffikr.  —  Depuis  l’époque  dont  vient  de  parler  M.  Bazy, 
où  il  y  a  vingt  ans  nous  discutions  la  gravité  du  pneumothorax 
chirurgical,  mon  opinion  s’est  plusieurs  fois  modifiée  avec  l’ex¬ 
périence  et  les  progrès  de  la  chirurgie.  Récemment  au  Congrès  de 
Londres,  j’ai  fait  dans  mon  rapport  toute  cette  histoire  avec  celle 
des  indications  de  la  baronarcose  dans  la  chirurgie  intrathora¬ 
cique.  (Rapport  sur  L'état  actuel  de  la  chirurgie  intrathoracique, 
Congrès  international  des  sciences  médicales,  Londres,  août  1913, 
et  Chirurgie  intrathoracique,  Masson,  édit.,  Paris,  1913).  Mes 
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craintes  de  cette  complication  opératoire  m’ont  fait,  en  1897, 
chercher  les  moyens  de  l’éviter,  et  si  elle  se  produisait,  d’y  remé¬ 
dier  par  la  fixation  du  poumon  à  la  paroi,  que  vient  d’indiquer 
M .  GL-L.  Faure.  Peu  à  peu  avec  l’expérience  de  très  nombreux 
cas,  et  surtout  devant  les  résultats  fournis  par  la  chirurgie  des 
plaies  du  cœur,  et  les  bienfaits  du  pneumothorax  thérapeutique, 
nos  craintes  de  danger  immédiat,  d’accidents  cardiaques  ou  opé¬ 
ratoires,  ont  en  grande  partie  disparu.  J’ai  personnellement 
commis  de  nombreux  pneumothorax  opératoires  analogues  à  ceux 
que  vient  de  rapporter  M.  Faure  et  qui  n’ont  eu  aucune  suite 
fâcheuse,  mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  le  pneumothorax 
chirurgical  total  soit  une  quantité  négligeable,  et  qu’il  faille 
proscrire  et  oublier  tout  appareil  de  baronarcose.  C’est  qu’à  coté 
des  phénomènes  mécaniques  dus  à  l’entrée  de  lîair  dans  la  cavité 
pleurale,  il  y  a  des  chances  d'infection  toujours  menaçantes.  La 
plèvre  s’infecte  beaucoup  plus  facilement  que  ,1e  péritoine  reinette 
infection  est  toujours  grave.  Le  va-et-vient  deTair  dans  la  cavité 
laisse  à  sa  surface  des  germes  infectieux  et  dans  les  opérations 
longues  et  laborieuses,  dans  ces  résections  de  l’œsophage  par 
exemple,  relevez  le  nombre  d’infections  pleurales,  comme  je  l’ai 
fait,  et  voùs  verrez  que  ce  n’est;  pas  un  facteur  de  mortalité  négli¬ 
geable.  J’ai  essayé  de  diminuer  les  causes  d’infection  ;  pour  cela 
je  garnis  la  plèvre  d’une  soie  très  mince  et  très  souple,  chiffon¬ 
née,  et  elle  protège  tonte  la  superficie  pleurale,  si  bien  que  le 
brassage  de  l’air  se  fait  à  sa  surface  et  les  germes  atmosphéri¬ 
ques  se  déposent  sur  ce  voile  protecteur  que  j’enlève  à  la  fin  de 
l’opération.  C’est,  je  crois,  un  progrès,  mais  il  ne  s’ensuit  pas  une 
sauvegarde  absolue . 

De  plus,  dans  ces  opérations  pénibles  et  infectantes,  .souvent 
de  longue  durée,  il  est  de  grand  intérêt  de  diminuer  toutes  les 
chances  de  choc  opératoire  par  une  circulation  et  une  ventilation 
pulmonaires  constamment  faciles  et  assurées^  par  uue  régularité 
dé  la  tension  artériélle  et  du  rythme  cardiaque,  et  surtout  par  un 
retour  ad  integrum  immédiat  du  poumon  après  l’opération.  C’est 
à  ces  cas  et  à  tous  ceux  qui  concernent  la  chirurgie  du  cœur 
que  je  viens  d’expérimenter  au  BoekfeHer  Institule  avec  Carrel, 
que  je  réserve  les  appareils  à  pression  différentielle  et  que  je  les 
crois  utiles.. 

Les  appareils  sont  nombreux  et  nous  n’avons  que  l’embarras  du 
choix  —  le  plus  simple  et  (celui  qui  fonctionne  le  plus  régulière¬ 
ment,  celui  dont  vous  avez  lîhabitudeïest  lé  meilleur.  — .Bes  pro¬ 
grès  ont  été  faits  ;  il  est  bien  certain  que  l'encombrant  appareil 
de  Sauerbruck  que  j’ai  fait  installer  à  Beaujon  était  intéressant 
autrefois,  il  doit  rentrer  aujourd’hui  dans  le  cadre  historique.  Je 
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viens  cependant  de  voir  à  New-York,  au  German  Hospital,  un 
modèle  dece  genre  perfectionné  par  Willy  Meyer  et  hien  plus  com¬ 
pliqué  encore,  car  il  comprend  deux  chambres,  l'une  à  hyperpres¬ 
sion,  l’autre  à  hypopressiou.  Il  ne  faut  pas  moins  de  trois 
moteurs  électriques  pour  faire  fonctionner  le  tout,  comme  j’ai  pu 
m’en  rendre  compte. 

Mes  préférences  actuelles  iraient  à  l’appareil  de  Meltzer  Aimer. 
J’ai  suivi  au  Rockfeller,  les  démonstrations  des  auteurs,  et  j’ai 
employé:  sept  fois  leur  mode  d’insufflation.  Il  me  parait  simple  et 
efficace,  Thorek  m’a  dit  s’en  être  servi  dans  l'opération  de  résec¬ 
tion  de  l’œsophage  qu’il  a  menée  à  bien.  Le  grand  avantage  estdre 
pouvoir  graduer  à  volonté  le  volume  du  poumon,  ét  à  Isa  fi®  de 
l’ opération  de  permettre  de  Lmd  donner  un  volume  tel  qu’il  mm 
plit  exactement,  et  si  on  veut  même  un  peu  au  delà,  toutedacavité 
thoracique,  si  bien  qu’en  faisant  les  derniers  points  desutare  deila 
paroi '(sans  drainage  pleural  bien  entendu),  on  doitrepousser  laian- 
guotte  pulmonaire  qui  vient  faire  hernie  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Je  crois  donc  que  l'expérience  implique  ici  «m  éclectisme  rai¬ 
sonné  et  que  labaronareose,  jointe  aux  précautions  que  j’ai  indi¬ 
quées  pour  éviter  l’infection  pleurale,  constitue  un  progrès  qu’il 
serait  imprudent  de  récuser. 

Gatte  question  du  pneumothorax  nous  conduirait  à  bien  d’autres 
considérations  intéressantes,  mais  je  m’en  tiens  au  chapitre  ouvert 
par  notre  discussion.. 

M.  Lenormant.  —  Je  crois  que  tous  les  chirurgiens  sont 
aujourd’hui  d’accord  pour  reconnaître  le  peu  de  gravité  des  acci¬ 
dents  immédiats  du  pneumothorax  chirurgical  et  la  manière  facile 
d’y  remédier  ;  presque  tous  ont  eu  l’occasion  de  s’en  assurer  per¬ 
sonnellement,  au  moins  dans  les  interventions  pour  lésions 
traumatiques,  et  l’opinion  que  soutenait  jadis  ici  M.  Bazy  ne 
trouverait  plus  de  contradicteurs. 

Je  crois  cependant  que  quelques  précautions  sont  utiles  pour 
que  ce  pneumothorax  opératoire  soit  tout  à  fait  inofïensif  et,  plus 
peut-être  que  mon  maître  M.  Faure,  j’attache  de  l’importance  à.là 
pénétration:  Lente  el  progressive  de  l’air  dans  la  plèvre;  Etalagé  nièce 
a  insisté!  sur  ce  point,  il  y  a  longtemps  déjà,  et  cette  précaution, 
que  P.  Duval  et.  Baumgartner  ont  prise,  chez  leurs  malades,  est 
devenue  classique.  Il  en  est  une  autre  qui  peut  rendre  de  grands 
services  lorsque  la  pénétration;  trop  brusque  d  e  l’air  dé  termine  des 
troubles  du>  côté  de  la  respiration  ou  de  la  circulation  :  c’estcefie 
qui  consiste  à  saisir  le  poumon  rétracté  et  à  l’attirer  vers  la  brèche 
thoracique  ;  on  s’oppose  ainsi  à  l’affaissement  du  médiastin,  cause 
principale  des  accidents.  ; 


1616 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Si  les  accidents  immédiats  du  pneumothorax  chirurgical  sont 
rares,  habituellement  peu  graves  et  faciles  à  enrayer,  il  ne  s'ensuit 
pas  que  ce  pneumothorax  soit  indifférent.  Il  est  un  point,  en  effet 
qu’il  ne  faut  pas  oublier  dans  cette  question  :  c’est  que  le  pneumo¬ 
thorax  est  un  facteur  d'infection  pleurale.  L’expérimentation  l’a 
prouvé  entre  les  mains  deNœtzel:  les  animaux  auxquels  on  injecte 
simplement  une  culture  microbienne  dans  la  plèvre  résistent; 
ceux  auxquels  on  fait  un  pneumothorax  en  même  temps  que 
l’injection  microbienne,  succombent  à  l’infection.  D’autres  expé¬ 
rimentateurs  ont  vérifié  ce  fait,  et  il  est  d’accord  avec  la  cli¬ 
nique. 

Comme  M.  Tuffter,  je  crois  donc  que,  dans  les  opérations 
longues,  complexes  et  difficiles,  dans  celles  qui  exposent  spécia¬ 
lement  à  l’infection  pleurale  —  par  exemple  dans  les  interventions 
sur  l’oesophage  et  le  médiastin,  —  il  y  a  une  grande  utilité  à  éviter 
le  pneumothoraxau  moyen  des  appareils  à  hyper  ouà  hypopression. 
Je  crois  également  qu’il  faut,  à  la  fin  de  toute  intervention  ayant 
nécessité  l’ouverture  de  la  plèvre,  évacuer  autant  que  possible 
l’air  resté  dans  la  cavité  séreuse,  soit  au  moyen  des  appareils,  si 
on  les  a  employés,  soit  par  la  simple  aspiration. 

La  crainte  du  pneumothorax  ne  doit  plus  hanter  les  chirurgiens, 
c’est  entendu;  mais  encore  faut-il.  en  surveiller  la  production 
et,  dans  certaines  circonstances,  reconnaître  la  valeur  des  moyens 
qui  permettent  de  l’éviter  :  les  indications  des  appareils  à  pression 
différentielle  sont  rares,  mais  existent,  et  il  est  des  cas  où  ils  sont 
à  peu  près  indispensables. 

M.  Waltiier.  —  J’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  au  cours 
d’interventions,  de  produire  un  pneumothorax.  Comme  l’a  dit  mon 
ami  J.-L.  Faure,  comme  l’ont  dit  nos  collègues,  ce  pneumothorax 
n’est  pas  grave  ;  la  dyspnée  qu’il  provoque  est,  sinon  effrayante, 
du  moins  émouvante  la  première  fois  qu’on  l’observe.  Je  crois 
que  M.  Lenormant  a  eu  raison  de  dire  qu’il  faut  tâcher  de  régler, 
autant  que  possible,  l’entrée  de  l’air  dans  la  plèvre,  de  façon  à 
éviter  le  pneumothorax  total  d’emblée.  Il  m’est  arrivé,  par  une 
trop  large  incision,  d’avoir  ce  pneumothorax  d’emblée  ;  il  pro¬ 
voque  une  dyspnée  très  violente,  une  véritable  apnée  passagère 
qu’on  peut,  il  me  semble,  éviter  en  graduant  pour  ainsi  dire 
la  pénétration  de  l’air.  En  tout  cas,  pour  les  interventions  ordi¬ 
naires  de  chirurgie  thoracique,  je  crois  que  le  pneumothorax 
n’est  pas  un  accident  qui  doive  nous  arrêter,  et  qu’on  peut  se 
passer  des  appareils  à  hyperpression. 

Mais  comme  l’a  dit  très  justement  Tuffier,  pour  les  grandes 
et  larges  opérations  comme  la  résection  de  l’œsophage,  il  est  cer- 
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tain  que  ces  appareils  peuvent  rendre  les  plus  grands  services  et 
facilitent  l’opération. 

J’ai  assisté,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  à  la  résection  de  l’œso¬ 
phage  que  J.-L.  Faure  avait  faite  à  l’Hôtel-Dieu.  J’ai  vu,  il  y  a 
quelques  jours,  mon  ami,  M.  Baumgartner,  faire  par  la  voie 
pleurale  une  résection  de  l’œsophage,  avec  un  poumon  maintenu 
dilaté  par  un  appareil  un  peu  spécial  qui  vous  sera  bientôt  pré¬ 
senté.  Il  n’y  a  eu  aucun  trouble  du  système  respiratoire,  et  cela 
facilite  et  rend  plus  régulière  et  plus  sûre  l’opération  ;  cela  donne 
aussi  le  très  grand  avantage  sur  lequel  ont  insisté  Tuffier  et 
Lenormant  de  permettre  une  bonne  et  complète  réunion  de  la 
paroi  sur  un  poumon  distendu. 

M.  le  Président.  — Plusieurs  orateurs  sont  encore  inscrits  pour 
la  discussion  du  rapport  de  M.  Faure;  elle  continuera  dans  la 
prochaine  séance. 


Présentations  de  malades. 

Absence  presque  complète  d'impotence  fonctionnelle  immédiate , 
chez  une  malade  atteinte  de  fracture  intracapsulaire  du  col  du 
fémur. 

M.  Auvray.  —  La  malade  que  je  vous  présente  est  entrée  dans 
mon  service  le  8  novembre  1913,  pour  des  troubles  fonctionnels 
de  la  hanche  droite.  Ceux-ci  sont  imputables  à  une  fracture  du  col 
du  fémur  ;  la  radiographie  que  je  vous  présente  montre,  en  effet, 
très  nettement,  l’existence  de  cette  fracture,  qui  siège  dans  l’articu¬ 
lation.  C’est  une  fracture  intracapsulaire,  dans  laquelle  la  solution 
de  continuité  a  porté  à  l’union  du  col  avec  la  tête  du  fémur; 
particularité  intéressante,  qui  nous  permettra  d’expliquer  l’évolu¬ 
tion  clinique  si  spéciale  de  cette  fracture,  on  voit  nettement  que 
le  col  a  pénétré  dans  la  tête  et  s’y  est  fixé  en  la  faisant  éclater. 

Les  signes  cliniques  sont  ceux  d’une  fracture  intracapsulaire  : 
le  pied  est  placé  en  rotation  externe  et  la  malade  ne  peut  corriger 
cette  déviation  du  pied  qu’en  faisant  de  la  rotation  du  bassin  ;  le 
membre  présente  un  raccourcissement  de  1  cent.  1/2;  le  sommet  du 
grand  trochanter  dépasse  la  ligne  de  Nélaton-Roser  ;  il  existe  une 
atrophie  de  la  cuisse  du  côté  blessé  qui  se  traduit  par  une  diffé¬ 
rence  de  5  centimètres  avec  la  cuisse  du  côté  opposé;  enfin, 
certains  mouvements  de  la  hanche  ont  subi  une  limitation,  telles 
la  flexion  et  l’abduction. 
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Les  troubles  fonctionnels  se  traduisent  actuellement  pur  une 
claudication  assez  marquée  et  par  de  la  douleur.  Ce  sont  ces 
phénomènes  douloureux  qui  ont  amené  la  malade  à  l’hôpital. 
Elle  ne  souffre  pas  lorsqu’elle  est.au  repos;  la  douleur  est  provo¬ 
quée  seulement  par  la  marche,  et  la  malade  localise  cette  douleur 
un  peu  en  arrière  du  grand  trochanter.  Tout  ce  tableau  clinique 
n’offre  rien  de  bien  particulier,  c’est  celui  des  fractures  du  col  du 
fémur  ;  mais  ce  qui  est  tout  à  fait  anormal  dans  l’histoire  de 
notre  malade,  et  ce  qui  m'a  engagé  à  consigner  le  cas  dams  nos 
Bulletins,  c’est  l’évolution  très  spéciale  des  troubles  fonctionnels 
à  la -suite  de  l’accident  qui  provoqua  la  fracture. 

Cet  accident  remonte  à  trois  ans.  La  malade,  qui  était  alors 
enceinte  de  six  mois,  tombe  de  sa  hauteur,  sans  pouvoir  préciser 
exactement  comment  s’est  faite  la  chute.  Elle  se  trouva  assise  sur 
le  sol,  mais  il  est  bien  vraisemblable  que  la  chute  eut  lieu  sur  la 
hanche  droite  et  sur  le  côté  droit  du  siège.  Elle  ne  put  se  relever 
et  dut  être  transportée  chez  elle.  Dans  les  instants  qui  suivirent 
l’accident,  elle  éprouva  de  violentes  douleurs  dans  la  hanche 
droite  lc/rsqu’elle  remuait  le  membre  inférieur.  Elle  resta  couchée 
depuis  le  moment  ou  s’était  produit  l'accident,  survenu  à  trois 
heures  de  l’après-midi,  jusqu’au  lendemain  matin.  Mais,  et  c’est 
là  le  fait,  particulier  à  signaler,  dès  le  lendemain  matin,  elle  pou¬ 
vait  se  lever  à  six  heures,  pour  faire  comme  de  coutume  son 
métier  de  porteuse  de  lait.  Elle  alla,  en  poussant  une  petite  voiture 
devant  elle,  de  Vanves  à  la  rue  de  Rivoli  (trajet  qu’elle  estime 
à  une  heure  et  demie);  elle  fit  ce  trajet  à  pied,  aller  et  retour,  et 
monta  plusieurs  étages;  elle  rentra  seulement  chez  elle  à  midi  et 
demi.  Elle  souffrait  bien  un  peu  de  la  hanche  et  boitait  légère¬ 
ment,  mais  elle  avait  pu  faire  à  pied  sa  tournée  habituelle. 

Elle  a  continué  ainsi  à  porter  son  lait  tous  les  matins  jusqu’au 
dimanche  qui  a  précédé  son  accouchement,  c’est-à-dire  pendant 
trois  mois.  Cet  accouchement  s’est  passé  normalement,  et  à  la 
suite  die  ses  couches,  la  malade  a  pris  un  mois  de  repos.  Puis  elfe 
a  repris  son  métier  de  porteuse  de  lait  et  l’a  continué i  pendant 
six. mois  encore.  Mais,  à  ce  momeiït-là  elle  a  été  oüligée  d’aban¬ 
donner,  parce  que  les  douleurs  quittaient  apparuesdans  la  hanche 
■blessée  étaient  devenues  de  plus  en  plus  marquées;;  en  même 
temps  la  claudication,  peu  marquée  au  début,  était  devenue  dé  plus 
en  plus  prononcée.  Elle  consulta  à  ce  momentdà  à  Phè)pital  Saint- 
Joseph,  où  on  lui  conseilla  uniquement  de  prendre  du  repos. 
Elle  dut  renoncer  alors. à  son  métier  et  s’occupa  seulement  à  partir 
deùee  moment  de  son  ménage.  Depuis  lors  son  état  est 'resté 
stationnaire. 

Les  phénomènes  que  nous  constatons  aujourd’hui  sont  ceux 
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d’une  arthrite  sèche  -  greffée  sur  cette  hanche  traumatisée,  et  qui 
depuis  son  accidenta  été  soumise  à  un  surmenage  physiologique. 
Sien  ne  nous  permet  de  supposer  qu’il  puisse  y  avoir1  une  tuber- 
cul'ose  en  évolution  sur  cette  jointure. 

Voilà  donc  une  malade  qui,  à  la  suite  d’une  fracture  du  col  qui 
ne  me  paraît  pas  douteuse,  survenue  à  l’occasion  de  la  chute 
qu’elle  fit  il  y  a  trois  ans,  a  pu  continuer  sa  vie  normale; 
elle  n’éprouvait  que  quelques  douleurs  dans  la  hanche  et  avait 
une  légère  claudication.  Ces  faits-là  ont  été  signalés,  mais  ils 
sont  très  rares,  et  leur  connaissance  offre  un  tel  intérêt  au  point 
de  vue  de  la  médecine  des  accidents  du  travail,  que  j’ai  tenu  à 
vous- apporter  cette  observation. 

Le  défaut  d’impotence  fonctionnelle  à  la  suite  des  fractures  du 
col  s’observe  surtout  après  les  fractures  extracapsulaires,  mais  il 
a  été  signalé  aussi  après  les  fractures  intracapsulaires;  on  a  fait 
jouer  alors  un  rôle  important  à  l’intégrité  du  périoste  et  de  la 
capsule  articulaire,  qui  s’opposeraient  au  déplacement  des  frag¬ 
ments,  les  main tiendraient  en  contact  et  permettraient  ainsi  la  con¬ 
servation  du  fonctionnement,  àpeu  près  normal,  du  membre.  Mais 
l’examen  de  notre  radiographie,  où  on  constate  un  élargissement 
très  notable  de  la  tête  fémorale,  semble  bien  prouver  qu’il  y  a  eu 
pénétrai  ion  dans  la  tête  du  col  fracturé  et  très  résistant  à  cet  âge 
(la  malade  avait  vingt-trois  ans  et  demi  au  moment  de  l’accident  : 
et  sans  nier  le  rôle  qu’a  pu  jouer  dans  la  conservation  de  la  fonc¬ 
tion  du  membre  l’intégrité  de  la  capsule  et  du  périoste,  je  crois 
qu’il  faut  accorder  te  rôle  principal  à  la  pénétration  du  col  dans  ta 
tête,  et  à  la  fixité  d'e  cette  pénétration. 

M.  Thiéry  estime  d’après  l’examen  de  la  radiographie,  qu’il  n’y 
a  pas  nu  de  fracture,  et  que  l'aspect  radiographique  est  d>û  à  une 
arthrite ,  peut-être  à  une  subluxation. 

M.  le  Président.  —  M.  Dalbet  vient  de  demander  la  parole 
sur  la  présentation  de  M.  Auvray  ^l’heure  avancée  ne  me  permet 
pas  île  la  lui  donner.  Il  voudra  bien  la  prendre  dans  la  prochaine 
séance. 


Luxation  spontanée,  perpétuellement  récidivante ,  êe  la  mâchoire 
inférieure,  unilatérale  ou  bilatérale  à  la  volonté  du  pcctienl. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Il  y  a  quelques  mois,  à  l’occasion  d’une 
présentation  de  malade  faite  par  mon  ami  Demoulin,  présentation 
à  laquelle  j’ai  répondu  quelques  mots  dont  j’ai  négligé  de 
remettre  le  manuscrit,  j’ai  fait  remarquer  qu’il  y  avait  toute  une 
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série  d'intermédiaires  entre  la  luxation  accidenlelle.  de  la 
mâchoire  inférieure  et  ce  que  j’ai  coutume  d’appeler  la  luxation 
continue.  Il  est  des  individus  à  qui  il  arrive  dç  se  luxer  deux 
ou  trois  fois  la  mâchoire  inférieure  dans  le  cours  de  la  vie;  il  en 
est  d’autres  qui  se  la  luxent  plusieurs  fois  par  an;  d’autres  plu¬ 
sieurs  fois  par  mois.  Ce  sont  là  des  degrés  divers  de  la  luxation 
récidivante.  Mais  il  y  a  des  sujets  sur  lesquels  ce  déplacement  arti¬ 
culaire  n’a  plus  rien  d’accidentel  et  se  produit  à  l’occasion  de 
chaque  mouvement  d’abaissement  de  la  mâchoire  inférieure.  Il 
s’agit  là  d’une  vraie  luxation  continue. 

Je  crois  que  les  exemples  de  cette  affection  sont  rares.  J’en  ai 
observé  plusieurs  cas  qui  feront  l’objet  d’une  communication 
ultérieure. 

Mais,  dès  aujourd’hui,  je  veux  vous  en  montrer  un  type  assez 
curieux. 

L’homme  que  voici  est  un  jeune  et  joyeux  gaillard,  en  perma¬ 
nence  influencé  par  l’alcool.  Il  y  a  quelques  semaines,  comme 
il  fêtait  avec  des  amis,  il  se  luxa  la  mâchoire  inférieure,  en  riant 
bruyamment.  La  bouche  resta  ouverte.  Mais  l’homme  n’était  pas 
pour  se  préoccuper  de  si  peu  de  chose.  Il  pria  un  de  ses  com¬ 
pagnons  de  lui  administrer  incontinent  un  «  upercut  »,  ce  que 
s’empressa  de  faire  celui-ci.  La  luxation  se  réduisit  et  la  fête 
continua. 

Pendant  quelques  semaines,  le  blessé  eut  des  signes  d’arihrite 
temporo-maxillaire  (douleur  et  trismus).  Quand  ceux-ci  furent 
apaisés,  le  malade  constata  qu’à  chaque  mouvement  d’abaisse¬ 
ment  la  «  mâchoire  sautait  »  et,  en  effet,  elle  saute. 

Voici  comment  se  présentent  les  choses  : 

Pour  peu  que  s’ouvre  la  bouche,  la  mâchoire  se  luxe  à  gauche. 
Elle  se  luxe  constamment,  sans  trêve,  à  tout  mouvement  ;  ainsi, 
quand  le  malade  mange,  le  déplacement  se  répète  à  chaque  acte 
masticatoire.  Le  blessé  mange  comme  un  ruminant,  avec  des 
mouvements  alternatifs  de  diduction  très  apparents.  La  masti¬ 
cation  d’ailleurs  n’est  pas  parfaite;  puis  elle  est  pénible,  en  ce 
sens  que,  attaquant  mal  les  aliments,  elle  oblige  le  malade  à  un 
effort  prolongé. 

La  luxation  se  produit  donc  et  se  réduit  d’elle-même,  sans  la 
moindre  douleur;  au  début,  cetle  locomotion  anormale  de  l’arti¬ 
culation  produisait  un  craquemen  t.  Ce  craquement  a  maintenant 
disparu. 

Mais  le  plus  curieux  est  ceci  : 

Le  malade  peut  à  son  gré,  par  un  petit  coup  donné,  sur  le 
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menton,  de  gauche  à  droite,  quand  il  est  en  état  de  luxation 
gauche,  transformer  celle-ci  en  luxation  bilatérale.  Mais  quand 
la  luxation  bilatérale  est  produite,  la  bouche  reste  grandement 
ouverte  et  la  réduction  spontanée  ne  peut  plus  s’opérer.  Il  faut 
que,  par  un  nouveau  coup  sur  le  menton,  donné  cette  fois  de 
droite  à  gauche,  le  patient  fasse  retour  au  déplacement  unilatéral, 
pour  obtenir  la  réintégration  successive  de  leur  cavité  articulaire 
par  les  deux  condyles. 


Prothèse  crânienne  métallique. 

M.  Pierre  Sebileaü.  —  Le  besoin  d’un  petit  secours  hospitalier 
a  conduit  ces  jours-ci,  dans  mon  service,  un  des  malades  aux¬ 
quels  je  faisais  allusion  dans  la  dernière  séance.  C’est  un  des 
deux  trépanés- chez  lesquels  j’ai  fermé  une  brèche  crânienne  par 
l’application  d’Une  plaque  de  métal. 

Il  y  a  quatre  ans  que  l’opération  a  eu  lieu.  Vous  voyez  que  le 
résultat  est  bon,  et  qu’il  n’y  a  nulle  trace  de  réaction  des  tissus. 

Deux  choses  sont  à  noter  cependant:  l’une,  sur  laquelle  j’ai 
déjà  appelé  votre  attention,  est  la  marque  légère  mais  très  appa¬ 
rente,  sur  la  peau  qui  recouvre  la  plaque,  des  orifices  dont  cette 
plaque  est  creusée  et  qui,  comme  je  l'ai  fait  ressortir,  explique, 
par  un  curieux  mécanisme  aseptique,  l’élimination  de  certains 
appareils  métalliques  inclus  dans  les  tissus;  l’autre  est  la  colo¬ 
ration  en  bleu  noir  d’une  certaine  étendue  des  téguments  au 
niveau  de  la  plaque  de  prothèse.  Il  s’agit  là,  tout  probablement, 
d’une  infiltration  de  là  peau  par  un  oxyde  d’argent.  L’argent, 
n’est  donc  pas  le  métal  à  employer  pour  cette  sorte  de  restaura¬ 
tion.  L’or  est  préférable.  C’est  d’ailleurs  d’or  que  je  me  suis 
servi  pour  mes  autres  patients.  M.  Delair  est  dans  le  vrai,  quand 
il  conseille  de  ne  pas  employer  d’autre  métal.  L’argent  s’oxyde  au 
contact  des  tissus. 


Présentation  de  pièce. 

A  déno-lymphocèle  avec  larges  plaques  de  hævi  pigmentaires , 
chez  une  fillette  de  neuf  ans. 

M.  E.  Kirmisson.  —  J’ai  l’honneur  de  soumettreàla  Société  de  Chi¬ 
rurgie  une  pièce  anatomique  que  je  crois  digne  d’intérêt.  Elle  pro- 
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vient  d’u'ne  fillette  de  neuf  ans,  entrée  dans:  mon  service  pour  deux 
vastes  nævi  pigmentaires,  occupant,  l’un  la  face  postérieure  de 
l’épaule,  l’autre  la  face  antérieure  du  bras  droit.  Ces  deux  plaques 
étaient  en  relief  sur  la  peau  voisine  et  s’accompagnaient  d’un  épais¬ 
sissement^  d’un  véritable  état  éléphanliasique  des  téguments. 
Déplus,  quand  on  palpait  profondément  la  face  antérieure  du 
braa  droit,  on  sentait  manifestement,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  dés  nodosités  de  consistance  fibreuse,  de  volume  variable, 
siégeant  surtout  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  bras,  au  niveau 
de  la  gouttière  radiale.  Enfin,  à  ces  deux  vastes  plaques  de 
nævi  pigmentaires  se  joignait,  dans  le  triangle  sus-claviculaire 
droit,  une  tumeur  dure,  lobulée,  mobile  sur  la  peau  et  sur  les 
parties  profondes,  présentant  bien  tous  les  caractères  d’une 
tumeur  ganglionnaire,  de  consistance  dure,  résistante.  L’ensemble 
de  ces,  symptômes  me  fit  penser  que  la  tumeur  du  creux  sus- 
claviculaire  était  de  la  nature  des  adéno-lympfiocèles.  L’extiiipa- 
tion  de  cette  fumeur  pratiquée  par  moi,  le  vendredi  5  novembre,  a 
confirmé  pleinement  le  diagnostic.  La  tumeur  était  constituée  par 
des  ganglions  durs,  volumineux,  d’où  se  détachaient, à  la  partie 
supérieure  trois  gros  lymphatiques  transversalement  dirigés,  et, 
en  bas,  un  lymphatique  volumineux,  communiquant  avec  les 
lymphatiques  de  l’aisselle.  La  cicatrisation  fut  obtenue  très 
rapidement  et; sans  accident.  L’examen  histologique  nous  démontra 
que  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques  ont  subi  une  transfor¬ 
mation  fibreuse  complète.  Par  place  même,  la  lumière  des  conduits 
lymphatiques  est  complètement  oblitérée. 

Rassuré  sur  les  conséquences  possibles  de  l'opération  sur  la 
circulation  lymphatique  du  membre,  j’entrepris  hier  matin, 
2  décembre,  l'extirpation  de  la  vaste  plaque  de  nœvus  pigmentaire 
dü  bras  droit,  en  même  temps  que  de  toutesdes  masses  dures  que 
l’on  sentait  au-dessous  d’elle.  Après  application  d’un  tube  de 
caoutchouc  à  la  racine  du  membre,  on  circonscrit  avec  le  bistouri 
les  limites  de  la  plaque  pigmentaire  ;  on  pénètre  jusqu’à  l’aponé¬ 
vrose,  et  l’on  aperçoit,  rampant  à  la  surface,  les  veines  superfi¬ 
cielles;  quelques  collatérales  sont  sectionnées.  Dans  le  tissu 
cellulaire  également,  on  aperçoit  de  gros  lymphatiques,  bosselés, 
tranchant  par  leur  coloration  d’un  blanc  nacré  sur  les  parties 
voisines.  Au  côté  inférieur  et  externe  du  bras,  ces  masses  devien¬ 
nent  extrêmement  volumineuses;  et  elles  s’enfoncent  au-dessous 
de  l’aponévrose  en  suivant  le  trajet  de  l’artère  humérale  profonde, 
et  du  nerf  radial  dans  la  gouttière  de  torsion.  Plutôt  que  de 
disséquer  le  conduit  lymphatique  en  totalité,  on  l'arrache  au 
niveau  de  la  gouttière  humérale.  En  haut  et  en  dehors,; il  existe 


SÉANCE  DU  3  BÉCEMBRE 


,i«23 


des  pelotons  lymphatiques  semblables,  bien  que  moins  volumi¬ 
neux,  qui  s’enfoncent  entre  les  fibres  postérieures,  du  deltoïde  ;  on 
les  isole  comme  précédemment  et  on  les  arrache.  Le  tube  de 
caoutchouc  est  enlevé;  le  suintement  sanguin  est  insignifiant.;  les 
lèvres  de  l’incision  cutanée  peuvent  être  rapprochées  et  suturées 
au  crin  de  Florence.  Le  lambeau  cutané  enlevé  mesure  20  centi¬ 
mètres  de  Longueur. 

L!opérati©n  n’a  été  suivie  d’aucune  réaction,  soit  générale,  soit 
locale.  La  température,  ce  matin,  était  normale  ;  la  main  ne 
présentait  aucune  trace  d’œdème,  aucun  trouble  de  la  mobilité. 

M.  Cünéo.  —  Je  fais  des  réserves  sur  la  nature  de  la  lésion  très 
intéressante  que  nous  montre  M.  Kirmisson.  Elle  me  paraît  avoir 
tous  les  caractères  d’un  névrome  plexiforme. 


Présentation  d’instrument. 

Bandage  à  pression  graduée  pour  traumatismes 
ou  opérations  thoraciques. 

M.  Tuffier.  —  Après  une  opération  ou  un  traumatisme  portant 
sur  le  squelette  du  thorax,  l 'immobilité  de  la  cage  thoracique  et 
l'indolence  de  la  région  sont  nécessaires.  Elles  assurent  une  régu¬ 
larité  du  fonctionnement  respiratoire  et  une  diminution  du  shoek 
traumatique.  Or,  nous  sommes  très  embarrassés  pour  obtenir  ces 
deux  facteurs,  parce  que,  dans  l'effort  de  toux,  de  mouvement  ou  de 
vomissement,  ou  même  de  parole,  la  tension  de  la.  cage  thoracique 
varie  ;  si  bien  que,  si  le  bandage  est  assez  serré  pour  obtenir 
l’indolence  à  l’état  de  repos,  il  ne  l’est  souvent  plus  quand  un 
effort  thoracique  est  nécessaire.  O’autre  part,  si  vous  étreignez 
les  côtes  fortement  par  un  bandage  plus  serré,  la  respiration  est 
gênée;  il  faut  donc  obtenir  une  pression  variable  avec  l’effort  et 
suivant  l’effort  graduable  par  le  malade  lui-même. 

C’est  ce  que  réalise  ce  très  simple  bandage  de  corps  en  toile 
muni  d’une  plaque  de  bois  faisant  frein  d'automobile. — Chacun 
de  nous  peut  le  réaliser  partout  avec  un  bandage  en  toile  et  une 
petite  plaque  de  bois.  Je  m’empresse  de  vous  dire  que  cet  appareil 
ne  m’appartient  pas,  c’est  mon  ami  et  ancien  collègue  d’internat, 
le  Dr  Gautiez,  que  nombre  d’entre  vous  connaissant  pour  son 
expérience  des  affections  articulaires,  qui  en  est  l’initiateur'.  Je  ne 
suis  donc  ici  qu’un  vulgarisateur ,  mais  les  services  que  depuis  plu- 
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sieurs  années  oie  rend  ce  bandage  sont  tels,  que  je  me  fais  un 
devoir  de  vous  le  recommander  pour  le  plus  grand  bien  de  vos 
malades. 

Le  bandage  est  appliqué  comme  un  bandage  de  corps  ordi¬ 
naire,  une  plaque  du  T  en  bois  dont  est  munie  une  de  ses  extré¬ 
mités,  a  sa  branche  verticale  libre,  et  le  malade  n’a  qu’à  la  faire 
basculer  lui-même  pour  obtenir  le  degré  de  constriction  et  d’im¬ 
mobilité  qui  assure  l’indolence  de  la  région  et  la  facilité  de  l’effort, 
dans  les  cas  ordinaires  de  fractures  des  côtes  ou  de  résections, 
cette  manœuvre  peut  soulager  les  blessés  dans  de  très  larges 
proportions. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 


U  f-  ■d\ 
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le 

Pr&^ence^jde^.  Delorme. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  du  procès-verbal. 

De  la  difficulté  du  diagnostic  entre  les  fractures  du  col  du  fémur 
et  certaines  arthrites  de  la  hanche. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Mon  ami  Auvray  nous  a  présenté  à  la  fin 
de  la  dernière  séance  une  malade  qui,  d’après  son  dire,  serait  bien 
intéressante. 

Elle  se  serait  fait  une  fracture  du  col  du  fémur  en  tombant  de 
sa  hauteur  sur  le  derrière,  ce  qui  déjà  n’est  pas  banal.  Mais  voici 
qui  serait  plus  curieux. 

La  chute  a  lieu  à  3  heures  de  l’après-midi.  Le  lendemain,  à 
6  heures  du  matin,  la  malade  part  de  Vanves  en  poussant  une 
voiture  à  bras  chargée  de  bouteilles  de  lait;  elle  va  jusqu’à  la  rue 
de  Rivoli,  monte  plusieurs  étages  pour  distribuer  son  lait,  revient 
à  pied  à  Vanves,  toujours  poussant  sa  voiture,  et  ne  rentre  chez 
elle  qu’à  midi. 

On  observe  bien  des  cas  de  fracture  du  col  avec  une  impotence, 
modérée,  surtout  chez  les  adolescents.  C’est  îà  une  question 
obscure  qui  touche  à  celle  de  la  coxa-vara  traumatique.  Mais,  que 
quinze  heures  après  une  fracture  du  col  du  fémur,  on  marche  et 
monte  des  étages  pendant  six  heures  de  suite,  cela  vraiment  n’a 

DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1913.  119 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


jamais  été  signalé.  Ce  serait  à  donner  envie  de  se  fracturer  le 
col.  C’est  seulement  neuf  mois  après  l’accident  que  la  malade 
a  commencé  à  souffrir  de  sa  hanche. 

Dans  la  dernière  séance,  j’avais  demandé  la  parole  pour  mettre 
en  doute  la  fracture.  Aujourd’hui,  grâce  à  l’extrême  obligeance 
de  mon  ami  Auvray,  je  suis  beaucoup  mieux  documenté,  et  je  crois 
pouvoir  affirmer  que  la  malade  ne  s’est  pas  fracturé  le  col  du 
fémur. 

Auvray  a  bien  voulu  faire  passer  sa  malade  dans  mon  service. 
Les  symptômes  actuels  sont  bien  ceux  qu’a  décrits  Auvray.  Je 
note  cependant  que  la  rotation  externe  est  très  peu  marquée  et 
que  la  malade  la  corrige,  aisément,  sans  remuer  le  bassin. 

Le  diagnostic  d’ Auvray  était  basé  surtout  sur  une  radiographie, 
radiographie  unilatérale. 

J’ai  fait  faire  une  seconde  radiographie  comprenant  le  bassin  et 
les  deux  hanches.  La  voici. 

Ce  qui  frappe  au  premier  coup  d’œil,  c’est  l’asymétrie  du 
bassin.  J’ai  calqué  sur  ces  feuilles,  d’une  transparence  parfaite,  le 
contour  des  deux  moitiés  du  bassin.  En  retournant  l’une  des 
feuilles,  on  voit  qu’il  est  impossible  de  superposer  les  deux  dia¬ 
grammes.  Il  n’y  a  pas  de  plan  de  symétrie  pour  les  deux  côtés. 

Du  côté  droit,  les  branches  ilio  et  ischio-pubiennes  sont  moins 
développées  du  côté  malade  que  du  côté  sain.  L’aile  de  l’iléon  est 
moins  haute,  mais  elle  est  plus  évasée.  La  courbe  du  détroit 
supérieur  est  d’un  plus  petit  rayon.  L’épine  sciatique  est  plus 
saillante  en  dedans.  Le  bassin  est  légèrement  rétréci  du  côté 
droit. 

Dans  toute  sa  moitié  droite,  il  est  plus  clair  que  du  côté  opposé. 
Au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  il  est  si  transparent  que  sa  minceur 
doit  être  extrême. 

Il  n’y  a  d’ailleurs  aucune  trace  de  fracture  du  bassin. 

Cette  altération  du  bassin  osseux  est  bien  certainement  anté¬ 
rieure  au  traumatisme,  et  nous  allons  en  trouver  l’explication  du 
côté  de  la  hanche. 

En  comparant  les  deux  côtés  (ét  la  superposition  des  deux 
diagrammes  transparents  rend  cette  comparaison  bien  frappante) , 
on  voit  que  le  raccourcissement  du  membre  est  dû,  non  pas  à 
une  diminution  de  hauteur  du  col,  mais  à  une  ascension  de  la 
tête  fémorale.  Celle-ci  est  située  du  côté  droit,  à  un  centimètre 
et  demi  plus  haut  que  du  côté  gauche.  La  partie  inférieure  de  la 
cavité  cotyloïde  est  déshabitée. 

Voyons  maintenant  le  col  du  fémur.  Remarquez  qu’il  est 
presque  vertical,  presque  dans  le  prolongement  de  la  diaphyse. 
L’angle  qu’il  fait  avec  le  corps  de  l’os  est  extrêmement  obtus. 
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C’est  toujours  le  contraire  qui  se  produit  à  la  suite  des  fractures. 
L’angle  diminue.  Le  col  est  en  coxa-vara;  or,  il  est,  ici,  en  coxa- 
valga. 

Quant  à  la  tête  du  fémur,  elle  est  plus  sombre  que  le  col.  C’est 
là  peut-être  ce  qui  fait  penser  à  une  fracture.  Mais  dans  les  frac¬ 
tures,  c’est  toujours  le  contraire  qui  se  produit;  la  tête  devient 
plus  transparente,  elle  est  par  suite  plus  claire  sur  les  radio¬ 
graphies. 

Pour  ces  diverses  raisons,  je  pense  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  frac¬ 
ture  du  col. 

Nous  sommes  en  présence  d’une  arthrite  sèche,  développée 
dans  une  articulation  congénitalement  mal  conformée.  La 
malade  avait  une  luxation  congénitale  incomplète  de  la  hanche, 
et,  comme  il  arrive  souvent,  cette  mauvaise  articulation  est 
devenue  le  siège  d’une  arthrite. 

Mais  une  autre  question  se  pose  :  Quel  rapport  y  a-t-il  entre  le 
traumatisme  et  l’arthrite  ?  Cette  question  a  une  grosse  importance 
médico-légale.  Nous  avons  souvent  à  expertiser  des  malades  qui, 
après  un  traumatisme,  font  de  l’arthrite. 

La  coïncidence  traumatisme-arthrite  est  fréquente.  Mais  de  la 
coïncidence,  on  n’a  pas  le  droit  de  conclure  à  une  relation  de 
cause  à  effet. 

La  question  est  très  complexe.  Je  l’étudie,  avec  mon  ami  Cartier, 
depuis  sept  ans.  Nous  avons  déjà  communiqué  quelques  résultats 
à  l’Académie  des  Sciences.  C’est  de  ceux-là  que  je  veux  vous 
parler. 

Quand  on  étudie  bactériologiquement  le  liquide  des  hémar- 
throses,  on  y  trouve,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  des  agents 
pathogènes.  Alors  ce  n’est  pas  le  traumatisme  qui  produit  l’arthrite. 
L’articulation  est  antérieurement  malade.  A  l’occasion  d’un  trau¬ 
matisme,  souvent  insignifiant,  la  synoviale  saigne  parce  qu’elle 
est  anormalement  vascularisée.  Comme  il  y  a  des  hémoptysies 
révélatrices  d’un  début  de  tuberculose,  on  pourrait  dire  qu’il  y  a 
des  hémoptysies  articulaires.  Le  rôle  du  traumatisme  est  insi¬ 
gnifiant,  c’est  tout  au  plus  s’il  aggrave  la  lésion  préexistante. 

Il  y  a  quelques  années,  j’ai  eu  à  expertiser  un  malade  qui 
ressemble  à  la  malade  d’Auvray.  Traumatisme,  un  premier  rap¬ 
port  fait  par  un  médecin,  appuyé  d’un  radiographe,  conclut  à  une 
fracture  par  éclatement  de  la  tête.  Remarquez  que  c’est  toujours 
ce  type  de  fracture  qui  est  incriminé  dans  ces  cas  embarrassants. 
Or,  existe-t-il? 

Je  suis  chargé  ultérieurement  d’expertiser  le  même  malade  avec 
M.  Reclus.  Nous  rejetons  absolument  le  diagnostic  de  fracture,  et 
affirmons  celui  d’arthrite  sèche.  Mais,  par  bonté  peut-être,  nous 
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concluons  qu'il  y  a  une  relation  entre  l’accident  et  l’arthrite,  et 
nous  allouons  au  malade  une  assez  forte  indemnité. 

Mais  Demoulin,  Bazy  et  Mouchet  sont  chargés  d’une  troisième 
expertise,  et  ils  constatent  (Demoulin  va  vous  le  dire)  qu’une 
arthrite  de  même  nature  s’est  développée  du  côté  opposé  et  que 
la  hanche  du  côté  non  traumatisé  est,  à  peu  près,  dans  le  même 
état  que  celle  du  côté  traumatisé.  Il  devenait  donc  bien  évident 
que  le  rôle  du  traumatisme  avait  été  à  peu  près  nul. 

Je  crois  qu’il  en  est  souvent  ainsi. 

M.  Broca.  —  En  effet,  lorsque,  de  concert  avec  Delbet,  j’ai 
examiné  la  radiographie  J  présentée  par  Auvray,  à  la  dernière 
séance,  j’ai  suggéré  l’idée  qu’il  s’agissait,  à  mon  sens,  d’une 
subluxation  congénitale  de  la  hanche  :  eoxa-valga,  asymétrie  du 
bassin,  atrophie  cotyloïdienne,  doivent  nous  faire  penser  à  une 
malformation  légère,  avec  déboîtement  incomplet,  mais  évident, 
de  la  tête,  certainement  un  peu  écartée  et  remontée.  Nous  voyons 
souvent  ces  formes  incomplètes  de  luxation  congénitale,  en  par¬ 
ticulier  sur  le  deuxième  côté  d’une  enfant  dont  un  côté,  fortement 
déboîté,  justifie  notre  intervention.  Et  j’ajouterai  que  deux  fois 
il  m’est  arrivé  d’avoir  à  traiter  secondairement  ce  côté,  qui 
n’avait  jusque-là  causé  aucun  trouble  fonctionnel,  mais  s’est  peu 
à  peu  luxé  davantage,  lorsque  l’enfant  a  commencé  à  marcher, 
après  appareillage  et  réduction  du  premier  côté.  Sans  doute 
parce  que  pendant  les  premiers  temps  l’appui  du  corps  ne  se  fait 
guère  que  sur  le  côté  sain,  ou  cru  sain,  incapable  de  supporter 
cet  excès  de  charge,  s’il  est  un  peu  malformé. 

Ces  luxations  légères,  sans  troubles  fonctionnels  appréciables, 
sont  intéressantes  en  ce  que  quelquefois,  plus  ou  moins  tard,  à  un 
âge  quelquefois  avancé,  elles  deviennent  douloureuses  par  pous¬ 
sées  inflammatoires  survenant  tantôt  après  un  trauma  léger,  le 
plus  souvent  tout  simplement  à  la  suite  d’une  fatigue,  assez 
souvent  même  sans  cause  connue.  Et  ces  douleurs,  liées  à  de 
l’arthrite  sèche,  éveillées  par  les  «  subentorses  »  auxquelles  sont 
sujettes  ces  jointures  mal  ajustées,  peuvent  être  extrêmement 
rebelles,  condamner  les  malades  à  un  décubitus  fort  prolongé. 
D’ailleurs,  il  est  bien  connu  que,  même  chez  l’enfant  encore 
jeune,  ces  poussées  d’arthrite  sont  fréquentes  et  rendent  la  lésion 
douloureuse. 

Cette  histoire  clinique,  ainsi  interprétée,  me  paraît  bien  plus 
raisonnable  que  celle  d’une  fracture  du  coi  du  fémur  ayant  permis 
la  marche. 

Delbet  a,  à  ce  propos,  soulevé  la  question  des  rapports  entre 
l’hémarthrose,  la  tuberculose  et  l’arthrite  sèche.  Or,  je  crois 


SÉANCE  DU  10  DÉCEMBRE 


qu’une  hémarthrose  franchement  traumatique,  en  articulation 
■saine,  peut  aboutir  à  l’arthrite  sèche  avec  craquements.  Je  connais 
un  adulte  qui,  à  quarante-sept  ans,  a  subi  une  fracture  du  fémur 
droit  par  choc  direct  violent,  et  dont  le  genou,  naturellement,  a 
été  le  siège  d’un  épanchement  qui  ne  fut  pas  ponctionné  ;  en  sorte 
que  je  ne  sais  pas  sa  nature  exacte.  Après  cela,  il  a  conservé 
quelques  craquements  et  une  légère  diminution  de  la  flexion, 
toutes  les  autres  jointures  étant  souples,  sans  craquements.  A 
cinquante-trois  ans,  cet  homme  a  subi  un  trauma  d’une  violence 
•extrême  au  genou  gauche  :  d’on  hémarthrose  abondante,  qui  fut 
ponctionnée  par  Morest'in,  et  à  la  suite  de  laquelle  a  persisté, 
comme  d’abord  à  droite,  un  peu  d’arthrite  sèche  avec  craquements. 
Toutes  les  autres  jointures  sont  souples  et  indolentes. 

Mais,  pour  compléter  ce  que  vient  de  dire  Delbet,  au  point  de 
■vue  accident  du  travail,  j’ajouterai  que  si  cette  observation  peut 
être  intéressante  en  pathogénie,  en  pratique  le  résultat  fonctionnel 
est  équivalent  au  retour  à  l’état  normal.  Le  sujet  sent  bien 
quelques  élancements  dans  les  genoux  quand  le  temps  est  humide, 
mais  c’est  tout;  il  marche  comme  si  de  rien  n’était,  se  livre  à 
divers  exercices  fort  actifs,  ne  souffre  d’aucune  autre  jointure,  et 
comme  je  m’intéresse  beaucoup  à  lui,  j’espère  que  cela  lui  durera 
longtemps  encore.  Je  crains  qu’en  cas  d’accident  du  travail  ces 
très  légers  inconvénients  ne  soient  parfois  exagérés  par  le  tra¬ 
vailleur  «  conscient  »,  mais  mal  conseillé. 

M.  Demoulin.  —  La  très  intéressante  communication  que  vient 
de  faire  notre  collègue  Pierre  Delbet,  à  propos  de  celle  d’Auvray 
(séance  du  3  décembre  dernier),  sur  un  cas  d 'absence  presque 
complète  d'impotence  fonctionnelle  immédiate ,  chez  une  malade 
atteinte  de  fracture  intracapsulaire  du  col  du  fémur ,  a  tout  parti¬ 
culièrement  appelé  mon  attention,  car,  deux  ans  après  l’exper¬ 
tise  qu'il  a  faite  avec  le  professeur  Reclus,  sur  le  sujet  dont  il 
vient  de  rapporter  l’observation,  j’ai  été  commis,  avec  mon  maître 
Bazy  et  mon  collègue  Mouche t,  pour  examiner  à  nouveau  le 
blessé. 

Nous  avons  éliminé,  comme  les  professeurs  Reclus  et  Delbet,  la 
fracture  du  col  du  fémur,  admise  par  un  premier  expert,  aidé 
d’une  radiographie;  et  nous  avons  conclu,  comme  eux,  après 
l’examen  clinique  et  avec  de  nouvelles  radiographies,  à  une 
arthrite  de  la  hanche  gauche  que  je  qualifierai  simplement  de 
déformante,  terme  vague  qui  réserve  le  point  étiologique. 

Or,  le  traumatisme  de  la  hanche  gauche  avait  été  léger,  qualifié 
de  contusion  sans  symptômes  articulaires;  le  blessé  avait  pu 
marcher  aussitôt  après  l’accident  et  revenir,  pendant  quelques 
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jours,  au  magasin  d’épicerie  où  il  était  employé,  pour  y  «  bri¬ 
coler  un  peu  ».  (La  hanche  gauche  restant  douloureuse,  dit-il,  il 
cessa  son  travail.)  Ce  n’est  pas  là  un  fait  communément  observé 
dans  les  fractures  du  col  du  fémur,  même  dans  les  fractures  extra¬ 
capsulaires  avec  pénétration  des  fragments. 

Or,  chez  le  blessé  en  question,  après  avoir  minutieusement 
examiné  la  hanche  gauche,  nous  en  avons  fait  autant  pour  la 
hanche  droite,  qui  n’a  jamais  été  traumatisée,  et  nous  y  avons 
constaté  des  lésions  et  troubles  fonctionnels  au  moins  aussi  pro¬ 
noncés  que  ceux  de  la  hanche  gauche,  et  qui  ont  évolué  depuis 
les  deux  ans  qui  se  sont  écoulés  après  l’examen  des  professeurs 
Reclus  et  Delbet.  Les  radiographies  confirment,  d’ailleurs,  les 
données  de  l’examen  clinique  et  montrent  un  éculement  des 
cavités  cotyloïdes,  qui  joint  à  la  démarche  «  en  cane  »  du  blessé, 
fait  penser  à  une  malformation  congénitale  des  articulations 
coxo-fémorales. 

L’application  de  la  loi  du  9  avril  1898,  qui  régit  les  accidents 
du  travail,  nous  permet  (surtout  quand  de  graves  contestations 
survenant  entre  les  parties  font  que  la  cause  est  portée  en  appel) 
de  voir  les  blessés  à  une  longue  échéance,  et  nous  met  en  face  de 
problèmes  d’une  solution  souvent  très  délicate. 

Je  ne  crois  pas,  pour  ma  part,  après  douze  ans  d’expérience 
des  accidents  du  travail,  qu’un  traumatisme  d’une  région  articu¬ 
laire,  survenant  chez  un  sujet  sain,  non  tabétique  surtout  sans 
manifestations  graves  du  côté  de  l’articulation,  puisse  déterminer, 
par  la  suite,  des  lésions  telles  que  celles  de  l’arthrite  dite  défor¬ 
mante;  je  crois  que  le  traumatisme  est  l’agent  révélateur  d’un 
état  morbide  antérieur;  en  d’autres  termes,  qu’un  sujet,  qui  souf¬ 
frait,  plus  ou  moins,  dans  la  région  traumatisée,  mais  pas  au  point 
d’interrompre  ses  occupations,  met  sur  le  compte  d’un  trauma¬ 
tisme,  même  léger,  la  totalité  des  troubles  fonctionnels  qu’il  pré¬ 
sente,  lorsque  l’expert  l’examine. 

En  définitive,  je  ne  pense  pas  qu’un  traumatisme  d’une  articu¬ 
lation,  qui  ne  s’accompagne  ni  de  fracture,  ni  d’arthrite  grave, 
puisse  y  déterminer  une  arthrite  déformante  ;  j’admets  qu’il  est 
capable  de  la  révéler  et  j’ose  à  peine  dire  qu’il  peut  l’aggraver. 

M.  Pierre  Delbet.  —  La  discussion  a  pris  un  tour  un  peu  per¬ 
sonnel,  mais  il  reste  un  côté  scientifique  et  pratique  qui  a  bien 
son  importance. 

Voici  une  de  ses  faces.  Mon  maître  Kirmisson  pense  que  la 
malade  d’Auvray  a  eu  une  fracture  du  col.  Allons-nous  dire  que 
quinze  heures  après  une  fracture  du  col,  une  malade  de  vingt-trois 
ans  est  capable  de  marcher  et  de  monter  des  escaliers  pendant  six 
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heures  consécutives,  et  de  continuer  ainsi  son  travail  quotidien, 
pour  ne  commencer  à  souffrir  qu’au  bout  de  neuf  mois? 

Les  cas  d’impotence  partielle,  voire  même  très  incomplète, 
existent.  Mais  ce  n’est  pas  de  cela  qu’il  s’agit  ici;  c’est  d’une  inté¬ 
grité  fonctionnelle  remarquable.  Il  n’y  en  a  pas  beaucoup,  parmi 
nous,  qui  peuvent  marcher  et  monter  des  escaliers  pendant  six 
heures  consécutives  sans  éprouver  une  grande  fatigue.  Il  ne 
nous  resterait  plus  qu’à  souhaiter  de  nous  casser  le  col  du  fémur. 

Et  puis,  il  y  a  une  asymétrie  incontestable  du  bassin.  Elle  ne 
peut  s’expliquer  par  une  fracture  du  col,  survenue  à  vingt-trois  ans. 
Cette  asymétrie,  mon  maître  Kirmisson  n’en  tient  aucun  compte, 
et  cependant  elle  existe. 

M.  Kirmisson  pense  que  la  tête  est  restée  dans  le  cotyle;  alors 
le  relief  saillant  en  haut,  que  nous  considérons,  Broca  et  moi, 
comme  la  tête,  serait  l’extrémité  du  col  fracturé. 

Mais  si  l’on  mesure,  du  côté  sain,  la  distance  du  petit  trochanter 
au  sommet  de  la  tête,  et  qu’on  reporte  du  côté  malade  la  longueur 
obtenue  à  partir  du  petit  trochanter,  on  constate  qu’elle  arrive 
juste  au  point  saillant  que  nous  considérons  comme  la  tête.  Si  «ce 
n’est  pas  la  tête,  si  c’est  la  surface  de  fracture  du  col,  —  et  elle  ne 
pourrait  pas  être  autre  chose  dans  l’interprétation  de  M.  Kirmisson, 
qui  diffère  de  celle  d’Auvray,  —  si  c’est  la  surface  de  fracture,  il 
faut  admettre  que  le  col  s’est  allongé.  Or,  c’est  toujours  le  contraire 
qui  arrive,  en  cas  de  fracture  non  consolidée  :  le  col  tend  à 
s’atrophier. 

Je  pense  donc  toujours  qu’une  fracture  du  col  ne  peut  pas 
donner  des  qualités  de  marcheur,  et  qu’il  s’agit  ici  d’une  arthrite 
sèche  dans  une  articulation  congénitalement  mal  formée. 

M.  Savariaud.  —  Il  n’est  pas  douteux  que  la  malade  de  mon 
ami  Auvray  n’a  jamais  eu  de  fracture,  que  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’une  vieille  luxation  congénitale  méconnue  et  atteinte 
d’arthrite  sèche.  J’ajouterai  que  le  seul  fait  d’avoir  pu  fournir  une 
longue  marche  presque  aussitôt  après  l’accident,  aurait  dû  faire 
éliminer  le  diagnostic  de  fracture  du  col,  car,  si  on  a  publié  un 
nombre  considérable  de  fractures  du  col  permettant  la  marche,  je 
dois  dire  que,  personnellement,  je  n’en  ai  jamais  vu,  et,  qu’en 
revanche,  j’ai  vu  un  grand  nombre  de  cas  de  fausses  fractures  dans 
lesquelles  seul  l’examen  radiographique  avait  pu  faire  faire  un 
diagnostic  que  réprouvait  la  clinique.  En  d’autres  termes,  j’ai  vu 
quantité  de  coxa-vara  simulant  à  s’y  méprendre  sur  la  radiogra¬ 
phie  la  fracture  ou  le  décollement  épiphysaire.  Pour  ce  qui  est 
des  prétendues  frac  tures  du  col  permettant  la  marche,  j’ai  toujours 
manifesté  mon  étonnement  qu’un  malade  atteint  d’une  lésion 
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pareille  puisse  marcher,  attendu  que  la  moindre  fêlure  sans 
déplacement  du  tibia  entraîne  une  impotence  fonctionnelle  qui 
dure  une  quinzaine  de  jours.  S’il  en  est  ainsi  pour  un  os  couplé, 
suppléé  par  son  congénère,  comment  peut-il  en  être  autrement 
lorsqu’il  s’agit  d’un  os  chargé  à  lui  tout  seul  de  soutenir  le  poids 
du  corps,  ainsi  que  c’est  le  cas  pour  le  fémur? 

M.  Tuffier.  —  Deux  questions  bien  distinctes  sont  en  présence  : 
l’une  a  trait  au  diagnostic  des  contusions  de  la  hanche,  autrefois 
luxée  congénitalement,  l’autre  à  la  nature  des  hémarthroses. 

Sur  la  première  question,  je  partage  l’avis  de  ceux  qui  consi¬ 
dèrent  l’existence  d’entorse  des  luxations  congénitales  comme 
fréquentes  et  difficiles  à  reconnaître.  J’en  ai  vu  trois  exemples. 
Les  deux  premiers  ont  trait  à  deux  femmes  entrées  dans  mon  ser¬ 
vice  dans  le  même  mois.  —  Chez  l’une  d’elles,  un  faux  pas  dans  un 
escalier  avec  chute  à  plat  sur  le  siège,  avait  provoqué  dans  la 
hanche  droite  une  impotence  fonctionnelle  douloureuse  telle  que 
notre  diagnostic  était  hésitant.  La  radiographie,  mal  exécutée, 
montrait  une  déformation  difficile  à  déchiffrer.  Notre  ami,  le 
Dr  Ducroquet,  et  une  nouvelle  radiographie,  nous  montrèrent  qu’il 
s’agissait  d’une  luxation  congénitale  incomplète  avec  entorse.  La 
guérison  demanda  plusieurs  semaines.  —  Chez  une  troisième 
malade,  c’est  une  simple  contusion  sans  chute  qui  détermina  les 
signes  d’arthrite  légère  et  persistante.  Nous  étions  en  présence 
d’une  ancienne  luxation  congénitale.  —  Je  crois,  d’ailleurs,  que 
ces  faits  sont  connus  et  classés  à  côté  de  ces  arthrites  subaiguës, 
dites  spontanées,  qui  surviennent  chez  les  luxés  congénitaux,  de 
temps  en  temps,  et  guérissent  par  le  repos  prolongé. 

Je  n’ai  pas  étudié  spécialement  les  hémarthroses,  au  point  de 
vue  de  leur  nature,  mais  j’ai  fait  systématiquement,  pendant  plu¬ 
sieurs -années,  la  ponction  de  la  plèvre  (ce  n’est  donc  qu’une  ana¬ 
logie  de  tissu),  après  les  traumatismes  du  thorax.  L’épanchement 
séreux  ou  séro-sanguin  y  est  fréquent  et  deux  variétés  existent  : 
l’une,  que  Chauffard  a  déjà  décrite,  est  l’origine  d’une  pleurésie 
tuberculeuse  ultérieure;  l’autre,  est  un  épanchement  sanguin  qui 
guérit  très  lentement,  mais  ne  donne  aucune  réaction  bacillaire. 
La  technique  suivie  dans  les  recherches  de  notre  laboratoire  a 
toujours  été  celle  de  Jousset,  qui,  là,  comme  dans  la  recherche  des 
hydrocèles,  peut  seule  nous  donner  des  renseignements. 

M.  Paul  Thiéry.  —  Je  voudrais  attirer  l’attention  sur  les 
erreurs  graves  que  peut  entraîner  l’interprétation  des  radiogra¬ 
phies  dans  l’examen  des  fractures  du  col  du  fémur  et  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus. 
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Déjà  autrefois,  avec  Poirier,  nous  avons  entrepris  une  série  de 
recherches  sur  les  cadavres  de  l’École  pratique,  et  dans  ses  collec¬ 
tions  devaient  figurer  une  trentaine  de  pièces  que  j’avais  réunies. 

Or,  pièces  en  mains,  il  nous  était  impossible  de  dire  s’il  s’agis¬ 
sait  de  fractures  anciennes  ou  d’altérations  d’arthrite  sèche,  et  seule 
la  section  à  la  scie  des  extrémités  articulaires,  en  révélant  l’ar¬ 
chitecture  des  fibres  osseuses,  nous  permettait  de  discerner  s’il  y 
avait  eu  fracture  et  cal  ou  déformation  d’arthrite  sèche  :  une 
radiographie  eût  presque  certainement  fait  conclure,  dans  tous 
ces  cas,  à  l’existence  d’une  fracture. 

Je  vous  montre,  en  ce  moment,  une  pièce,  extrémité  supérieure 
d’un  fémur,  sur  laquëlle  le  diagnostic  unanimement  porté  est 
fracture  intracapsulaire  du  col.  Or,  j’ai  recueilli  sur  ce  cas  des 
renseignements  très  précis;  la  pièce  provient  d’une  malade  qui, 
à  aucun  moment,  n’a  subi  de  traumatisme  et  est  morte  en  médecine  ; 
la  radiographie  de  cette  pièce  ferait  certainement  conclure  à  une 
fracture;  il  en  résuie  que  cette  seule  exploration  ne  pourrait  suffire 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  qu’il  faut  que  les  signes  cliniques 
et  les  commémoratifs  viennent  confirmer  l’apparence  radiogra¬ 
phique  qui  peut  être  trompeuse. 

M.  Broca.  —  Je  ferai  remarquer  que  sur  la  pièce  montrée  par 
Thiéry,  il  y  a  coxa-vara  considérable,  ce  qui  est  précisément 
l’inverse  de  la  coxa-valga,  dont  Delbet  et  moi  avons  tiré  argument. 

M.  Kirmisson.  —  Contrairement  à  l’opinion  émise  par  M.  Sava- 
riaud,  il  n’est  pas  douteux  qu’on  puisse  observer  des  enfants 
atteints,  soit  de  fracture,  soit  particulièrement  de  décollement 
épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  qui  ont  pu  mar¬ 
cher  plus  ou  moins  longtemps  après  l’accident.  Des  observations 
de  cette  nature  ont  été  publiées  par  les  chirurgiens  de  tous  les 
pays  du  monde,  et  j’ai  pu  moi-même  en  voir  des  exemples  très  nets, 
Et  notez  bien  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  de  malades  observés  seulement 
eu  clinique,  mais  chez  lesquels  la  radiographie  a  permis  de  véri¬ 
fier,  d’une  façon  non  douteuse,  l’existence  delà  lésion.  En  ce  qui 
concerne  en  particulier  les  décollements  épiphysaires,  l’image 
fournie  par  la  radiographie  est  tellement  nette,  qu’il  ne  saurait  y 
avoir  de  doute  pour  toute  personne  qui  a  vu  une  fois  seulement 
la  lésion.  La  tête  restée  adhérente  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde 
représente  un  véritable  croissant,  tandis  que  le  col,  demeuré 
intact,  est  remonté  plus  ou  moins  haut,  ce  qui  entraîne,  en  général, 
un  raccourcissement  de  un  centimètre  et  demi  à  deux  centi¬ 
mètres. 

Ce  sont  précisément  ces  caractères  que  je  crois  retrouver  sur  la 
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radiographie  qui  nous  est  présentée  par  M.  Auvray.  Le  col  offre 
bien  sa  forme  et  sa  direction  normales,  mais  je  ne  retrouve  plus 
la  tête  qui  le  surmonte:  il  semble  pour  ainsi  dire  décapité.  11  est 
fort  possible  que  le  croissant  représenté  par  la  tête  soit  resté  au 
fond  de  la  cavité  cotyloïde.  Cette  dernière  me  semble  bien  cons¬ 
tituée,  et  je  ne  retrouve  pas,  chez  elle,  les  caractères  qui  sont 
habituels  dans  la  luxation  congénitale. 

M.  Chaput.  —  J’ai  soigné  cette  année  une  jeune  fille  de  vingt- 
cinq  ans,  qui  avait  fait  une  chute  d’une  faible  hauteur,  et  qui 
souffrait  de  la  hanche  en  marchant.  Elle  ne  présentait  ni  raccour¬ 
cissement,  ni  rotation,  ni  impotence,  et  je  pensai  d’abord  qu’elle 
était  atteinte  de  contusion  simple.  Je  fis  faire  la  radiographie,  et  je 
constatai  une  petite  encoche  du  bord  supérieur  du  col,  indiquant 
une  fracture  ;  cette  fracture  n’était  pas  complète,  car  en  la  chan¬ 
geant  de  lit  avec  ménagement,  elle  ressentit  une  vive  douleur  et 
présenta,  à  partir  de  ce  moment,  une  rotation  externe  très  mar¬ 
quée  et  difficile  à  corriger,  avec  raccourcissement  accentué.  — 
Cette  attitude,  rapprochée  de  la  radiographie,  démontrait  une 
fracture  complète  indiscutable.  Je  la  traitai  par  l’extension  con¬ 
tinue  et  elle  guérit  avec  un  résultat  excellent. 

Cette  observation  me  paraît  démontrer  qu’on  peut  marcher 
encore  assez  bien  avec  une  fracture  complète  du  col  du  fémur, 
quand  elle  est  sinueuse  ou  engrenée. 

M.  Savariaud.  —  M.  Kirmisson  vient  de  nous  dire  qu’il  avait 
observé  trois  cas  authentiques  de  fractures  ou  de  décollements 
authentiques  de  la  tête  du  fémur.  Dans  ce  cas,  il  faut  admettre  que 
M.  Kirmisson  n’a,  pas  été  bien  inspiré  dans  le  choix  de  la  figure 
qu’il  nous  donne  dans  son  Traité  de  difformités  acquises,  car  ce 
cas  justement  a  été  pris  à  partie  par  moi,  dans  un  petit  travail  que 
j’ai  publié  dans  le  journal  de  mon  ami  Mauclaire  ( Archives  géné¬ 
rales  de  Chirurgie ,  août  1912).  Dans  la  prochaine  séance,  je  vous 
apporterai  ce  court  travail,  et  j’espère,  par  sa  lecture,  entraîner 
votre  conviction. 

M.  Ombrédanne.  —  Sur  la  radiographie  dont  l’interprétation 
est  en  litige,  je  suis  frappé  de  la  largeur  que  présente  l’image 
de  l’os  iliaque  au  niveau  du  sourcil  cotyloïdien  supérieur,  largeur 
plus  grande  même  que  du  côté  sain. 

J’ai,  jusqu’à  présent,  considéré  comme  un  des  signes  radiogra¬ 
phiques  constants  de  la  luxation  congénitale  delà  hanche,  l’absence 
de  saillie  du  sourcil  cotyloïdien,  et,  par  conséquent,  un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’ombre  radiographique  juste  au-dessus  du  cotyle,  par 
comparaison  avec  le  côté  sain. 
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M.  Pierre  Delbet.  —  Mon  ami  Btoca  vous  a  conté  l’histoire 
d’un  blessé  auquel  il  a  des  raisons  excellentes  de  s’intéresser. 

Par  une  coïncidence  singulière,  il  se  trouve  que  ce  blessé  m’est 
aussi  très  cher.  Il  a  des  arthrites  sèches  post-traumatiques,  et 
comme  je  ne  voudrais  pas  que  Broca  fût  péniblement  impressionné 
par  ce  que  j’ai  dit  tout  à  l’heure  trop  brièvement,  je  vous  demande 
la  permission  de  compléter  ma  pensée. 

Il  y  a  des  hémarthroses  qui  sont  incontestablement  trauma¬ 
tiques,  uniquement  traumatiques.  On  ne  trouve  aucun  agent 
pathogène  dans  le  liquide. 

La  recherche  des  agents  pathogènes  dans  ces  cas  est  délicate. 
Si  l’on  se  borne  à  étaler  un  peu  de  liquide  sur  une  lame,  ou  à 
ensemencer  un  tube  à  culture  avec  quelques  gouttes,  ou  à  injecter 
une  seringue  dans  le  péritoine  ou  sous  la  peau  d’un  cobaye,  on 
n’obtiendra  guère  que  des  résultats  négatifs.  Il  faut  d’autres 
artifices  pour  déceler  les  microbes  lorsqu’il  y  en  a. 

Dans  certains  cas,  l’hémarthrose  est  due  à  une  lésion  antérieure 
de  l’articulation  ;  dans  d’autres,  elle  est  purement  traumatique. 
Comment  distinguer  ces  deux  formes  ? 

L’étude  bactériologique  du  liquide  est  délicate.  Aussi  avons-nous 
cherché,  Cartier  et  moi,  s’il  n’y  avait  pas  un  autre  moyen,  plus 
simple,  de  distinguer  les  deux  formes. 

Dans  bien  des  cas,  on  peut  y  arriver  par  la  numération  des 
globules  rouges  du  liquide  articulaire. 

Quand  le  nombre  des  globules  rouges  dépassait  110.000,  nous 
avons  trouvé  le  liquide  stérile. 

Quand  le  nombre  des  globules  rouges  était  au-dessous  de  80.000, 
le  liquide  contenait  des  éléments  pathogènes. 

Entre  80.000  et  110.000  se  trouve  une  zone  où  l’étude  bactério¬ 
logique  du  liquide  nous  paraît  actuellement  indispensable. 

En  résumé,  voici  les  conclusions  que  nous  avons  cru  pouvoir 
formuler. 

Traumatisme  violent,  épanchement  très  rapide;  plus  de  110.000 
globules  rouges,  permettent  d’affirmer  l’origine  purement  trauma¬ 
tique  de  l’épanchement. 

Traumatisme  minime,  épanchement  mettant  douze  ou  quinze 
heures  à  se  constituer,  moins  de  80.000  globules  rouges  :  cet 
ensemble  doit  faire  porter  le  diagnostic  de  lésions  antérieures  de 
V  articulation. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  continuera  dans  la  prochaine 
séance. 
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Communication . 

Sur  une  question  de  chirurgie  cardio-péricardique. 

Libération  des  adhérences  cardio -péricardiques, 

par  M.  DELORME. 

A  mon  trop  long  silence  autant  qu’à  l’appréhension  trop  grande 
que  nous  conservons  tous,  pour  les  actes  chirurgicaux  de  la  sphère 
cardiaque,  nous  devons  que  l’opération  dont  j’ai  fixé  le  projet  en 
1895  et  que  j’ai  décrite  en  1898  (1),  ne  soit  pas  plus  connue  qu’elle 
ne  l’est;  qu’elle  n’ait  pas  encore  été  pratiquée  et  qu’elle  tende 
même  à  être  supplantée  par  celle  qu’on  appelle  la  péricardiolyse. 

Disons-le  avant  tout,  mon  intervention,  qu'on  pourrait,  par 
opposition  avec  la  péricardiolyse,  postérieure  en  date,  appeler  la 
cardiolyse,  n’est  pas  un  acte  ou  un  procédé  opératoire,  c’est  une 
méthode.  Elle  se  propose,  dans  les  cas  de  symphyses  cardiaques, 
comme  but  général,  de  détruire  les  adhérences  qui  unissent  le 
feuillet  pariétal  du  péricarde  à  son  feuillet  viscéral,  au  cœur  ;  mais 
quant  aux  manœuvres  opératoires,  elles  devront  varier  suivant 
les  lésions  que  le  chirurgien  observera. 

L’adhésion,  la  symphyse  est-elle  étendue  et  la  destruction  des 
adhérences  est-elle  possiblè,  la  cardiolyse  sera  étendue;  les  adhé¬ 
rences  sont-elles  localisées,  ou  leur  destruction  partielle  seule 
possible,  la  cardiolyse  sera  partielle.  Parfois  elle  ne  portera  que 
sur  certains  points  du  manchon  péricardique,  par  exemple  sur  les 
insertions  diaphragmatiques  les  plus  puissantes.  La  section  de 
ces  insertions,  qui  soustrairont  le  cœur  à  l’action  de  cette  sangle 
musculo-tendineuse,  plus  ou  moins  solidarisée  par  ses  adhérences 
avec  la  paroi  thoracique,  soulagera  un  cœur  bloqué.  Limitée  encore 
sera  l’opération,  lorsqu’elle  portera  sur  la  face  antérieure  du  ven¬ 
tricule  droit,  sur  le  bord  gauche,  sur  la  pointe.  Trouvera-t-on  une 
union  adhérentielle  au  niveau  des  gros  vaisseaux,  union  suscep¬ 
tible  d’amener  un  rétrécissement  ou  une  dilatation  de  l’aorte,  de 
l’artère  pulmonaire  ou  de  tout  autre  gros  vaisseau  intrapéricar- 
dique?  on  la  libérera.  Le  péricarde  est-il,  à  la  fois,  altéré,  épaissi, 
l’observation  démontrera-t-elle  qu’il  y  avait  à  craindre,  après  le# 
sections  adhérentielles,  leur  reproduction  ?  on  excisera,  avec  les 

(1)  Ed.  Delorme.  Sur  un  traitement  chirurgical  de  la  symphyse  cardio¬ 
péricardique.  Bulletins  et  Mémoires  de  l'Académie  de  Médecine ,  1898  ;  Bulle¬ 
tins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  1898;  Bulletin  Médical, 
20  octobre  1898  ;  Pli  cacheté  à  l'Académie  de  Médecine,  1893. 
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ménagements  que  les  phréniques  imposent,  les  parties  péricar¬ 
diques  antérieures.  Les  ligaments  périphériques  du  péricarde 
sont-ils,  avec  lui,  épaissis,  rétractés?  leur  dégagement  ou  leur 
excision  s’imposera  comme  temps  préliminaire  ou  complémen¬ 
taire  ,  tout  comme  l’excision  d’une  nappe  médiastine  épaissie,  in¬ 
durée,  adhérente.  A  des  situations  diversifiées  s’adresseront  donc 
des  actes  opératoires  différents,  mais  qui  se  fondront  tous  dans  le 
même  but  final,  dans  la  même  conception  opératoire  :  la  libération 
du  cœur  et  de  ses  gros  vaisseaux. 

C’est  la  décortication  pulmonaire  qui  devait  me  donner  et  m’a 
donné  l’idée  de  la  libération  du  cœur  dans  les  cas  de  symphyse. 
Comme  toute  opération,  cette  libération  comporterases  indicationset 
ses  contre-indications.  Elle  aura  à  subir  le  sort  des  opérations  nou¬ 
velles  qui  ont,  au  début,  à  supporter  les  Laléas  et  le  poids  des  cas 
désespérés,  mais  l’avenir,  j’en  ai  la  conviction,  me  paraît  lui  être 
réservé.  Elle  est  à  peine  née  qu’on  la  critique,  c’est  dans  l’ordre 
des  choses;  quand  elle  aura  acquis  droit  de  cité,  on  cherchera  à 
la  démarquer,  comme  on  a  tenté  de  le  faire,  sans  succès  d’ailleurs, 
pour  la  décortication  pulmonaire;  c’est  humain,  mais  la  vérité 
finit  toujours  par  se  faire  jour,  c’est  affaire  de  temps. 

A  ceux  qui  l’ignorent,  surtout  à  ceux  qui,  pour  le  moment, 
mettent  en  doute  sa  légitimité  et  son  opportunité,  je  soumets 
l’observation  suivante,  qu’une  étude  complète  m’a  fait  découvrir  et 
à  laquelle  mes  recherches  et  mes  vues  personnelles  donnent  une 
accentuation  que  leur  auteur  n’eût  pu  soupçonner.  Je  deman¬ 
derai  aux  médecins  et  aux  chirurgiens  de  la  méditer.  Aux  premiers, 
elle  apprendra  la  valeur  d’une  ressource  thérapeutique  qu’ils 
ignorent  ou  redoutent;  aux  derniers,  elle  ouvrira  un  champ  riche 
de  promesses,  qu’il  ne  tient  qu’à  eux  de  conquérir. 

Cette  observation  est  signée  d’un  grand  nom,  celui  du  célèbre 
clinicien  Jaccoud;  elle  a  eu,  dans  son  temps,  un  légitime  reten¬ 
tissement;  elle  en  mérite  un  nouveau  et  tout  aussi  grand.  Son 
auteur  n’a  retenu  d’elle  que  l’enseignement  qü’elle  comportait  au 
sujet  de  l 'influence  de  la  symphyse  cardiaque  sur  la  production  des 
insuffisances  valvulaires  sans  lésions.  C’était  assez  pour  satisfaire 
un  clinicien,  car  elle  était  alors  unique  dans  la  science  :  l’insuffi¬ 
sance  de  la  valvule  bicuspide,  par  dilatation  simple,  n’avait  pas 
encore  été  signalée  au  moment  où  elle  parut.  Mais,  à  nos  yeux, 
elle  est  plus  précieuse,  car  elle  comporte  un  enséignement  chirur¬ 
gical  d’application  pratique.  Nulle  autre  n’est  mieux  faite  pour 
démontrer  la  légitimité  et  l'opportunité  de  notre  opération.  Nous 
là  transcrivons  dans  ce  qu’elle  a,  pour  nous,  d’essentiel. 

Le  12  septembre  1861,  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  entrait  à 
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l’hôpital  pour  de  violents  battements  du  cœur  et  une  tuméfaction 
considérable  des  membres  inférieurs  et  du  ventre.  Il  avait,  en  1839, 
été  atteint  de  scarlatine  grave  et,  au  printemps  de  1860,  il  avait 
eu  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  avait  nécessité  le  séjour  au 
lit  pendant  vingt-cinq  jours  environ. 

On  va  voir  combien  grave  était  son  état,  et  sans  qu’on  puisse 
s’en  douter,  car  l’autopsie  le  démontrera,  celui-ci  était  dû  unique¬ 
ment  à  la  symphyse  cardio-péricardique.  Il  fera  comprendre  tous 
les  dangers  que  peut  comporter  cette  symphyse. 

«  Ce  garçon,  d’une  constitution  primitivement  robuste,  exer¬ 
çait  la  profession  d’ébéniste,  mais,  depuis  trois  mois,  il  avait  dû 
renoncer  à  toute  espèce  de  travail.  Il  nous  arrivait  épuisé  déjà  par 
de  longues  souffrances,  et  il  nous  présentait  un  type  si  parfait  de 
faciès  cardiaque,  qu’un  coup  d’œil  suffisait  vraiment  pour  recon¬ 
naître  la  nature  de  l’affection  dont  il  était  atteint.  A  voir  ce 
malheureux  assis  plutôt  que  couché  dans  son  lit,  en  proie  à  une 
dyspnée  apyrétique  des  plus  intenses;  à  voir  la  bouffissure  et  la 
teinte  jaunâtre  de  la  face,  le  gonflement  des  paupières  et  la  dila¬ 
tation  des  veines  du  cou,  on  ne  pouvait  pas  hésiter  sur  un 
diagnostic  que  venait  bientôt  confirmer  l’examen  ultérieur.  Les 
membres  inférieurs,  jusqu’à  leur  racine,  étaient  le  siège  d’un 
œdème  considérable;  le  scrotum  et  le  prépuce  étaient  infiltrés;  le 
gonflement  du  ventre  tenait  à  un  épanchement  ascitique  qui 
remontait  jusqu’à  l’ombilic;  le  foie,  dont  la  limite  supérieure 
n’était  pas  modifiée,  dépassait  de  trois  travers  de  doigt  le  bord 
inférieur  des  côtes;  des  râles  sous-crépitants  à  la  base  des  deux 
poumons,  en  avant  et  en  arrière,  et  une  expectoration  sanguino¬ 
lente,  démontraient  l’existence  d’une  légère  congestion  de  l’appa¬ 
reil  broncho-pulmonaire;  l’urine  était  rare.  » 

L’examen  du  célèbre  clinicien  et  son  verdict  sont  particulière¬ 
ment  intéressants.  Après  toutes  les  hésitations  dont  les  auteurs 
entourent  un  diagnostic  de  symphyse  cardiaque,  on  remarquera 
la  sûreté  avec  laquelle  Jaccoud  s’y  arrête. 

A  l’examen  direct,  les  mouvements  du  cœur  sont  appréciables 
à  la  vue;  ...  au  niveau  de  la  pointe,  frémissement  intense, 
non  perceptible  à  la  base;  battements  tout  à  fait  superficiels, 
occupant  une  grande  étendue,  mais  ne  présentant  pas  l’énergie 
que  ces  conditions  faisaient  supposer  tout  d’abord;  ...  ils  étaient 
réguliers  et  leur  fréquence  oscillait  entre  80  et  84. 

La  matité  cardiaque  est  notablement  augmentée.  A  l’ausculta¬ 
tion,  battements  du  cœur  sous  l'oreille,  constatation  de  deux 
bruits  de  souffle,  l’un  rude,  râpeux,  ayant  son  maximum  d’inten¬ 
sité  au  niveau  de  la  pointe,  masquant  complètement  le  premier 
bruit  normal  qu’il  égale  en  durée.  Au  niveau  delà  base,  le  second 
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bruit  est  remplacé  par  un  souffle  doux,  au  niveau  du  troisième 
espace  intercostal.  Pas  de  pulsations  dans  les  jugulaires. 

Jaccoud,  sur  le  «  cardiaque  »  si  sévèrement  atteint,  porte 
d’abord  le  diagnostic  de  : 

Dilatation  du  cœur  sans  hypertrophie  notable; 

Insuffisance  de  la  valvule  mitrale  avec  rétrécissement  probable  de 
l'orifice  ; 

Insuffisance  aortique. 

Le  lendemain,  frappé  de  la  persistance  d’une  ondulation  épigas-„ 
trique  des  plus  marquées,  d’une  dépression  notable  qui  apparais¬ 
sait  immédiatement  au-dessous  des  fausses  côtes  gauches, 
dépression  qui  accompagnait  chacun  des  chocs  du  cœur  contre  la 
paroi  thoracique  antérieure,  Jaccoud  n’hésite  pas  à  compléter 
son  diagnostic  en  annonçant  une  adhérence  générale  du  péricarde 
au  cœur. 

Voilà  un  beau  diagnostic  posé;  quel  va  être  le  traitement, 
c’est-à-dire  ce  qui  importe,  après  tout?  11  sera  symptomatique  et 
anodin;  il  se  montrera  impuissant,  comme  il  fallait  s’y  attendre, 
et  ce  malheureux,  après  vingt  jours  de  souffrances  et  d’observa¬ 
tion  pendant  lesquels  les  signes  physiques  persistent,  succom¬ 
bera  à  une  asystolie  lente,  la  médecine,  contre  ces  symphyses, 
ne  pouvant  rien  tenter  qui  comptât.  Ses  ressources,  Jaccoud  le 
dit  et  tout  le  monde  le  sait,  sont  précaires  et  insuffisantes. 

L’autopsie  réservait  au  clinicien  une  surprise  et  une  déception 
qu’il  avoue  bien  courageusement.  Par  contre,  elle  allait  lui  per¬ 
mettre  d’attirer  l’attention  sur  des  troubles  d’origine  valvulaire, 
mal  connus  avant  lui,  de  dégager  la  cause  véritable  des  accidents 
qu’il  avait  observés,  d’en  fixer  le  processus,  d’élargir,  dans  leur 
genèse,  la  part  de  la  symphyse,  au  point  de  lui  imputer  tous  ces 
accidents. 

«  Je  m’étais  trompé,  dit-il,  en  rapportant  à  une  endo-péri- 
cardite  antérieure  l’affection  que  j’avais  observée; 

«  Je  m’étais  trompé,  en  admettant  l’existence  d’une  lésion  orga¬ 
nique  des  valvules  ; 

«  Je  m’étais  trompé,  en  concluant  (d’après  la  rudesse  et  l’inten¬ 
sité  du  premier  bruit  de  souffle  et  d’après  les  troubles  précoces  de 
la  circulation  générale)  que  l’insuffisance  mitrale  était  compliquée 
de  rétrécissement.  » 

Une  péricardite  était,  en  réalité,  la  cause  unique  de  tous  les  acci¬ 
dents  et  cette  phlegmasie  remontait,  sans  doute,  au  printemps  de 
1860  (de  seize  à  dix-huit  mois),  époque  à  laquelle  le  malade  avait 
été  atteint  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu;  peut-être  même  la 
scarlatine  de  1839  n’était-elle  pas  complètement  étrangère  à  celte 
inflammation  du  péricarde. 
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Voici  en  effet  ce  que  cette  autopsie,  décevante  pour  un  démons¬ 
trateur,  par  contre  si  précieuse  pour  nous  et  sous  tant  de  rap¬ 
ports,  lui  avait  fait  constater.  Elle  lui  avait  montré  que  des 
lésions  périphériques,  somme  toute  assez  légères,  avaient,  par  un 
mécanisme  bien  éclairé  et  sûr,  amené  les  troubles  cardiaques  les 
plus  graves.  Suivons  Jaccoud  : 

«  Si  l’épreuve  de  l’eau  fait  reconnaître  l'insuffisance  des  sig¬ 
moïdes  de  l'aorte  et  celle  de  la  mitrale,  à  ma  grande  surprise,  je 
trouve  l'endocarde  parfaitement  sain)  il  n’a  même  pas  perdu  l’as¬ 
pect  lisse  et  poli  qui  lui  est  naturel. 

Les  replis  valvulaires  examinés  sur  leurs  deux  faces,  les  cercles 
fibreux  auxquels  ils  sont  attachés,  la  surface  interne  de  l’aorte  ne 
présentent  pas  la  moindre  altération)  les  orifices  sont  parfaitement 
libres  et  ils  ont  subi  une  dilatation  proportionnelle  à  celle  des 
cavités.  Il  importe  d’ajouter,  dit-il  plus  loin,  que  les  valvules  du 
cœur  droit  auraient  également  pu  servir  de  modèle  pour  la 
démonstration  de  l’état  normal. 

«  La  cavité  du  péricarde  a  entièrement  disparu  par  suite  de 
l’adhérence  totale  des  deux  feuillets  séreux;  cette  adhérence 
n’était  pas  immédiate) 

«  La  néomembrane  qui  a  subi  la  transformation  celluleuse  a 
une  épaisseur  peu  considérable,  aussi  l'union  est-elle,  facilement 
rompue, ,  à  l'aide  de  tractions  légères.  » 

L’union  rompue  à  l’aide  de  tractions,  mais  c’est  mon  opération 
faite!  Et  comme  on  le  voit,  elle  n’a  pas  été  difficile  ni  compro¬ 
mettante  pour  l’intégrité  du  cœur,  les  tractions  ont  été  légères. 
Ai-je  besoin  de  dire  que  si  j’avais  lu  l’observation  de  Jaccoud, 
avant  de  l’imaginer,  j’aurais  probablement  fait  comme  tous  mes 
confrères  médecins  et  chirurgiens,  je  n’aurais  tiré  d’elle  aucun 
enseignement?  Dans  toute  science,  il  faut  avoir  une  source  de 
lumière  pour  chercher  et  pour  découvrir  son  bien. 

Voilà  donc  un  premier  point  acquis  :  l’opération  fut  facile. 
Mais  l’observation  de  Jaccoud  m’apporte  encore  un  secours 
imprévu  dont  je  ne  saurais  manquer  de  me  servir,  aujourd’hui  que 
la  péricardiolyse  a  acquis  des  droits.  En  présence  de  ce  malade 
qui  montrait  une  «  ondulation  épigastrique  des  plus  marquées, 
chez  lequel  chacun  des  chocs  du  cœur,  contre  la  paroi  thoracique 
antérieure,  était  accompagné  d’une  dépression  notable  qui  appa¬ 
raissait  immédiatement  au-dessous  des  fausses  côtes  gauches  », 
signes  sur  la  constatation  desquels  toute  la  question  d’opportu¬ 
nité  de  la  péricardiolyse  repose,"  on  doit  se  demander  aujour¬ 
d’hui  si,  avec  des  signes  pariétaux  aussi  précis,  ce  ne  serait  pas  à 
l’opération  pariétale  de  Brauer,  plutôt  qu’à  la  libération  directe 
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des  adhérences  cardio-péricardiques,  qu’il  faudrait  s’arrêter. 
A  priori,  la  première  semblerait  suffisante  et  supérieure  à  la  libé¬ 
ration  cardiaque. 

Une  constatation,  une  phrase  de  Jaccoud,  règle  le  différend, 
donne  la  solution  : 

«  L’union,  je  le  répète,  est  générale  et  totale,  le  péricarde 

N  ADHÈRE  POINT  A  LA  PAROI  THORACIQUE  ANTÉRIEURE  (1),  il  n’est  paS 
non  plus  soudé  à  la  plèvre.  » 

Qu’eût  donc  fait  là  la  péricardiolyse?  Rien,  puisqu’il  n’y  avait 
pas  d’adhérences  périphériques!  Et  ces  adhérences  eussent-elles 
existé,  qu’après  les  avoir  détruites,  ou  eût  dû  aller  au  delà.  La 
signification  de  l’autopsie  est  ici  précise,  son  enseignement 
formel  :  c’est  la  libération  cardiaque,  et  cette  libération  seule,  qui 
eût  pu  réussir.  Quelle  autre  aurait  pu  atteindre  les  lésions  intra- 
péricardiques ,  s’opposer  à  la  traction  excentrique  de  ces  adhé¬ 
rences  intrapéricardiques,  qui  ont  : 

dilaté  le  cœur  en  totalité,  dilaté  l'oreillette  et  le  ventricule  droits, 
l' oreillette  et  le  ventricule  gauches  ;  dilaté  les  orifices  qui  ont  subi 
un  élargissement  proportionnel  à  celui  des  cavités,  et  surtout 
Y  orifice  mitral,  dont  la  circonférence  ne  mesure  pas  moins  de 
122  millimètres; 

dilaté  l’aorte  dans  sa  portion  intrapéricardique  exclusivement? 

Jaccoud  ne  permet  pas  de  douter  que  ce  soit  à  la  traction  toute 
mécanique  des  adhérences,  que  ces  lésions  orificielles  et  cavitaires 
et  les  troubles  qui  en  ont  été  les  conséquences,  ne  soient  dues. 

«  Je  n’ai  trouvé,  dit-il,  dans  aucune  observation  cet  ensemble 
pathologique  dont  les  divers  éléments  ont  présenté  chez  mon 
malade  une  corrélation  si  nette,  si  facilement  saisissable  :  péri¬ 
cardite  laissant  après  elle  une  symphyse  cardiaque  généralisée; 
dilatation  de  l’origine  de  l’aorte  par  rétraction  du  tissu  conjonctif 
de  nouvelle  formation,  d’où  insuffisance  des  sigmoïdes;  dilatation 
du  ventricule  gauche  et  de  l’orifice  mitral  reconnaissant  une 
double  origine,  l’adhérence  du  péricarde  et  le  défaut  d’occlusion 
de  l’orifice  aortique;  cette  dilatation  sans  hypertrophie  avait 
amené  l’insuffisance  de  la  valvule  bicuspide.  C’est  ainsi  que  ce 
jeune  homme,  avec  un  endocarde  parfaitement  sain ,  avec  des  val¬ 
vules,  des  orifices  et  des  vaisseaux  parfaitement  intacts,  se  trouvait 
exposé  à  tous  les  accidents,  à  tous  les  dangers  des  affections 
organiques  du  cœur  les  plus  graves  ;  l’événement  ne  l’a  que  trop 
prouvé.  » 

L’observation  de  Jaccoud  n’est  pas  unique;  Laveran  et  d’autres 
en  ont  publié  de  semblables.  Elles  sont  surtout  précieuses  parce 

(1)  Les  capitales  ne  sont  pas  de  l’auteur. 
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qu’en  s’arrêtant  à  des  processus  typiques,  avec  une  netteté  impec¬ 
cable,  elles  établissent  le  degré  de  nocivité  d’une  symphyse  car¬ 
diaque.  Mais,  à  côté  d’elles,  il  en  est  une  foule  d’autres  qui,  pour 
mentionner  des  lésions  et  des  troubles  plus  complexes,  ne  laissent 
pas  que  d’inspirer  les  mêmes  conclusions. 

Je  reviens  pour  terminer  à  l’observation  :  un  jeune  homme,  de 
constitution  vigoureuse,  meurt  du  cœur  avec  un  endocarde  sain 
et  des  troubles  orificiels  des  plus  graves.  Ce  sont  des  adhérences 
cardio-péricardiques  qui  sont  la  cause  des  accidents.  La  méde¬ 
cine  est  impuissante  à  guérir  semblables  lésions,  mais  l’autopsie 
affirme  la  valeur  de  mes  propositions  et,  avec  elles,  la  possibilité, 
l’opportunité  et  la  facilité  d’une  action  chirurgicale,  et  elle  en  pré¬ 
cise  le  caractère  et  le  siège. 

Que,  paralysé  dans  son  action,  le  médecin  reste  spectateur  de 
situations  aussi  dramatiques  et  aussi  décevantes  pour  lui,  la  chose 
se  comprend,  mais  que  le  chirurgien  n’aille  pas  plus  loin,  ce 
serait  incompréhensible  ;  son  inertie,  autrefois  explicable,  ne  le 
serait  plus  aujourd’hui  qu’il  est  averti  et  en  possession  de  ses 
moyens  d’action. 

L’observation  de  Jaccoud  affirme  d’une  façon  éclatante  la 
valeur  de  mes  convictions,  la  légitimité  de  mes  propositions.  Elle 
résume  et  fait  ressortir,  avec  éclat,  les  espérances  légitimes  et 
belles  de  la  chirurgie  appliquée  au  traitement  de  la  symphyse 
cardio-péricardique. 

M.  Pierre  Delbet.  —  La  communication  de  M.  Delorme  soulève 
bien  des  questions. 

Je  n’avais  demandé  la  parole  que  pour  donner  des  nouvelles 
d’un  malade.  J’ai  opéré  un  homme  atteint  de  symphyse  cardiaque. 
J’ai  fait  la  cardiolyse  à  la  manière  de  Brauer,  c’est-à-dire  que  j’ai 
réséqué  les  côtes  précardiaques.  L’opération  a  été  faite  sous 
l’anesthésie  locale,  car  l’état  du  malade  était  très  grave.  Le  résultat 
a  été  excellent  :  les  œdèmes  ont  disparu,  le  foie  a  diminué  de 
volume  et  l'opéré  a  pu  recommencer  à  travailler.  Je  l’ai  présenté 
avec  notre  collègue  Hirlz  à  l’Académie  de  Médecine.  Il  était  en 
parfaite  santé. 

Par  une  singulière  coïncidence,  j’ai  eu  de  ses  nouvelles  avant- 
hier.  Sa  santé  est  restée  bonne  depuis  l’opération,  qui  date,  si  je  ne 
me  trompé,  de  trois  ans  et  demi.  11  est  très  satisfait  de  son  état  et 
il  a  eu  deux  enfants. 

Permettez-moi  d’ajouter  quelques  mots. 

Le  diagnostic  de  symphyse  cardiaque  présente,  paraît-il,  d’ex¬ 
trêmes  difficultés.  C’est  là  une  question  plus  médicale  que  chirur¬ 
gicale  :  je  la  laisse  de  côté 
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M.  Delorme  nous  a  dit  qu’en  cas  de  symphyse  cardiaque,  l'action 
sur  la  paroi  ne  pouvait  pas  être  très  efficace,  parce  qu’il  n’y  a  pas 
d’adhérences  entre  le  péricarde  et  la  dite  paroi. 

Mais,  s’il  n’y  a  pas  d’adhérences  pariétales,  je  demanderai  à 
M.  Delorme  de  nous  expliquer  par  quel  mécanisme  la  symphyse 
péricardique  amène  la  dilatation  des  cavités  cardiaques,  parti¬ 
culièrement  des  oreillettes. 

M.  Delorme  a  voulu  parler  sans  doute  d’adhérences  formées 
par  des  brides  pathologiques.  Mais  il  y  a  bien  d’autres  conditions 
dont  il  faut  tenir  compte  dans  le  thorax,  entre  autres  les  modifi¬ 
cations  de  pressions,  qui  deviennent  alternativement  positives  et 
négatives  à  chaque  mouvement  respiratoire. 

J’ai  commencé  à  étudier  cette  question  il  y  a  plus  de  trois  ans 
avec  mon  élève  Doudi,  qui  a  continué  depuis,  avec  beaucoup  de 
patience  et  de  sagacité.  Le  résultat  de  nos  études  va  paraître  pro¬ 
chainement.  Je  puis  dire  que  nous  sommes  arrivés  entre  autres 
à  cette  conclusion,  que  la  dilatation  du  thorax,  même  sans  sym¬ 
physe  cardiaque,  entraîne  la  dilatation  des  oreillettes.  Il  ne  me 
paraît  donc  pas  douteux  qu’en  agissant  sur  la  paroi,  on  puisse 
agir  sur  le  cœur.  La  pression  négative  qui  attire  le  cœur  est,  par 
là,  localement  supprimée  ou  diminuée. 

M.  Delorme  préconise  l’ouverture  du  péricarde  et  la  libération 
des  adhérences  qui  unissent  ses  deux  feuillets.  Cette  opération 
m’inquiète  un  peu —  non  pas  au  point  de  vue  de  sa  difficulté.  Cette 
difficulté,  cependant,  peut  être  considérable,  voire  même  insur¬ 
montable.  Il  y  a  des  cas  où  la  fusion  des  feuillets  péricardiques  est 
telle  qu’il  est  absolument  impossible  de  les  séparer.  Mais  il  y  a 
aussi  des  cas,  comme  ceux  qu’a  signalés  M.  Delorme,  où  les  adhé¬ 
rences  sont  lâches  et  faciles  à  rompre. 

Dans  ces  conditions,  l’opération  ne  présenterait  aucune  diffi¬ 
culté.  Mais  quel  serait  son  résultat?  N’est-il  pas  à  craindre  que  les 
adhérences  ne  se  reproduisent?  Ne  pourraient-elles  pas  se  refor¬ 
mer  plus  serrées?  En  somme,  je  crains  que  le  résultat  de  l’opé¬ 
ration  ne  soit  pas  durable. 

Est-ce  à  dire  qu’on  ne  trouvera  pas  le  moyen  d’empêcher  les 
adhérences  de  se  reproduire?  En  aucune  façon.  Ceci  est  une  affaire 
de  recherches  expérimentales.  Actuellement,  nous  ne  sommes  pas 
maîtres  des  adhérences  dans  une  séreuse  malade,  et  j’aurais  peur 
que  les  résultats  de  l’opération  de  M.  Delorme  ne  fussent  pré¬ 
caires. 

M.  TufFier.  —  Je  crois  qu’il  ne  faut  pas  affirmer  que  la  libéra¬ 
tion  des  adhérences  est  fatalement  suivie  de  leur  reproduction,  et 
même  de  leur  aggravation,  après  lacté  opératoire.  Les  résultats 
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sont  variables,  et  il  nous  est  actuellement  impossible  de  formuler 
un  pronostic  à  cet  égard.  Les  facteurs  de  gravité  sont  nombreux 
et  très  différents  les  uns  des  autres. 

M.  Quénu.  —  La  question  de  la  reproduction  des  adhérences  est 
très  complexe,  elle  me  paraît  varier  suivant  des  conditions  indi¬ 
viduelles  assez  obscures.  J’ai  opéré,  il  y  a  quelques  années,  une 
dame  de  trente-cinq  à  quarante  ans,  non  mariée,  pour  un  kyste 
de  l’ovaire.  Elle  avait  antérieurement,  en  province,  subi  une  opé¬ 
ration  pour  appendicite  à  froid,  opération  qui  avait  été  suivie  d’une 
suppuration  très  prolongée.  Je  trouvai  des  adhérences  au  niveau 
du  côlon  transverse,  entre  le  grand  épiploon  et  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  d’autres  adhérences  agglutinant  les  anses  grêles.  Je 
m’efforçai  de  les  libérer  le  mieux  possible. 

Quelques  années  après,  je  fus  appelé  à  donner  des  soins  à  mon 
ancienne  opérée,  pour  des  vomissements  incessants.  La  laparo¬ 
tomie  me  montra  une  absence  de  lésions  au  niveau  du  pylore, 
mais  des  adhérences  minces,  vasculaires,  agglutinant  les  anses 
intestinales;  Je  libérai  les  anses,  et  fis,  de  plus,  une  gastro-entéro¬ 
stomie  postérieure.  Une  amélioration  importante  suivit  mon  inter¬ 
vention,  puis,  après  plusieurs  mois,  les  vomissements  reparurent. 
Les  médecins  essayèrent,  par  l’isolement,  de  calmer  l’état  gastrique 
de  ma  malade,  qu’ils  rapportaientà  de  la  névropathie.  M.  Babinski, 
consulté,  fut  d’avis  qu’il  s’agissait  plutôt  de  troubles  mécaniques 
et  que  vraisemblablement  la  bouche  gastro-jéjunale  ne  fonction¬ 
nait  pas  bien;  il  m’engagea  à  une  nouvelle  intervention  :  j’ouvris 
le  ventre,  observai  de  nouveau  l’agglutinement  des  anses  intes¬ 
tinales,  et  agrandis  la  bouche  gastro-intestinale,  dont  les  dimen¬ 
sions  étaient  du  reste  très  satisfaisantes. 

Plusieurs  années  après,  j’appris  que,  pendant  mon  absence,  la 
malade  avait  présenté  des  accidents  d’occlusion  intestinale  et  que 
notre  collègue  Grégoire,  appelé  à  intervenir,  avait  constaté  un 
étranglement  par  bride. 

A  côté  de  ce  cas  désespérant,  j’ai  observé  un  bon  nombre  de 
faits  dans  lesquels  je  suis  intervenu  pour  des  adhérences  en  nappe, 
avec  des  résultats  excellents  et  sans  que,  après  une  observation 
de  plusieurs  années,  aucun  symptôme  ait  été  jamais  constaté. 

Il  semble  donc  que  certains  péritoines,  dans  des  conditions 
encore  assez  mal  connues,  aient  une  fâcheuse  tendance  à  se  prêter 
aux  adhérences  et  aux  agglutinements,  et  c’est  là  une  question 
qui  mériterait  de  nouvelles  recherches. 

M.  Routier.  —  Je  voulais  précisément  faire  à  M.  Delorme 
l’objection  que  vient  de  formuler  M.  Delbet.  Raisonnant  par  ana- 
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logie,  car  je  n’ai  jamais  cherché  à  détruire  les  adhérences  du 
péricarde,  je  dirai,  d’après  ce  qui  se  passe  dans  le  péritoine,  qui 
est  aussi  une  séreuse,  que  lorsque  j’ai  eu  à  intervenir  pour  dé¬ 
truire  des  adhérences  intestinales,  j’ai  remarqué  qu’à  la  suite  de 
ces  interventions,  ces  adhérences,  le  plus  souvent,  se  reprodui¬ 
saient  plus  étendues  et  plus  dures  qu’avant.  Je  crains  donc  qu’il 
en  soit  de  même  dans  le  péricarde. 

M.  Delorme.  —  Mon  collègue  M.  Delbet  m’excusera  de  ne  pas 
répondre  à  l’objection  qu’il  vient  de  me  faire  au  sujet  de  la  dila¬ 
tation  du  cœur  dans  l’observation  de  Jaccoud.  Il  sait,  et  moi 
comme  lui,  pour  m’ètre  occupé  depuis  longtemps  des  questions 
relatives  à  la  symphyse  cardiaque,  combien  celle-ci,  comme  tant 
d’autres,  est  mal  précisée,  de  solution  actuellement  difficile. 

Je  répondrai,  par  contre,  à  la  deuxième  objection  que  m’ont 
faite  plusieurs  de  mes  collègues,  relativement  à  la  reproduction 
des  adhérences.  Cette  objection,  je  l’avoue  bien  facilement,  je  me 
la  suis  faite  depuis  longtemps.  Je  sais  que  sur  d’autres  séreuses, 
il  arrive  que  des  adhérences  qu’on  a  détruites  se  reproduisent 
Mais,  et  M.  Quénu  vient  de  le  faire  remarquer,  le  fait  n’est  pas 
constant,  même  pour  les  autres  séreuses,  et  il  n’est  pas  certain  que, 
pour  le  péricarde,  leur  reproduction  ne  soit  pas  plus  rare  en  rai¬ 
son  de  la  mobilité  du  cœur,  d’autant  qu’après  l’opération  manque 
la  réaction  violente  qui  a  amené  le  premier  processus  adhé¬ 
rentiel. 

Que  si,  et  je  l’ai  prévu  dans  ma  communication  même,  les  faits 
montrant  que  les  adhérences  ont  des  tendances  à  se  reproduire, 
on  pourrait  faire  suivre  leur  dilacération  de  l’excision  d’une 
plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  nappe  péricardique  anté¬ 
rieure,  entre  les  deux  phréniques.  On  sait,  en  effet,  que  c’est  en 
avant  que  les  adhérences  sont  le  plus  intimes  et  le  plus  habi¬ 
tuelles  ;  c’est  également  sur  cette  portion  antérieure  que  nous  avons 
le  plus  de  facilité  pour  varier  nos  interventions. 

■  Ce  n’est  pas  sur  des  raisonnements,  mais  sur  des  faits,  qu’il  faut 
juger.  C’est  pour  inciter  à  les  produire  que  j’ai  fait  cette  commu¬ 
nication.  Je  la  renouvellerai  pour  appeler  l’attention  de  nos 
collègues  médecins  qui,  jusqu’ici,  se  sont  plus  intéressés  à  la  ques¬ 
tion.  Elle  vaut  la  peine  qu’on  s’y  arrête.  Je  sais  bien  que  la  libé¬ 
ration  cardiaque  peut  être  difficile,  qu’elle  peut  être  impossible, 
voire  dangereuse;  je  sais  aussi  qu’elle  peut  être  facile.  Elle  a  donc 
ses  contre-indications  comme  ses  indications  ;  les  unes  et  les  autres 
sont  à  poser,  mais,  encore  une  fois,  c’estdes  faits  qu’ilfaut  attendre 
notre  jugement,  et  ces  faits,  nous  ne  les  possédons  pas  à  l’heure 
actuelle. 
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M.  Routier.  —  J’ai  été  peut-être  trop  affirmatif  ;  je  n’ai  pas  voulu 
parler  de  ces  petites  adhérences  intestinales  partielles  que,  comme 
vous  tous,  j’ai  combattues  avec  succès  par  l’intervention. 

Je  veux  parler  de  ces  cas  d’adhérences  généralisées  de  l’intestin 
qui  représentent  pour  moi  ce  que  serait  une  symphyse  cardiaque  : 
toutes  les  fois  que  dans  ces  cas  j’ai  essayé  de  détruire  ces  adhé¬ 
rences,  je  les  ai  vues  augmenter  après  mon  intervention,  et  je  dis 
alors  que,  pour  le  péricarde,  je  crains  qu’il  n’en  soit  ainsi.  Je  le 
répète,  je  n’ai  jamais  opéré  de  péricardite  symphysaire,  c’est  une 
objection  théorique. 


Présentations  de  malades. 

Epithélioma  du  front  propagé  gu  crâne.  Extirpation ,  résection 

d'une  partie  du  frontal.  Autoplastie.  Transplantation  graisseuse. 

Blépharoplastie  partielle  par  greffe  cutanée  libre. 

M.  H.  Morestin.  —  Les  épithéliomas  du  front  sont  d’un  traite¬ 
ment  simple  tant  qu’ils  demeurent  superficiels,  mais  la  situation 
change  complètement  dès  qu’ils  s’infiltrent  dans  la  profondeur.  De 
bonne  heure,  ils  se  propagent  au  périoste  et  au  crâne  et  leur 
ablation  conduit  au  sacrifice  d’une  portion  du  frontal.  Cette 
résection  osseuse  est  difficile  et  dangereuse  quand  la  lésion  siège 
à  la  partie  basse  du  front,  à  cause  de  la  présence  des  sinus 
frontaux  menacés  ou  envahis  par  la  tumeur,  du  voisinage  de 
l’orbite,  des  fosses  nasales,  de  la  minceur  et  de  l’adhérence  de  la 
dure-mère  dans  cette  région.  La  tâche  du  chirurgien  est  d’autant 
plus  délicate,  qu’il  a  fallu  sacrifier  les  téguments  sur  une  large 
étendue,  et  que  pourtant  une  autoplastie  immédiate  s’impose. 

En  supposant  favorables  les  suites  de  l’intervention,  celle-ci 
laisse  toujours  des  traces  très  apparentes,  souvent  même  affreu¬ 
ses,  et  l’on  ne  peut  se  dispenser  de  chercher  remède  à  la  diffor¬ 
mité.  Celle-ci  est  parfois  complexe,  car  les  paupières  sont  fré¬ 
quemment  en  cause.  En  somme,  la  cure  d’une  telle  lésion  est 
une  entreprise  assez  laborieuse  que  l’on  est  heureux  d’avoir  pu 
mener  à  bonne  fin. 

Le  malade  que  voici  était  atteint  d’un  de  ces  redoutables 
épithéliomas  du  front  propagés  au  crâne. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-quatre  ans,  entré  dans  mon 
service  le  3  juin  1913.  Cet  homme,  alors  qu’il  servait  dans 
l’infanterie  coloniale,  avait  vu,  plusieurs  années  auparavant,  se 
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développer  sur  le  front,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
une  lésion  ulcéreuse  qui  s’étendit  progressivement. 

Comme  il  avait  eu  autrefois  la  syphilis,  contractée  pendant  un 
séjour  en  Extrême-Orient,  on  crut  devoir  rattacher  à  cette  affection 
l’ulcération  du  front,  et  le  malade  fut,  en  conséquence,  longuement 


Fig.  l. 

traité  par  des  frictions  et  des  injections  mercurielles.  Il  n’en 
résulta  aucun  bien  ;  la  maladie  continua  à  s’étendre.  Rentré  en 
France,  il  fut  encore  l’objet  de  nouvelles  médications  antisyphi¬ 
litiques,  puis  une  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma. 
Au  mois  de  mars  1913,  on  essaya  un  traitement  par  l’air  chaud. 
L’action  de  la  chaleur  amena  des  changements  considérables. 
Il  y  eut  une  élimination  des  tissus  néoplasiques,  et  le  frontal,  mis 
à  nu,  se  montra  dans  le  fond  de  la  plaie.  Bientôt  se  forma  un  large 
séquestre.  Une  suppuration  abondante  s’établit.  La  paupière  supé¬ 
rieure  du  côté  gauche  avait  été  en  partie  détruite  au  moment  de 
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l’application  d’àir  chaud.  Progressivement,  elle  fut  attirée  en  haut 
et  en  dedans,  et  l’occlusion  des  paupières  devint  impossible.  C’est 
dans  ces  conditions  que  le  malade  me  fut  adressé,  le  3  juin  1913. 

Voici  quelle  était  alors  sa  situation  (fig.  1)  :  Une  grande  perte  de 
substance  occupait  la  moitié  gauche  du  front,  Elle  descendait  en 


Fig.  2. 

bas  jusqu’à  la  racine  du  nez  et  à  la  partie  la  plus  interne  du  con¬ 
tour  orbitaire  du  côté  gauche.  A  droite,  elle  dépassait  quelque 
peu  la  ligne  médiane  ;  à  gauche,  elle  s’étendait  jusqu’à  une  ver¬ 
ticale  qui  aurait  divisé  l’orbite  en  deux  parties  égales  ;  enfin,  en 
haut,  elle  s’étendait  presque  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  front. 

La  brèche  était  occupée  en  grande  partie  par  un  séquestre  dure, 
d’un  gris-noirâtre,  troué  à  son  centre,  et  dont  les  bords  étaient 
très  irrégulièrement  dentelés.  Une  zone  de  bourgeons  charnus 
séparait  ce  séquestre  du  contour  cicatriciel  de  la  perte  de  plaie. 
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La  paupière  supérieure  gauche  était  en  ectropion  dans  sa  moitié 
interne,  fortement  attirée  en  haut  et  en  dedans,  par  des  brides 
cicatricielles  courtes  et  denses.  La  partie  correspondante  du  sourcil 
était  détruite.  Les  deux  paupières  ne  pouvaient  entrer  en  contact 
que  dans  leur  tiers  externe  et  avec  effort. 

Le  malade  ne  souffrait  point  :  son  état  général  était  très  bon. 
L’aspect  extérieur  des  lésions  n’offrait  plus  rien  de  caractéris¬ 
tique,  et  le  diagnostic  rétrospectif  eût  été  tout  à  fait  impossible, 
en  s’en  tenant  à  ces- seules  constatations. 

La  première  indication  était  d’extirper  le  séquestre  et  de  suivre, 
pendant  quelque  temps,  l’évolution  de  la  plaie.  Je  fis  donc,  le 
7  juin,  l’ablation  de  la  pièce  osseuse  nécrosée,  ce  qui  n’offrit  aucune 
difficulté. 

Sans  être  positivement  mobile,  le  fragment  d’os  mortifié  était 
complètement -isolé  ;  je  n’eus  pas  de  peine  à  le  soulever  et  à 
l’extraire. 

IL  était  formé  par  la  table  antérieure  de  l’os  :  à  sa  partie  infé¬ 
rieure,  il  comprenait  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  du  sinus  frontal 
gauche,  une  partie  de  celle  du  sinus  frontal  droit,  et  un  peu  du 
contour  orbitaire  gauche. 

Son  ablation  laissa  donc  les  deux  sinus  béants  et  mit  à  décou¬ 
vert  une  surface  couverte  de  bourgeons  charnus  irréguliers  et 
exubérants. 

La  plaie  montra  tout  d’abord  une  certaine  tendance  à  la  cicatri¬ 
sation  ;  mais  bientôt  le  processus  de  réparation  s’arrêta,  et  le  fond 
prit  un  aspect  moins  rassurant,  surtout  à  sa  partie  inférieure,  où 
les  bourgeons  offrirent  bientôt,  très  nettement,  le  caractère  épi- 
théliomateux  (fig.  2). 

Il  fallait  donc  intervenir,  et  cette  intervention  s’annonçait  comme 
devant  être  très  importante  et  fort  grave. 

Elle  fut  pratiquée  le  7  juillet  1913. 

Je  commençai  par  libérer  la  paupière  supérieure  gauche  en 
sectionnant  les  brides  qui  l’attiraient  vers  le  front.  Après  l’avoir 
disséquée  jusqu’à  ce  qu’elle  pût  être  ramenée  au  contact  de 
l’inférieure,  je  pratiquai  un  avivement  partiel  des  bords  palpébraux, 
et  les  suturai  l’un  à  l’autre,  sur  un  tiers  environ  de  leur  étendue, 
en  commençant  immédiatement  en  dehors  des  points  lacrymaux, 
que  j’eus  grand  soin  de  respecter. 

Cette  opération  préliminaire  accomplie,  je  cernai  par  une 
grande  incision  oblongue,  à  grand  axe  vertical,  toute  l’étendue  de 
la  surface  ulcérée,  en  sacrifiant  autour  d’elle  une  bande  tégumen- 
taire  large  d’un  centimètre  environ. 

L’os  fut  mis  à  nu,  ruginé  au  pourtour  de  la  brèche  et  attaqué 
avec  le  ciseau  et  le  marteau.  J’enlevai  des  copeaux  osseux  jusqu’à 
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ce  que  la  dure-mère  fût  mise  à  nu  sur  une  petite  étendue.  Au 
ciseau  et  au  marteau,  je  substituai  alors  des  pinces  gouges,  qui  me 
permirent  d’agrandir  rapidement  la  brèche.  Un  peu  gêné  par  les 
parties  molles  qui  persistaient  sur  la  portion  condamnée,  je  m’en 
débarrassai  de  quelques- coups  de  rugine.  Je  pus  alors  continuer 


avec  plus  d’aisance  la  destruction  de  toute  la  partie  osseuse 
altérée  ou  suspecte. 

De  temps  à  autre,  je  m’arrêtais  pour  décoller  la  dure-mère  et 
m’assurer  qu’il  n’y  avait  pas  de  propagations  endo-crâniennes. 

Je  pus  ainsi  détruire  un  fragment  du  frontal  plus  grand  qu’une 
pièce  de  5  francs,  et  situé  immédiatement  à  gauche  de  la  ligne 
médiane. 

A  la  partie  inférieure  de  la  région,  les  manœuvres  devenaient 
particulièrement  délicates,  à  cause  des  sinus  frontaux.  Du  côté 
gauche,  je  supprimai  tout  le  sinus,  y  compris  sa  paroi  postérieure 
et  sa  paroi  inférieure  orbitaire.  Du  côté  droit,  je  supprimai  seule- 
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ment  sa  paroi  antérieure  ;  la  paroi  postérieure  paraissant  saine,  je 
la  respectai.  Je  détruisis  néanmoins  la  muqueuse,  et  j’eus  soin 
d’enduire  d’une  préparation  formolée  les  parties  restantes  de  ses 
parois.  Je  touchai  également  au  formol  une  partie  de  la  dure- 
mère,  qui,  répondant  au  centre  de  la  brèche  frontale,  présentait 
une  vascularisation  un  peu  anormale  et  un  certain  degré  d’épais¬ 
sissement,  ces  modifications  paraissant  d’ailleurs  en  rapport 
avec  une  irritation  inflammatoire  de  voisinage,  bien  plus  qu’à  une 
propagation  néoplasique. 

Restait  maintenant  à  protéger  la  dure-mère,  qu’il  n’était  pas 
prudent  de  laisser  exposée  sur  une  telle  étendue.  Pour  cela,  je 
taillai  sur  la  partie  droite  du  front  un  grand  lambeau  formé  de 
tous  les  téguments  compris  entre  la  perte  de  substance  et  la  partie 
antérieure  de  la  tempe,  le  pédicule  étant  au  niveau  du  sourcil,  de 
la  moitié  interne  du  sourcil. 

11  avait  pour  longueur  la  distance  comprise  entre  le  sourcil 
et  les  cheveux.  Ce  lambeau,  disséqué,  fut  infléchi  vers  la  gauche 
et  placé  transversalement. 

Dans  cette  position,  il  couvrait  la  brèche  crânienne  d’une  façon 
à  peu  près  complète.  Pour  mieux  assurer  la  protection  de  la  dure- 
mère,  je  libérai  ce  qui  pouvait  rester  encore  de  téguments  du 
côté  gauche  du  front,  grâce  à  un  débridement  vertical,  pratiqué  à 
la  limite  du  front  et  de  la  tempe  gauche;  ces  téguments  furent 
mobilisés,  transportés  en  dedans,  suturés  au  lambeau  précédem¬ 
ment  décrit,  lequel  avait  été  déjà  fixé  en  bas  à  la  peau  de  la 
racine  du  nez,  à  la  paupière  supérieure  gauche;  la  brèche  crâ¬ 
nienne  était  ainsi  entièrement  recouverte  d’un  rideau  de  parties 
molles,  dont  les  conditions  de  vitalité  pouvaient  inspirer  toute 
confiance.  Les  plaies  d’emprunt  furent  abandonnées  sans  aucune 
tentative  de  réparation,  et  je  me  bornai  à  les  couvrir,  en  même 
temps  que  tout  le  reste  de  la  région,  d’un  vaste  pansement  légè¬ 
rement  compressif. 

Le  pansement  fut  renouvelé  le  lendemain  et  les  jours  suivants, 
en  ayant  soin,  toutefois,  de  ne  pas  toucher  aux  compresses  qui 
étaient  en  contact  immédiat  avec  les  surfaces  cruentées. 

Le  malade  supporta  admirablement  ce  gros  traumatisme  crâ¬ 
nien.  Il  ne  présenta  aucun  signe  de  réaction  méningée,  aucun 
trouble  cérébral,  aucune  dépression.  Les  suites  opératoires  furent 
non  seulement  apyrétiques,  mais  complètement  indolentes  et 
d’une  remarquable  simplicité. 

La  plaie  d’emprunt  du  côté  droit  du  crâne  se  cicatrisa  sans 
qu’il  fût  nécessaire  d’y  appliquer  aucune  greffe.  Il  en  fut  de  même 
du  débridement  que  j’avais  dû  pratiquer  au  niveau  de  la  tempe 
droite.  Ges  deux  plaies  laissèrent  d’ailleurs  des  traces  infiniment 
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moins  accusées  qu’on  aurait  pu  le  croire.  Le  lambeau  déprimé 
s’était  accolé  à  la  dure-mère,  et  l’on  percevait,  très  distinctement, 
au  niveau  de  la  vaste  dépression  correspondant  à  la  brèche  fron¬ 
tale,  tant  à  la  vue  qu’au  toucher,  les  battements  du  cerveau.  A  la 
partie  interne  du  rourcil  droit,  contre  la  racine  du  nez,  pcrsis 


Fig.  4. 

taitune  saillie  résultant  de  la  torsion  du  pédicule  du  lambeau. 

Du  côté  de  l’œil  gauche,  les  paupières  s’étaient  désunies  peu  de 
jours  après  l’opération,  et  la  difformité  palpébrale  s’était  repro¬ 
duite,  n’ayant  été  modifiée  ni  en  bien,  ni  en  mal. 

Cet  homme  débarrassé  d’une  lésion  redoutable  et  heureuse¬ 
ment  guéri  d’une  grave  intervention,  ne  conservant  ni  souffrance, 
ni  malaise,  aurait  pu  à  la  rigueur  rester  en  cet  état;  mais,  jeune 
encore  et  occupé  à  une  sorte  de  commerce  qui  l’oblige  à  visiter 
de  nombreux  clients,  d’ailleurs  récemment  marié,  il  souhaitait 
très  vivement  que  le  résultat  fût  plus  complet  encore.  11  se  rési¬ 
gnait  mal  à  cet  enfoncement  de  la  partie  antérieure  du  crâne 
(fig.  3  et  4),  et  fut  joyeux  d’apprendre  qu’il  n’était  pas  impossible 
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d’y  remédier  ;  je  résolus  de  commencer  par  là,  remettant  à  plus 
tard  de  corriger  l’ectropion. 

Le  20  octobre  1913,  j’essayai  de  rendre  au  front  une  apparence 
normale  en  transplantant,  sous  les  téguments,  un  gros  fragment  de 
graisse.  Cette  graisse  provenait  de  la  paroi  abdominale  d’une 


Fw.  5. 

femme  atteinte  d’une  énorme  obésité  avec  prolapsus  de  la  paroi 
abdominale,  et  chez  laquelle  j’avais  pratiqué  une  gigantesque 
résection  de  la  peau  et  du  pannicule  adipeux. 

Cette  opération  venait  d’être  terminée,  quand  le  malade  dont 
nous  nous  occupons  actuellement  fut  endormi.  Incisant  sur  la 
ligne  cicatricielle  qui  marquait  les  limites  du  lambeau,  en  haut  ef 
du  côté  gauche,  je  le  décollai  du  contour  de  la  brèche  osseuse  et 
de  la  dure-mère.  Heureusement,  il  adhérait  assez  mollement  à 
cette  membrane.  Je  pus  le  disséquer  sans  grande  peine,  en  mé¬ 
nageant  complètement  la  dure-mère.  Dans  l’amas  de  graisse  pro¬ 
venant  de  l’intervention  précédente,  je  taillai  un  fragment  de 
dimensions  appropriées  à  l’espace  que  je  venais  de  creuser  entre 
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la  dure-mère  et  les  téguments.  Le  paquet  adipeux  fut  inséré  dans 
cette  loge,  doucement  refoulé,  et  réparti  de  façon  à  ce  qu’il  fût 
bien  étalé  et  remplît  exactement  tout  l’espace.  Après  quoi,  le 
lambeau  fut  suturé. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  très  bonnes;  il  n’y  eut 


Ejg.  6, 


pas  le  moindre  incident  à  nôtèr  :  au  sixième  jour,  on  put  enlever 
les  points  de  suture. 

La  réunion  complète  était  obtenue.  Le  front  était  un  peu 
bombé  du  côté  gauche,  au  niveau  de  la  greffe.  La  palpation  était 
complètement  indolente.  Elle  permettait  de  sentir,  sous  les  tégu¬ 
ments,  la  massé  molle  semi-fluctuante  formée  par  le  greffon.  Peu 
à  peu  la  mollesse  diminua,  sur  tout  le  pourtour  de  la  greffe  com¬ 
mença  à  se  dessiner  une  zone  un  peu  plus  résistante  qui  gagna 
progressivement  vers  le  centre  du  foyer  opératoire. 

Toutefois,  ce  changement  de  consistance  fut  moins  complet  et 
moins  rapide  qu’on  ne  l’observe  en  général  dans  ces  sortes  de 
greffes.  Les  jours  se  succédant,  il  devint  manifeste  que  la  greffe 
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était  définitivement  acceptée,  sinon  comme  tissu  vivant  incorporé 
à  l’organisme  du  sujet,  au  moins  comme  prothèse  et  substratum 
d’une  organisation  nouvelle  de  la  région. 

Au  point  de  vue  plastique,  l’opération  avait  amené  une  véritable 
métamorphose  chez  le  sujet  (fig.  5  et  6). 

Le  léger  excédent  du  greffon  était  voulu;  je  supposais  bien  qu’il 


subirait  tôt  ou  tard  june  réduction,  et  j’espérais  que  cette  ré¬ 
duction  ramènerait  les  choses  aux  proportions  convenables. 

Notre  malade,  certes,  avait  tiré  de  cette  intervention  un  béné¬ 
fice  inestimable.  Néanmoins  notre  tâche  n’était  pas  entièrement 
terminée  :  au  niveau  du  grand  angle  de  l’œil  droit  persistait  une 
saillie  conique  formée  par  la  torsion  du  pédicule  du  lambeau. 
D’autre  part,  la  paupière  supérieure  gauche  était  toujours  en 
ectropion,  attirée  en  haut  et  en  dedans. 

Le  il  novembre,  je  procédai  à  l’excision  de  la  saillie  résultant 
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de  la  torsion  du  lambeau  au  niveau  de  l’angle  supéro-interne  de 
l’orbite. 

Il  fut  facile  à  l’aide  de  deux  petites  incisions,  dessinant  une 
ellipse,  de  supprimer  l’excédent  du  tissu.  Quatre  points  de  suture 
suffirent  à  refermer  la  petite  plaie.  Toute  difformité  avait  disparu 
de  ce  côté. 

Le  fragment  cutané  que  je  venais  de  supprimerétant  constitué 


Fig. 


en  partie  par  l’extrémité  interne  du  sourcil  droit,  il  me  parut 
regrettable  de  sacrifier  ce  petit  fragment  de  peau  chargée  de 
poils.  Aussi  je  songeai  immédiatement  à  le  greffer  sur  l’emplace¬ 
ment  du  sourcil  gauche,  dont  la  moitié  interne  avait  disparu.  A 
l’endroit  où  devait  se  trouver  la  tête  de  ce  sourcil  gauche,  je  fis 
une  petite  incision  aux  téguments,  c’est-à-dire  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  mon  grand  lambeau  frontal.  Cette  incision,  je  la  fis  peu 
profonde  pour  ne  pas  ouvrir  la  logette  où  j’avais  installé  la  greffe 
graisseuse.  Je  ne  fis  aucun  point  de  suture,  et  me  bornai  à  main¬ 
tenir,  par  la  compression,  le  fragment  transplanté. 

Au  3e  jour,  le  malade  fut  pansé,  et  je  pus  dès  lors  me  rendre 
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compte  que  la  petite  greffe  cutanée  allait  probablement  réussir. 
De  fait,  les  jours  suivants,  la  vitalité  de  cette  greffe  devint  de 
moins  en  moins  douteuse.  Au  7e  jour,  le  résultat  était  acquis.  Je 
dois  ajouter  immédiatement  que  les  poils  dont  était  chargé  le 
greffon  tombèrent  presque  tout  de  suite,  et  n’ont  encore  manifesté 
aucune  tendance  à  repousser. 

Je  songeai  alors  à  corriger  l’ectropion  de  la  paupière  supérieure 
gauche.  Cette  nouvelle  opération  eut  lieu  le  17  novembre. 

La  paupière  fut  libérée,  séparée  de  la  partie  inférieure  du  lam¬ 
beau  frontal  auquel  elle  s’était  réunie;  tout  le  long  de  la  moitié 
interne  du  bord  libre  de  la  paupière,  j’avais  eu  soin  de:  passer  une 
série  de  petites  anses  de:  fils  de  soie  qui  me  facilitèrent  beaucoup 
cette  dissection,  me  permettant  de  tendre  constamment,  d’abaisser 
au  fur  et  à  mesure  le  voile  palpébral,  de  juger  à'  tout  instant  des 
progrès  de  la  libération,  de  m’arrêter  quand  le  bord  de  la  pau¬ 
pière  eût  repris  exactement  sa  situation  normale. 

Je  me  gardai  bien  de  supprimer  ces  anses: de  fil.  Elles  devaient 
continuer  à  maintenir  la  paupière  pendant  quelques  jours  encore 
au  co'ntact  de  :  l’inférieure  :  réunis  en  un  faisceau,  tous  ces  fils 
furent  fixés  à  l’aide  d’un  leucoplaste,  au  niveau  du  bord  inférieur 
de  la  mâchoire.  ■  ‘  ri  '  ••  c  orr-  :,J.  • 

L’abaissement  de  la  paupière  supérieure  avait  laissé  à  décou¬ 
vert  une  surface  cruentée  assez  irrégulière,  répondant  àfla  moitié 
interne  de  cette  paupière  et  à  la  partie  correspondante  du  grand 
angle  de  l’œil.  ■  '  -  ■ 

La  perte  de  substance  offrait  environ  3  centimètres  dans  le 
sens  transversal,  1  cent.  1/2  à  sa  partie  là  plus  interne,  2  centi¬ 
mètres  à  la  hauteur  du  point  lacrymal  supérieur,  ét  allait  ensuite 
s’effilant,  pour  finir  en  dehors  par  une  pointe  aiguë.  - 

Pour  combler  cette  brèche,  j’eus  recours  encore  à  une  trans¬ 
plantation,  à  une  greffe  cutanée  libre.  A  la  face  interne  du  bras 
gauche  du  sujet,  je  prélevai  un  fragment  de  peau  ayant  la  forme 
et  les  dimensions  de  la  brèche  à  combler.  J’eus  soin  de  ne  prendre 
strictement  que  la  peau.  La  greffe  installée  sur  la  surface  cruentée 
avait  quelque  tendance  à  se  recroqueviller.  Pour  la  fixer,  l’étaler, 
l’adapter,  je  plaçai  quelques  points  de  suture  tous  situés  au  niveau 
d’un  seul  de  ses  bords  pour  éviter  des  tiraillements  et  permettre  à 
la  greffe  de  s’appliquer  d’une  façon  très  exacte  sur  le  fond  de  la 
plaie. 

Cette  fois  encore,  les  suites  furent  bonnes.  Le  fragment  delà 
peau  transplanté  a  vécu  presque  en  totalité  et  s’est  parfaitement 
greffé.  La  restauration  palpébrale  a  été  obtenue  dans  d’excellentes 
conditions  (fig.  7).  Le  malade  peut  fermer  complètement  son  œil. 
Les  paupières  sont  symétriques. 
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Dans  l’ensemble,,  le  résultat  est  donc  très  satisfaisant.  Le  sujet 
est  aujourd’hui  très  présentable  (fig.  7  et  8).  La  dépression  fron¬ 
tale  est  comblée,  le  jeu  des  paupières  est  rétabli.  Cet  homme  a 
déjà  pu  rentrer  dans  la  vie  normale  et  reprendre  son  travail. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’autoplastie  quia  été  pratiquée  chez  ce 
sujet,  immédiatement  après  la  résection  crânienne.  Je  dois  dire 
cependant  qu’elle  me  paraît  de  rigueur  dans  les  pertes  de  sub¬ 
stance  simultanées  du  crâne  et  des  téguments,  autoplastie  que 
je  crois  devoir  limiter  à  la  peau  sans  y  comprendre  aucune  plaque 
osseuse;  taillée  laborieusement  dans  le  voisinage. 

Cette  observation  est  surtout  intéressante  au  point  dé  vue  des 
transplantations  et  de  leurs  applications  à  la  chirurgie  réparatrice, 
question  d’actualité  et  passionnante  s’il  en  fut. 

Je  passe  sur  la  restauration  de  la  paupière  par  greffe  cutanée 
libre.  C’ést  un  procédé  ancien ,  on  l’a  repris  et  vanté  depuis 
quelques  années.  Il  entre  difficilement  dans  la  pratique,  et  ses 
indications  sont  jusqu’ici  peu  nombreuses.  Ces  lambeaux  sans 
pédicule  sont  naturellement  d’une  vitalité  toujours  incertaine.  De 
plus,  ils  gardent  toujours  une  coloration  pâle,  quitrânche  sur  les 
téguments  environnants.  Mais,  dans  les  cas  comme  celui-ci,  où  la 
matière  plastique  fait  défaut  dans  la  région,  ils  offrent  de  réels 
avantages. 

La  prothèse  graisseuse  effectuée  chez  notre  malade  semble 
avoir  complètement  rempli  son  but.  11  me  paraît  probable  que  son 
rôle  est  temporaire,  qu’elle  doit  servir  de  substratum  à  une  orga¬ 
nisation  nouvelle  du  tissu  conjonctif.  Je  crois  néanmoins  la  restau¬ 
ration  durable,  et  j’ai  tout  lieu  de  le  croire,  en  songeant  aux  autres 
transplantations  que  j’ai  pratiquées  antérieurement, 

A  la  vérité,  il  s’agit  d’une  greffe  prise  sur  un  autre  sujet,  mais 
les  suites  ont  été  si  bonnes,  la  tolérance  si  complète,  le  travail 
d’organisation  révélé  par  l’empâtement,  l’induration,  la  solidi¬ 
fication  de  la  greffe,  tellement  comparables  à  ce  qui  s’est  passé 
dans  mes  autres  cas,  que  le  succès  me,  paraît  acquis,  j’entends  le 
résultat  morphologique.  Mieux  vaudrait  un  fragment  emprunté 
au  sujet  lui-même,  mais  à  la  rigueur,  on  peut  s’adresser  à  un  autre 
sujet.  Ce  qui  s’est  passé  jusqu’ici  chez  notre  malade  n’inürme  pas 
cette  proposition. 

Les  greffes  graisseuses  ont  de  très  nombreuses  indications  et 
constituent  une  admirable  ressource  de  la  chirurgie  réparatrice. 
Leur  emploi  est  notamment  recommandable  dans  les  pertes  de 
substance  de  la  portion  frontale  du  crâne,  où  elles  donnent  à  peu 
de  frais  un  résultat  tout  à  fait  satisfaisant  au  point  de  vue  de  la 
restauration  morphologique. 
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Un  cas  de  tolérance  des  os  pour  les  corps  étrangers  métalliques , 

M.  E.Potherat.  —  On  s’en  va,  Messieurs,  répétant  couramment, 
que  les  corps  étrangers  métalliques  sont  mal  supportés  par  les 
os,  et  que,  si  utiles  qu’ils  semblent  être  à  l’occasion,  l’on  doit 
s’efforcer  d’en  éviter  l’emploi.  Les  discussions  de  la  Société  de 
Chirurgie  et  plus  spécialement  l’importante  discussion  relative  au 
traitement  des  fractures  de  jambe  qui  s’est  déroulée  ici,  il  y  a 
deux  ans,  sont  tout  à  fait  caractéristiques  à  cet  égard.  On  peut  en 
déduire  que  la  majorité  d’entre  nous  s’est  prononcée  contre 
l’emploi  des  corps  étrangers  métalliques,  laissés  à  demeure  dans 
les  os. 

Or,  il  s’en  faut  que  cette  intolérance  des  os  pour  les  corps 
métalliques  soit  une  règle  absolue.  On  pourrait  citer  bien  des 
faits  où  la  tolérance  a  été  absolue  ou  tout  au  moins  très  longue. 

Le  malade  que  je  vous  présente  nous  fournit  un  exemple  très 
net  de  cette  tolérance  prolongée. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-neuf  ans,  vigoureux,  qui 
était  entré,  il  y  a  neuf  ans  exactement,  (le  27  novembre  1904), 
à  l’hôpital  Lariboisière,  pour  une  fracture  de  la  jambe  gauche, 
fracture  complète,  oblique,  au  1/3  inférieur. 

Cette  fracture,  d’ailleurs  évidente,  avait  été  radiographiée  le 
1er  décembre,  ce  qui  avait  permis  de  rendre  net  le  grand  che¬ 
vauchement  de  la  fracture  du  tibia. 

Le  4  décembre,  un  appareil  d’Hennequin  avait  été  appliqué, 
puis  après  dix  jours  d’extension,  on  fit  un  appareil  plâtré  qui 
resta  en  place  jusqu’au  24  janvier  1905. 

A  l’ablation  de  cet  appareil  plâtré,  on  s’aperçut  qu’il  y  avait  une 
absence  complète  de  consolidation.  On  immobilisa  de  nouveau 
la  fracture  sans  plus  de  succès  et,  le  18  février  1905,  on  intervint 
chirurgicalement;  on  mit  à  nu  les  fragments  du  tibia,  on  les 
aviva,  on  les  juxtaposa  et  on  les  maintint  en  place  à  l’aide  de 
deux  grandes  agrafes  de  Jacoël,  une  -sur  la  face  interne  des 
fragments,  longue  de  cinq  centimètres,  une  autre  sur  la  face 
antèro-externe  du  même  os,  longue  de  trois  centimètres,  s’inscri¬ 
vant  par  sa  concavité,  en  projection,  dans  la  première  agrafe. 

Un  appareil  plâtré  fut  immédiatement  appliqué,  que  le  malade 
garda  jusqu’au  15  avril.  Il  n’y  eut  aucun  incident  dans  les  suites 
opératoires  et  le  résultat  thérapeutique  fut  parfait;  rectitude, 
correction,  solidité,  longueur,  rien  ne  manquait  à  cette  jambe.  Et 
le  23  mai  le  malade,  pas  très  pressé,  d’ailleurs,  de  reprendre  ses 
occupations,  pouvait  quitter  le  service,  totalement  guéri. 
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Tous  ces  renseignements  m’ont  été  fournis  par  le  malade  lui- 
mênte,  venu  me  trouver  à  l’Hôtel-Dieu,  le  22  novembre  dernier. 
11  se  fit  admettre  dans  mes  salles  parce  que,  disait-il,  il  souffrait 
de  la  jambe,  parce  qu’il  y  avait  dedans  «  deux  agrafes  métal¬ 
liques  ».  Il  déclarait  que  ces  agrafes,  introduites  huit  ans  aupa¬ 
ravant  dans  son  tibia,  étaient  restées  indolentes  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  jours  mais,  sous  une  cause  inconnue,  elles  étaient  devenues 
douloureuses. 

A  l’exploration  directe,  on  reconnaissait  un  petit  relief  osseux 
au  niveau  de  l’ancien  foyer  de  fracture,  et  on  voyait  nettement  la 
trace  d’une  incision  sur  la  face  interne  du  tibia.  Mais  la  palpation 
la  plus  attentive  ne  nous  révélait  la  trace  d’aucun  corps  étranger. 
Je  fis'  donc  faire  une  radiographie  dans  deux  plans,  l’antéro¬ 
postérieur  et  le  transverse.  Ces  radiographies  me  montrèrent  une 
correction  parfaite  de  la  fracture  du  tibia,  et  la  présence  de  deux 
agrafes  de  Jacoël,  situées  aux  deux  points  indiqués;  ces  agrafes 
paraissaient  parfaitement  encastrées  dans  l’os.  J’intervins  donc,  et 
j’enlevai  les  deux  agrafes  que  je  vous  présente.  Je  note,  d’abord, 
qu’il  n’y  avait  aucune  trace  d’inflammation  apparente  récente  ; 
que  le  tibia  ruginé,  les  agrafes  apparaissaient  à  peine,  par  une 
petite  partie  de  leur  dos,  que  je  dus  abraser  de  l’os  nouveau  enve¬ 
loppant  les  agrafes.  Celles-ci  n’étaient  nullement  mobiles ,  et,  pour 
les  arracher,  je  dus,  à  coups  de  marteau,  introduire  un  ciseau- 
burin  sous  la  branche  horizontale,  puis,  par  un  mouvement  de 
levier,  je  fis  sauterie  corps  étranger. 

Voilà  donc,  Messieurs,  un  fait  très  net  où  des  agrafes  ont  pu 
rester  huit  ans  passés,  près  de  neuf  ans,  dans  le  tibia  d’un  homme, 
sans  déterminer  une  ostéite  raréfiante,  rendant  mobiles  ces 
agrafes;  elles  se  trouvèrent,  au  contraire,  enfermées,  conso¬ 
lidées,  dans  de  l’os  de  nouvelle  formation. 

Ce  fait  justifie  les  remarques  que  je  rappelais  au  début  de  cet 
exposé.  Cette  tolérance  prolongée  est  due,  peut-être,  à  l’habileté 
des  opérateurs,  qui  étaient  Poirier  et  notre  excellent  collègue 
Cunéo.  Je  ferai  remarquer  aussi  qu’il  s’agit  ici,  non  d’une  inter¬ 
vention  dans  un  foyer  de  fracture  proprement  dite,  mais  d’une 
intervention  pour  pseudarthrose  ;  il  y  a  là  une  condition  parti¬ 
culière  qu’il  importait  de  souligner. 

En  tout  état  de  cause,  je  pense  qu’il  n’était  pas  sans  intérêt  de 
noter  ce  fait  au  passage. 
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Deux  cas  d’anévrismes  artérioSo-vèineux  par  balle  de  petit  calibre , 
traités  par  l’extirpation. 

M.  H.  Rouvillois.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  deux 
blessés,  atteints  tous  deux  d’anévrismes  artérioso- veineux,  par 
balle  de  petit  calibre,  que  j’ai  opérés  cette  année  dans  mon  service 
de  l’hôpital  de  Casablanca. 

Avant  d’insister  sur  les  particularités  relatives  à  leur  histoire, 
voici  leurs  observations  : 

Obs.  I.  —  M...,  soldat  d’infanterie  coloniale,  reçoit,  au  cours  de 
l’attaque  d’un  convoi  au  Maroc,  le  2  mars  1913,  une  balle  de  petit 
calibre,  tirée  à  assez  courte  distance,  qui  l’atteint  à  la  face  interne  de 
la  cuisse  gauche. 

Hémorragie .  immédiate,  très  abondante,  par  saccades,  par  l’orifice 
d’entrée,  à  la  face  autéro-interne  de  la  cuisse,  suivie  de  syncope.  Un 
camarade  avisé  a  l’idée  de  mettre  un  lien  à  la  racine  de  la  cuisse  avec 
son  mouchoir,  en  attendant  les  infirmiers  qui,  quelques  minutes  après, 
appliquent  un  garrot. 

Le  blessé  affirme  qu’aussitôt  après  la  blessure,  la  jambe  ët  le  pied 
auraient  été  le  siège  d’un  œdème  assez  accusé.  Il  affirme  également  que 
l’impotence  du  pied  qui  a  été  constatée  ultérieurement,  aurait  été  immé¬ 
diate  et  qu’il  aurait  ressenti  des  fourmillements  dans  la  jambe  et  dans 
le  pied.  Sans  pouvoir  être  pansé  immédiatement,  car  l’ennemi  harcèle 
le  convoi,  il  est  hissé  sur  une  litière  et  arrive  dans  cet  état,  au  poste  le 
plus  rapproché,  deux  heures  après.  Là,  le  garrot  est  enlevé,  l’hémor¬ 
ragie  extérieure  est  arrêtée.  Pansement. 

Il  est  traité  sur  place  pendant  quelques  jours  au  cours  desquels  les 
orifices  d’entrée  et  de  sortie  se  cicatrisent  et  l’œdème  se  résorbe  pro¬ 
gressivement.  Il  est  évacué  .sur  l’hôpital  de  Casablanca  où  il  entre  dans 
mon  service  le  27  mars  1913.  A  cette  date  je  fais  les  constatations  sui¬ 
vantes  : 

L 'orifice  d'entrée  du  projectile  est  représenté  par  une  cicatrice  de 
5  millimètres  de  diamètre,  non  douloureuse,  légèrement  adhérente, 
siégeant  à  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse  gauche,  à  14  centimètres 
au-dessus  de  l’interligne  du  genou. 

L 'orifice  de  sortie  est  représenté  par  une  cicatrice  ayant  les  mêmes 
dimensions  et  les  mêmes  caractères,  siégeant  à  la  face  postérieure  de 
la  cuisse,  partie  moyenne.  Une  ligne  droite  réunissant  ces  deux  points, 
traverse  les  vaisseaux  fémoraux  dans  le  canal  de  Hunter  et  côtoie  le 
nerf  sciatique  à  sa  partie  moyenne. 

La  cuisse  à  ce  niveau  ne  présente  aucune  tumeur  et  n’est  animée 
d’aucun  battement  appréciable  à  la  vue. 

Reliquat  d’ecchymose  au  creux  poplité.  Légère  coloration  violacée 
du  pied  et  des  orteils. 

A  la  palpation  des  vaisseaux,  on  sent  des  battements  synchrones  au 
pouls,  peu  accusés,  mais  on  perçoit,  avec  la  plus  grande  netteté,  un 


1662 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


thrill  intense  synchrone  à  la  systole  cardiaque»  dont  le  maximum  est 
au  canal  (le  Hunter.  Il  est  perceptible  depuis  l’arcade  crurale  jusqu’à 
la  partie  inférieure  de  ta  cuisse. 

Les  battements  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  postérieure  sont  imper¬ 
ceptibles.  Pas  de  pouls  veineux.  Très  léger  oedème  prétibial. 

A  V auscultation,  on  perçoit,  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  un 
souffle  continu,  synchrone  au  pouls,  à  renforcement  systolique,  d’une 
intensité  extrême,  avec  un  retentissement  métallique  rappelant  celui 
du  gong  chinois.  Ce  souffle  a  son  maximum  au,  canal  de  Hunter,  mais 
il  est  perceptible  en  haut  jusqu’à  l’ombilic  et  en  bas  jusqu’à  la  plante 
du  pied. 

La  compression  de  l’artère  fémorale  au  triangle  de  Scarpa  le  fait  dis¬ 
paraître  complètement. 

Troubles  moteurs.  —  Impotence  partielle  du  genou  dont  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  sont  cependant  possibles  jusqu’à  l’angle  droit.  Impo¬ 
tence  complète  de  l’articulation  tibio-tarsienne .  Impotence  presque 
complète  des  orteils  dont  les  mouvements  se  limitent  à  une  esquisse 
légère  de  la  flexion  des  trois  derniers  orteils. 

Troubles  sensitifs.  —  Hypoesthësie  de  la  région  antéro- externe  de  la 
moitié  inférieure  de  la  jambe  et  des  régions  dorsale  et  plantaire  du 
pied  et  des  orteils. 

Troubles  trophiques.  —  Atrophie  musculaire  circonférentielle  de 
2  centimètres,  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  gauche. 


14  avriL  —  Etat  sensiblement  stationnaire. 

Intervention,  le  15  avril,  avec  l’aide  de  mou  camarade  et  ami  le 
médecin-major  de  lre  classe  Saltet. 

Anesthésie  générale.  Hémostase  avec  deux  gros  drains  placés  à  la 
racine  de  la  cuisse  après  ischémie  du  membre  par  la  bande  d’Esmarch. 
Incision  de  la  ligature  de  l’artère'  fémorale  dans  le  canal  de  Hunter. 
Après  réclinaison  en  bas  du  couturier  et  incision  de  l’aponévrose  du 
canal,  on  découvre  l’artère  qui  présente,  dans  toute  l’étendue  de  l’inci¬ 
sion,  un  aspect  ecchymotique  et  violacé. 

On  reconnaît  l’artère  grande  anastomatique  et  le  nerf  saphène 
interne  qui  sont  libérés  de  l’artère  et  écartés  avec  soin. 

L’artère  repose  sur  la  veine  qui  se  trouve  en  arrière  d’elle  et  a  con¬ 
servé  son  aspect  normal  dans  la  moitié  supérieure  de  l’incision. 

Avant  de  faire  aucune  ligature,  on  se  propose  délibérer  les  vaisseaux 
de  haut  en  bas,  puis  de  bas  en  haut,  afin  d’examiner  la  lésion  en  place, 
et  de  voir  si  l’un  des  deux  vaisseaux  ne  pourrait  pas  être  ménagé.  Dans 
ce  but,  on  libère  prudemment  l’artère  à  sa  partie  supérieure.  Au  fur  et 
à  mesure  que  l’on  descend  elle  devient  de  plus  en  plus  adhérente  et 
un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  l’incision,  un  coup  de  sonde 
cannelée  donne  issue  à  un  flot  de  sang  noir  qui  inonde  immédiatement 
la  plaie.  L’hémostase  n’est  réalisée  qu’au  prix  de  la  forcipressure  des 
deux  vaisseaux. 

Renonçant  alors  au  projet  d’essai  de  conservation,  on  se  résout  à  la 
ligature  des  vaisseaux  et  à  l’extirpation  de  la  lésion.  Dans  ce  but  : 
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1°  Ligature  et  section  de  l’artère  immédiatement  au-dessus  de  la 
lésion,  au-dessous  de  la  grande  anastomotique; 

2°  Libération,  ligature  et  section  de  la  veine  au  même  niveau  ; 

.  3°  Libération  de  l’artère,  fémorale  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie: 
Cette  manoeuvre  est  rendue  difficile,-  car  on  se  trouve  à  la  partie  termi¬ 
nale  de  l’artère,  au  point  où  elle  devient  poplitée;  d’autre  part,  les  adhé¬ 
rences  solides  indiquent  que  l’on  est  très  près  de  la  lésion  au  ras  de 
laquelle  on  arrive  péniblement  à  placer  un  fil  ; 

4°  Libération  et  ligature  de  la  veine  fémorale  au-dessous  de  la  lésion, 
dans  les  mêmes  conditions  et  avec  les  mêmes  difficultés. 

La  lésion  étant  ainsi  circonscrite  et  disséquée  peu  à  peu,  est  isolée 


Fig.  1. 


et  extirpée  après  ligature  de  deux  ou  trois  petites  collatérales  aboutis¬ 
sant-  à  la  veine. 

Il  faut  signaler,  au  cours  de  ces  manœuvres  de  libération  et  de  liga¬ 
ture  des  vaisseaux,  l’inondation  de  la  plaie  par  du  sang  tantôt  artériel, 
tantôt  veineux,  particularité  qui  s’explique  aisément  par  l’examen  de 
la  pièce  que  je  vous  présente  (1)  (Voir  figure  1). 

Ablation  du  lien  élastique  de  la  racine  de  la  cuisse  :  la  plaie  opéra¬ 
toire  reste  absolument  exsangue.  Un  drain  est  placé  à  la  place  du 
segment  vasculaire  enlevé  et  sort  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 
Restauration  aponévrotique  au  catgut,  suture  des  téguments.  Panse¬ 
ment  légèrement  compressif.  Gouttière.  Injection  de  1  litre  de  sérum 
artificiel. 

Suites  opératoires,  simples.  Quelques  douleurs  pendant  la  première 
nuit.  Aucun  trouble  de  la  calorification. 

Le  drain  est  enlevé  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Les  battements 
de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  postérieure  sont  légèrement  perceptibles. 
Ablation  des  fils  au  7e  jour. 

(I;  La  pièce  est  constituée  par  un  segment  artériel  et  veineux  de  3  centi¬ 
mètres  de  long.  L’artère  et  la  veine  sont  réunies  en  canon  de  fusil,  par 
un  canal  intermédiaire  de  8  millimètres  de  long,  légèrement  renflé  à  sa  par¬ 
tie  antéro-interne,  et  présentant  à  sa  partie  postéro-exteroe  un  orifice  de 
2  à  3  millimètres  de  diamètre  artificiellement  provoqué  par  ia  sonde  cannelée 
au  moment  de  la  dénudation  de  l’artère.  C’est  lui  qui  a  été  le  siège  des 
hémorragies,  tantôt  artérielles,  tantôt  veineuses,  signalées  plus  haut. 

A  noier  également  à  la  partie  inférieure  du  canal  de  communication, 
l’existeuce  d’un  minuscule  fragment  osseux,  de  2  à  3  millimètres  de  long, 
inclus  dans  les  parois  du  canal,  et  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin. 
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La  moitié  supérieure  de  la  plaie  est  réunie.  La  moitié  inférieure  se 
désunit  partiellement,  et  ne  donne  issue  qu’à  un  léger  suintement 
séro-sanguinolent  qui  se  tarit  en  quelques  jours. 

21  mai.  —  Le  malade  commence  à  marcher,  mais  on  s’aperçoit  alors- 
que  le  pied  a  tendance  à  se  mettre  en  équinisme  ;  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  de  l’articulation  tibio-tarsienne  sont  toujours  nuis,, 
ainsi  que  les  mouvements  d’extension  des  orteils. 

Esquisse  du  mouvement  de  flexion  des  orteils.  . 

L’hypoesthésie  de  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  et  des  faces 
dorsale  et  plantaire  du  pied  est  peut-être  moins  accusée,  mais  persiste 
encore  manifestement.  . 

L’atrophie  musculaire  est  stationnaire. 

La  lésion  du  nerf  sciatique  par  le  projectile,  quoique  vraisembla¬ 
blement  légère,  semblant  évidente,  on  décide  d’explorer  chirurgica¬ 
lement  ce  nerf. 

Deuxième  intervention  le  30  mai  1913.  Anesthésie  générale. 

Découverte  du  nerf  sciatique  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 

Il  ne  présente  aucune  adhérence,  mais  il  est  légèrement  violacé  dans 
son  ensemble,  paraît  d’un  calibre  un  peu  inférieur  à  la  normale  et  pré¬ 
sente  une  légère  induration  ecchymotique  sur  une  hauteur  de  0,01  cen¬ 
timètre,  à  la  hauteur  de  l’orifice  de  sortie  du  projectile.  A  signaler  que 
là  plaie  opératoire  est  extrêmement  vascularisée.  L’artère  du  nerf 
sciatique  est  particulièrement  volumineuse  et  donne  lieu,  lors  de  l’explo¬ 
ration  et  de  l’ élongation  du  nerf,  à  une  hémorragie  qui  nécessite  sa 
ligature. 

Suture  des  plans  superficiels. 

Pansement.  Application  d’une  gouttière  plâtrée  après  massage  forcé 
du  pied  jusqu’à  l’angle  droit. 

Ablation  des  fils  le  7e  jour.  Réunionner  primam. 

28  juin.  —  On  commence  les  bains  chauds  et  les  massages. 

15  juillet.  —  On  enlève  définitivement  le  plâtre. 

15  septembre.  —  Depuis  deux  mois,  le  résultat  immédiat  de  l’interven¬ 
tion  vasculaire  s’est  maintenu.  Le  pouls  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale 
postérieure  est  toujours  à  peine  perceptible. 

A  signaler  une  légère  dilatation  des  veines  de  la  jambe,  mais  pas 
d’œdème. 

Au  point  de  vue  nerveux,  l’état  est  le  suivant  : 

Le  pied  a  repris  sa  position  en  équinisme,  mais  les  mouvements  du 
cou-de-pied  et  des  orteils  sont  maintenant  très  manifestes  dans  la 
flexion  et  légèrement  esquissés  dans  l’extension.  L’hypoesthésie  est 
maintenant  localisée  au  dos  du  pied  et  des  orteils  et  à  la  moitié  externe^ 
de  la  plante. 

L’atrophie  musculaire  est  stationnaire. 

A  la  date  du  18  septembre,  M...  quitte  mon  service  pour  être  évacué 
sur  le  Val-de-Grâce,  aux  fins  de  traitement  électrique  et  mécanothé¬ 
rapique. 

,  10  décembre.  —  Légère  amélioration.  La  dilatation  des  veines  de  la. 
jambe  a  disparu.  L’équinisme  du  pied  est  moins  accusé. 
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Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  cou-de-pied  et  des 
orteils  sont  un  peu  plus  étendus. 

L’hypoesthésie  du  dos  du  pied  et  des  orteils  a  disparu. 

Atrophie  musculaire  circonférentielle  de  2  centimètres  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse,  et  de  3  centimètres  et  demi  à  la  partie  moyenne 
du  mollet. 

Obs.  II.  —  M.  M...,  capitaine  de  spahis,  reçoit  au  cours  d’un  combat 
au  Maroc,  le  27  mars  1913,  une  balle  de  petit  calibre,  tirée  entre  600  et 
800  mètres  de  distance,  qui  l’atteint  à  la  faee  interne  de  la  cuisse  droite. 
M.  M...,  qui  était  à  cheval,  a  la  sensation  de  recevoir  un  simple  coup 
de  bâton,  mais  remarque,  à  la  partie  interne  de  son  genou  droit,  un 
écoulement  sanguin  très  abondant.  Il  peut  encore  faire  300  mètres  au 
galop,  et  descendre  lui-même  de  cheval  pour  être  pansé. 

Le  médecin  qui  l’examine  le  premier  diagnostique  une  lésion  pro¬ 
bable  des  gros  vaisseaux  poplités,  applique  une  bande  d’Esmarch  à  la 
racine  de  la  cuisse,  et  pratique  une  injection  sous-cutanée  de  caféine, 
en  raison  de  l’état  syncopal  du  blessé.  Celui-ci  est  installé  sur  une 
litière  et  conduit  à  l’ambulance,  distante  de  300  mètres  environ. 

Une  heure  et  demie  environ  après  la  blessure,  on  enlève  la  bande 
d’Esmarch  ;  l’hémorragie  extérieure  est  arrêtée.  Le  blessé  est  mis  en 
gouttière  et  est  forcé,  pour  des  raisons  militaires  impérieuses,  de  suivre 
la  colonne  pendant  deux  jours,  sur  sa  litière,  portée  à  dos  de  mulet. 

Le  30  mars,  le  pansement  est  refait,  et  on  constate  pour  la  première 
fois  une  tumeur  à  la  face  interne  du  genou,  en  même  temps  que  le 
blessé  accuse  des  fourmillements  dans  le  mollet. 

Il  est  évacué  sur  l’hôpital  de  Meknès,  où  il  arrive  le  1er  avril,  après  un 
transport  assez  douloureux,  le  cinquième  jour  après  la  blessure. 

Là,  il  est  examiné  avec  soin  par  mon  camarade  et  ami,  le  médecin- 
major  de  lre  classe  Perrin,  qui  fait  les  constatations  suivantes  : 

L'orifice  d'entrée  du  projectile  est  représenté  par  une  plaie  minuscule, 
en  voie  de  cicatrisation,  de  3  millimètres  de  diamètre,  siégeant  à  la 
face  externe  de  la  cuisse  droite,  à  13  centimètres  au-dessus  de  l’inter¬ 
ligne  du  genou. 

L 'orifice  de  sortie  est  représenté  par  une  plaie  analogue,  à  peine  plus 
grande  que  la  première,  partiellement  cicatrisée,  siégeant  à  la  face 
interne  du  genou,  à  7  centimètres  au-dessus  de  l’interligne.  Le  projec¬ 
tile,  dans  son  trajet,  a  traversé  de  dehors  en  dedans  la  partie  supérieure 
du  creux  poplité,  en  épargnant  le  fémur,  mais  en  intéressant  évidem¬ 
ment  les  vaisseaux.  En  effet,  la  région  interne  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  cuisse  au  voisinage  du  genou  est,  sur  une  hauteur  de  10  centi¬ 
mètres,  le  siège  d’une  tumeur  hématique  à  battements  isochrones  au 
pouls,  et  douée  d’expansion  appréciable  à  la  vue  et  à  la  palpation.  Elle 
ne  présente  pas  de  thrill,  mais  à  l’auscultation,  elle  est  le  siège  d’un 
souffle  continu  à  renforcement  systolique  intermittent,  dont  le  maximum 
est  au  point  culminant  de  la  tumeur. 

Le  pouls  pédieux  est  imperceptible,  ainsi  que  le  pouls  tibial  posté¬ 
rieur. 
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Bas  de  troubles  de  la  calorification.  La  circonférence  du  membre,  au 
centre  de  la  tumeur,  est  de  43, b,  au  lieu  de  37  du  côté  sain. 

On  se  contente  d’appliquer  un  pansement  légèrement  compressif,  de 
maintenir  le  membre  légèrement  élevé,  et  de  faire  pendant  quelques 
jours  des  injections  de  sérum  gélatiné. 

Du  1er  au  8  avril,  le  blessé  présente  une  légère  poussée  fébrile,  mais  ne 
dépassant  pas  38  degrés. 

Le  30  avril,  les  fourmillements  du  mollet  avaient  disparu. 

Le  21  avril,  on  perçoit  un  léger  thrill  au 
milieu  de  la  tumeur,  en  un  point  très,  limité. 

Le  6  mai,  le  blessé  quitte  l’hôpital  de  Mek 
nés  et  après  un  court  séjour  à  l’hôpital  de 
Rabat,  il  entre  dans  mon  service  de  l’hôpital 
de  Casablanca,  où  je  le  reçois  et  l’examine 
pour  la  première  fois  le  18  mai  1913. 

A  cette  date,  je  fais  les  constatations  sui¬ 
vantes  :  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  sont 
cicatrisés;  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  droite 
ainsique  toute  la  région  du,  genou,  dont  je 
vous  présente  la  photographie  (voir  fig.  2),  est 
le  siège  d’une  tuméfaction  diffuse  de  20  cen¬ 
timètres  de  hauteur,  avec  saillie  prédomi¬ 
nante  à  la  partie  interne.  La  circonférence 
du  membre,  au  point  culminant  de  la  tumeur, 
est  de  45  cent.  5  au  lieu  de  36  cent,  b  du  côté 
sain.  Les  téguments  dans  toute  l’étendue  de 
la  région  interne  sont  distendus,  légèrement 
violacés  et  ecchymotiques ,  la  tumeur  est 
animée  de  battements  isochrones  au  pouls, 
appréciables  à  la  vue. 

L’examen  radiographique,  comme  vous 
pouvez  vous  en  rendre  compte  par  l’épreuve 
que  je  vous  fais  passer,  permet  de  suivre  lés 
contours  de  la  tumeur. 

A  la  palpation,  elle  donne  dans  toute  la 
région  postéro-interne  une  sensation  de  du¬ 
reté  élastique.  A  la  partie  antéro -externe  du 
genou,  elle  est  beaucoup  plus  molle. 

La  rotule  est  luxée  en  dehors. 

Il  existe  un  léger  choc  rotulien. 

La  main,  posée  à  plat  sur  la  tumeur,  perçoit  non  seulement  des  batte¬ 
ments  synchrones  à  la  systole  cardiaque,  mais  un  thrill  peu  accusé, 
mais  cependant  très  net,  à  renforcement  également  synchrone  au 
pouls,  dont  le  maximum  correspond  à  la  moitié  interne  du  creux 
poplité,  à  la  hauteur  de  l'orifice  de  sortie  du  projectile. 

La  tumeur  est  animée  d’uue  très  légère  expansion. 

Les  battements  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  postérieure  sont  imper¬ 
ceptibles. 
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Pas  de  pouls  veineux  appréciable. 

Pas  d’œdème  de  la  jambe. 

A  l'auscultation,  on  perçoit  un  souffle  continu  synchrone  au  pouls,  à 
renforcement  systolique,  dont  le  maximum  se  trouve,  comme  le  thrill, 
dans  la  partie  interne  du  creux  poplité,  à  la  hauteur  de  l’orifice  de 
sortie.  Ce  souffle  est  perçu  en  diminuant  progressivement  d’intensité, 
en  haut,  jusqu’à  l’arcade  crurale,  en  bas,  jusqu’à  la  plante  du  pied, 

La  compression  de  l’artère  fémorale  au  triangle  de  Searpa  le  fait 
disparaître  complètement. 

Troubles  moteurs.  —  Impotence  complète  du  genou  due  à  la  distension 
des  tissus.  Aucun  trouble  moteur  du  pied  et  des  orteils. 

Troubles  sensitifs.  —  Aucune  douleur,  aucune  zone  d’anesthésie. 

Troubles  trophiques.  —  Atrophie  musculaire  circonférentielle  de 
3  centimètres  de  la  cuisse  droite,  au-dessus  de  la  tumeur.  Pas  de 
troubles  trophiques  cutanés. 

Intervention  le  28  mai,  avec  l’aide  de  mon  camarade  et  ami,  le 
médecin-major  de  lre  classe  Lanne.  Anesthésie  générale.  Hémostase 
avec  deux  gros  drains  placés  à  la  racine  de  la  cuisse,  après  ischémie 
du  membre  par  la  bande  d’Esmarch.  Incision  de  18  centimètres  de 
long,  partant  du  pli  du  jarret  et  remontant  sur  la  face  postérieure  de  la 
cuisse,  un  peu  en  dedans  de  son  axe.  Après  incision  de  l’aponévrose, 
on  pénètre  dans  l’interstice  du  demi-membraneux  et  du  biceps,  et  on 
découvre  le  nerf  sciatique  juste  au-dessus  de  sa  bifurcation,  à  la  partie 
moyenne  de  la  plaie.  Il  est  confié  à  un  écarteur.  On  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  poche  violacée,  très  tendue.  L’incision  de- cette  poche 
donne  issue  à  un  flot  de  sang  noir. 

La  main,  pénétrant  dans  la  cavité,  enlève  rapidement  de  «gros 
caillots  et,  après  détersion  complète,  on  se  rend  compte  qu’elle  a  les 
dimensions  de-  deux  poings.  Ses  parois,  dans  toute  la  région  voisine 
des  vaisseaux,  ont  un  aspect  nettement  vasculaire,  mais,  au  fur  et  à 
mesure  que  l’on  s’en  éloigne,  ce  caractère  disparaît  et  il  n’existe  plus 
de  paroi  propre. 

Le  fémur  est  dénudé  à  la  partie  inféro-interne  de  la  poche,  sur  une 
hauteur  de  3  à  4  centimètres.  II  a,  à  ce  niveau,  un  aspect  violacé  et 
rugueux  au  toucher. 

Recherche  des  vaisseaux  au-dessus  de  la  lésion.  L’artère  est  petite. 
En  la  suivant  de  haut  en  bas,  on  la  voit  bientôt  disparaître  dans  le 
bloc  fibreux  constitué  par  le  sac.  Ou  la  sectionne  entre  deux  ligatures 
à  ce  niveau.  Même  conduite  vis-à-vis  de  la  veine,  qui  est  sectionnée 
entre  deux  ligatures  au  même  niveau.  Recherche  des  vaisseaux 
au-dessous  delà  lésion.  L’artère  est  beaucoup  plus  volumineuse  qu’à 
la  partie  supérieure.  Elle  est  sectionnée  entre  deux  ligatures  au  ras 
du  sac,  immédiatement  au-dessus  d’une  collatérale. 

Même  conduite  vis-à-vis  de  la  veine,  qui  est  turgescente  et  épaissie. 

La  lésion  artérielle  et  veineuse  étant  complètement  isolée,  on  la 
dissèque  rapidement,  et  on  l’enlève.  Je  vous  la  présente.  Vous  y 
voyez  nettement  la  soudure  artério-veineuse  ainsi  que  la  collerette  du 
sac  (voir  fig.  3). 
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Ablation  par  morcellement  de  la  paroi  du  sac  dans  toute  la  région 
voisine  des  vaisseaux.  Là  seulement,  on  trouve  un  plan  de  clivage  qui 
peu  à  peu  disparaît.  La  paroi  du  sac,  dans  la  plus  grande  partie  de 
la  poche,  fait  intimement  corps  avec  les  muscles  de  la  région  interne 
du  creux  poplité. 

On  enlève  le  lien  élastique  de  la  racine  de  la  cuisse.  L’hémostase 
est  complète.  Suture  des  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie.  Tamponne¬ 
ment  lâche  de  la  poche  à  la  gaze.  Mise  en  place  de  deux  gros 
drains,  dont  l’un  au  contact  du  fémur.  Pansement.  Application  d’une 
gouttière. 

Suites  opératoires  remarquablement  simples.  Aucune  douleur 
appréciable  ni  aucun  trouble  de  la  calorification. 

La  mèche  est  enlevée  le  1er  mai  et  les  fils  le  4  juin.  Les  deux  tiers 
inférieurs  de  l’incision  sont  complètement  réunis.  Les  drains,  progres¬ 
sivement  raccourcis  et  diminués  de  volume,  sont  enlevés  le  15  juin. 


Fio.  3. 


La  gouttière  est  supprimée  le  18  juin  et  le  blessé  commence  à  se 
lever  et  à  marcher  avec  des  béquilles  le  9  juillet. 

A.  partir  de  cette  date,  le  blessé  fait  régulièrement  des  exercices  de 
marche  et  de  flexion  du  genou  et  sort  de  l’hôpital  le  12  août. 

Au  moment  de  sa. sortie,  la  partie  inférieure  de  la  plaie  n’est  pas 
encore  complètement  cicatrisée,  en  raison  de  la  faible  vitalité  des 
tissus  à  ce  niveau.  La  marche  s’effectue  de  plus  en  plus  facilement.  La 
légère  boiterie  qu’elle  présente  est  due  surtout  à  l’adhérence  de  la 
cicatrice. 

Le  mouvement  de  flexion  du  genou  atteint  presque  l’angle  droit.  Le 
mouvement  d’extension  est  complet.  Les  battements  de  la  tibiale  pos¬ 
térieure  et  de  la  pédieuse  sont  toujours  imperceptibles. 

Il  existe  un  peu  d’œdème  de  la  jambe  avec  légère  coloration  violacée, 
à  la  suite  de  la  station  debout. 

L’atrophie  musculaire  est  à  peine  appréciable.  Pas  de  troubles 
trophiques  cutanés. 

10  décembre.  —  Depuis  quatre  mois,  l’amélioration  a  continué  pro¬ 
gressivement  et,  actuellement,  la  guérison  peut  être  considérée  comme 
définitive. 

La  partie  inférieure  de  la  plaie  a  fini  par  se  fermer  complètement, 
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et  la  cicatrice  s’est  libérée  peu  à  peu.  Le  genou  a  un  aspect  normal, 
et  ne  présente  plus  qu’une  très  légère  limitation  du  mouvement  de 
flexion,  ce  qui  ne  gêne  nullement  la  marche  et  n’empêche  pas  le  blessé 
de  monter  à  cheval  et  de  sauter  de  gros  obstacles. 

Il  persiste  encore  un  léger  œdème  de  la  jambe,  mais  très  peu  accusé, 
à  la  suite  de  la  station  debout  un  peu  prolongée. 

Les  battements  de  l’artère  tibiale  postérieure  et  de  la  pédieuse, 
quoique  faibles,  sont  nettement  perceptibles. 

M.  M...  va  retourner  au  Maroc  pour  reprendre  son  service. 

Ces  deux  observations  représentent  deux  exemples  classiques 
d’anévrismes  artérioso-veineux  par  balle  de  $>etit  calibre,  lésion 
aujourd’hui  bien  connue  en  chirurgie  d’armée.  Elles  méritent 
quelques  commentaires  à  divers  points  de  vue. 

Agent  vulnérant.  — Dans  les  deux  cas,  le  projectile  a  déterminé 
la  plaie  vasculaire,  mais  dans  l’observation  I,  à  l’action  du  pro¬ 
jectile,  il  faut  ajouter  celle  du  minuscule  débris  osseux  qui  a  été 
découvert  dans  la  partie  inférieure  du  canal  de  communication. 
Je  vous  rappelle  qu’en  janvier  1912,  j’ai  appelé  votre  attention  sur 
le  rôle  de  ces  petits  fragments  d’os  dans  la  pathogénie  des  lésions 
vasculaires  par  balle.  Il  s’agissait  d’un  blessé  atteint  d’un  héma¬ 
tome  artériel  de  la  cuisse,  consécutif  à  une  plaie  de  l’artère 
fémorale  par  balle  de  petit  calibre.  A  l’intervention,  j’ai  trouvé,  au 
contact  de  la  plaie  artérielle,  un  minuscule  fragment  osseux, 
détaché  du  fémur  par  le  projectile. 

Anatomie  -pathologique.  —  Ces  deux  observations  présentent, 
au  point  de  vue  anatomique,  un  type  différent. 

Dans  le  premier  cas',  il  s’agit  d’une  simple  fistule  artério¬ 
veineuse,  sans  aucune  espèce  de  shc.  Cette  particularité  vient  à 
l’appui  de  l’opinion  de  Makins,  qui  émet  l’avis  que  l’absence 
de  sac  s’observe  dans  les  cas  où  les  vaisseaux  passent  au  milieu 
de  tissus  résistants.  Or,  la  région  du  canal  de  Hunter  réalise  au 
premier  chef  ces  conditions  :  Makins  la  donne  d’ailleurs  comme 
le  lieu  d’élection  du  siège  de  cette  lésion. 

Dans  le  second  cas,  il  existait  un  sac,  dont  la  partie  immédia¬ 
tement  voisine  des  vaisseaux,  était  formée  par  la  paroi  vasculaire, 
comme  il  est  facile  de  le  voir  sur  la  pièce  et  comme  l’examen 
histologique  l’a  démontré. 

Mais,  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  s’éloignait  des  vaisseaux,  il 
était  évident  que  le  sac  était  formé  uniquement  par  le  tassement 
du  tissu  conjonctif  contre  les  muscles  du  creux  poplité. 

A  propos  de  la  symptomatologie ,  je  me  contente  de  signaler  la 
faible  importance  de  l’hémorragie  primitive.  Dans  les  deux  cas, 
elle  s’est  arrêtée  très  rapidement  par  l’application  d’un  simple 
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garrot!  C’est  là  une  notion  aujourd’hui  classique,  et  tous  les  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  eu  l’occasion  d’observer  ces  lésions,  insistent  sur  » 
cette  particularité  spéciale  aux  projectiles  de  petit  calibre. 

La  tumeur  anévrismale,  quand  elle  se  développe  comme  dans 
l’observation  II,  n’apparaît  qu’un  peu  plus  tard,  si  la  plaie  n’est 
pas  infectée,  ce  qui  est  la  règle  avec  des  orifices  cutanés  de  petites 
dimensions. 

Au  point  de  vu  &  thérapeutique,  je  n’ai  trouvé  ni  dans  l’un  ni 
dans  l’autre  cas  des  conditions  favorables  à  la  suture  vasculaire, 
en  raison  de  l’écartement  des  extrémités  des  vaisseaux  et  aussi  de 
l’ancienneté  de  la  lésion. 

J’insistérai  seulement  sur  la  nécessité,  avant  de  pratiquer  la 
ligature  et  l’extirpation  du  sac,  de  ne  pas  intervenir  avant  plu¬ 
sieurs  semaines,  pour  permettre  aux  collatérales  et  aux  voies 
anastomotiques  de  jouer  leur  rôle  de  suppléance. 

Dans  ce  but,  je  ne  suis  intervenu,  dans  le  premier  cas,  que  six 
semaines,  et,  dans  le  deuxième  cas,  que  deux  mois  seulement 
après  le  traumatisme. 

Lésions  concomitantes.  —  Le  blessé  de  l’observation  II  est  un 
exemple  dé  lésion  simultanée  des  vaisseaux  fémoraux  et  du  nerf 
sciatique.  Les  troubles  moteurs  et  sensitifs,  constatés  peu  après 
la  blessure,  les  constatations  faites  au  cours  de  la  découverte  du 
nerf,  ne  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet.  Il  est  certain,  d’autre  part, 
que  la  perturbation  circulatoire  du  membre  inférieur  est  venue 
s’ajouter  aux  effets  de  la  lésion  nerveuse,  pour  en  rendre  le  trai¬ 
tement  moins  efficace  et  le  pronostic  plus  réservé. 


Gastrostomie  pour  sténose  de  l'œsophage.  ■ — 

Opération  par  le  procédé  dè  l'auteur.  Guérison. 

M.  Souligoux.  —  Comme  vous  pouvez  le  voir,  ce  malade  ne 
porte  pas  de  sonde  et  la  continence  de  sa  fistule  est  parfaite.  Il 
peut  tousser,  faire  des  efforts,  sans  que  rien  s’échappe  de  son 
estomac.  .  •  . 
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Présentations  de  pièces. 

Greffe  graisseuse  extrapleuralè  pour  tuberculose  pulmonaire. 

Etat  de  la  greffe  quatre  mois  après. 

M.  Tuffier.  —  Je  vous  ai  présenté  plusieurs  malades  qui,  clini¬ 
quement,  prouvaient  la  tolérance  parfaite  et  indéfinie  des  greffes 
adipeuses,  véritable  plombage  que  j’effectue  dans  mon  opération 
de  décollement  pleuro-pariétal.  Plusieurs  d’entre  vous  m’ont 
demandé  ce  que  devenait  cette  greffe;  voici  une  pièce,  avec 
examen  histologique,  qui  vous  le  montre. 

Voici  le  résumé  succinct  de  l’observation. 

La  malade,  âgée  de  vingt-sept  ans,  présente  à  son  entrée,  le 
28  juin  1913,;  les  lésions  suivantes  de  tuberculose  pulmonaire, 
qui  remontait  à  mars  1911, 

A  gauche ,  souffle  caverneux  dans  la  moitié  supérieure  du 
poumon,  avec  de  très  gros  râles  crépitants,  exagération  marquée 
de  la  voix  et  de  la  toux  dans  la  même  zone.  Matité  du  sommet, 
douloureux  à  la  percussion;  en  arrière,  matité  des  fosses  sus  et 
sous-épineuses. 

A  droite ,  en  avant,  percussion  et  auscultation  normales;  en 
arrière,  matité  de  la  fosse  sus-épineuse,  avec  inspiration  rude  et 
tins  râles  crépitants. 

État  général.  —  Amaigrie  (36  kilogrammes),  anémiée,  déco¬ 
lorée,  fièvre  vespérale  â38°5.-En  résumé,  tuberculose  pulmonaire 
au  second  degré,  qui  n’a  été  améliorée,  ni  par  le  sanatorium,  ni 
par  un  séjour  de  six  mois  à  la  campagne  et  s’accompagne  d’accès 
fébriles  septicémiques. 

Opération,  1er  juillet.  —  Incision  dans  le  2e  espace,  en  avant,  à 
gaüchel  Résection  de  la  3e  côte,  sur  '  deux  travers  de  doigt., 
Décollement  pleuro-pariétal  difficile,  surtout  à  la  partie  posté- 
•  rieure  et  interne.  Section  de  la  2e  côte  sans  résection.  J’introduis 
un  seul  des  fragments  de  graisse  que  j’avais  enlevée,  une  heure 
avant,  à  la  paroi  abdominale  tombante  d’une  femme  de  quarante 
ans  obèse  et  atteinte  de  hernie  ombilicale  (environ  280  grammes) 
(Dr  Jousset  présent).  Suture  en  deux  plans  profonds,  au  catgut,  de 
la  partie  profonde  des  muscles.  Sutures  superficielles.  Agrafes; 
Pas  de  drainage. 

Suites  opératoires.  —  6  juillet.  Au  début,  la  malade  est  très 
améliorée  dans  son  état  général,  nullement  gênée  dans  sa  respi¬ 
ration,  ni  toux  ni  crachats;  reprend  de  l’appétit  ;  les  signes  stétho¬ 
scopiques  ne  se  sont  pas  améliorés,  la  fièvre  tombe. 
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A  gauche.  Souffle  tubaire  au  foyer  de  matité,  vibrations  abolies 
dans  la  moitié  supérieure  (correspondant  à  la  matité). 

15  juillet.  —  La  respiration  reste  soufflante,  mais  le  souffle  a 
diminué  d’intensité.  Les  râles  sous-crépitants  sont  localisés  au 
niveau  du  hile.  Abolition  complète  du  murmure  vésiculaire.  Au 
sommet,  à  droite,  les  râles  crépitants  sont  plus  nombreux  qu’avant 
l’opération  ;  le  poumon  droit  semble  se  prendre  davantage  ;  toux  et 


Fig.  1.  — Greffe  graisseuse  extrapleurale,  du  dôme  pleural  gauche,  pour 
tuberculose  pulmonaire  (la  pièce  a  été  dessinée  après  un  séjour  prolongé 
'  dans  le  formol).  —  Etat,  quatre  mois  après  la  greffe. 

crachats  à  partir  de  ce  jour;  appétit  reste  excellent.  Mort  le 
1er  novembre ,  de  granulie. 

Autopsie ,  le  2  novembre.  —  Thorax.  Pas  de  pneumothorax  ;  du 
côté  opéré,  on  trouve  un  tampon  de  graisse  adhérent  à  la  cicatrice 
et  à  la  plaie,  formant  absolument  bouchon  entre  les  deux,  aucune 
trace  de  suppuration  autour.  A  la  coupe ,  la  graisse  a  un  aspect 
lisse  uni,  de  coloration  jaune  franc,  elle  est  séparée  du  poumon 
par  un  interstice  qui  paraît  être  le  reste  de  la  cavité  pleurale. 
Lésions  de  granulie  disséminée  à  la  base  et  au  sommet  des  deux 
poumons,  nombreuses  cavernes. 
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Un  peu  de  liquide  dans  le  péricarde. 

Les  autres  organes  sont  indemnes  de  tuberculose,  péritoine, 
intestin,  reins  (bien_que  cette  malade  eût  une  fièvre  hectique). 


Examen  histologique,  par  M.  Mauté,  chef  de  laboratoire.  —  Sur  une 
coupe  comprenant,  à  la  fois,  la  greffe  et  le  tissu  pulmonaire,  on  trouve 
de  dedans  en  dehors  : 

Du  tissu  pulmonaire  présentant  des  lésions  tuberculeuses  à  des  degrés 
divers  (petites  cavernes,  dégénérescence  caséeuse,  tubercules  fibreux 


Fig.  2.  —  Coupe  longitudinale  du  poumon  quatre  mois  après  l’opération. 
La  masse  graisseuse  occupe  l’espace  extrapleural  créé  par  décollement  du 
feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  entre  celui-ci  et  la  paroi  thoracique  (1«  côte). 

avec  nombreuses  cellules  géantes).  Ce  tissu  se  continue  en  dehors  avec 
un  tissu  fibreux  lamellaire  très  denpe,  peu  riche  en  cellules,  mais  dont 
les  vaisseaux  sont  très  nombreux,  dilatés  et  gorgés  de  globules  rouges, 
donnant,  en  certains  points,  l’aspect  d’un  tissu  caverneux.  Ce  tissu 
fibreux  se  continue  lui-même,  sans  aucune  ligne  de  démarcation  et  en 
envoyant  des  prolongements,  avec  un  tissu  adipeux  dense,  semblable 
au  tissu  cellulaire  sous- cutané  et  qui  semble  absolument  faire  corps 
avec  la  masse  pleuro-pulmonaire.  Ce  tissu  ressemble  en  certain  points 
aux  îlots  de  graisse  néoformés  que  l’on  trouve,  parfois,  dans  les  épais¬ 
sissements  tuberculeux  de  la  plèvre,  tellement  il  fait  partie  du  tissu 
fibreux  pleural.  Mais  il  en  diffère  par  son  étendue  et  surtout  son  absence 
d’infiltration  embryonnaire.  Voici  les  coupes,  sur  lesquelles  vous  voyez 
qu’il  s’agit  bien  d’un  tissu  graisseux  sous-cutané  tassé  par  pression 
et  parfaitement  sensible  aux  colorants  habituels. 
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Tumeur  de  l'arrière- cavité  des  épiploons. 

M.  Demouun.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  une 
tumeur  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  que  j’ai  enlevée  par  lapa¬ 
rotomie  sus-ombilicale  médiane,  le  3  décembre  dernier,  chez  une 
femme  de  quarante-cinq  ans,  suspecte  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  et  que  j’ai  précédemment  opérée  à  Ivry,  en  1904,  pour  une 
vieille  hématocèle,  consécutive  à  la  rupture  d’une  grossesse  extra¬ 
utérine. 

Cette  femme  vint  me  trouver,  il  y  a  un  an  environ,  pour  une 
tumeur  de  la  région  épigastrique,  ayant  le  volume  d’une  orange, 
rénitente,  mobile.  Je  diagnostiquai  un  kyste  hydatique  de  la  face 
inférieure  du  foie,  et  lui  proposai  une  intervention,  qu’elle  n’ac¬ 
cepta  pas;  mais,  souffrant  de  troubles  dyspeptiques  qui  s’accen¬ 
tuaient,  dit-elle,  de  jour  en  jour,  et  trouvant  que  la  tumeur 
épigastrique  augmentait  de  volume,  elle  me  consulta  de  nouveau, 
il  y  a  un  mois,  consentit  à  l’opération,  et  je  la  fis  entrer  à  Bou- 
cicaut. 

Après  l’avoir  examinée  minutieusement,  constaté  que  la  tumeur, 
qui  avait  le  volume  d’un  poing  d’adulte  et  restait  rénitente,  avait 
conservé  une  mobilité  relative,  moindre  cependant  que  lors  de 
mon  premier  examen,  je  maintins  mon  diagnostic  de  kyste  hyda¬ 
tique,  qui  fut  confirmé  d’ailleurs,  par  les  concurrents  au  Bureau 
central  qui  me  font  l’honneur  de  venir  dans  mon  service;  il  était 
si  ferme,  que  je  crus  inutile  de  faire  pratiquer  le  séro-diagnostic. 

Bref,  le  3  décembre  dernier,  j’intervins  ;  la  tumeur  se  présenta 
immédiatement,  accolée  au  foie  en  haut,  très  exactement  encadrée 
en  bas,  par  la  petite  courbure  de  l’estomac;  elle  était  située  der¬ 
rière  l’épiploon  gastro-hépatique,  extrêmement  aminci;  de  colo¬ 
ration  rougeâtre,  de  consistance  ferme,  elle  n’avait  aucun  des 
caractères,  d’un  kyste  hydatique,  même  d’un  vieux  kyste  plus  ou 
moins  transformé.  Elle  était  solidement  fixée  à  la  face  inférieure 
du  foie  par  plusieurs  brides  fibreuses,  qui  me  parurent  être  les 
restes  du  bord  supérieur  de  l’épiploon  gastro-hépatique.  Je  les 
sectionnai  entre  [deux  ligatures  ;  la  tumeur  se  mobilisa  et,  finale¬ 
ment,  je  me  trouvai  en  présence  d’un  large  pédicule,  à  peu  près 
cylindrique,  haut  de  3  centimètres,  large  de  2  centimètres  environ, 
et  qui  adhérait  fortement  à  la  face  antérieure  de  la  tête  du  pan¬ 
créas.  Je  sectionnai  ce  pédicule  à  tous  petits  coups  de  bistouri,  et 
je  fus  obligé  de  lier  de  nombreux  vaisseaux  saignant  abondam- 
mant,  absolument  comme  si  j’avais  incisé  la  tête  du  pancréas; 
et  il  est  probable  que  je  l’ai  entamée. 

L’hémostase  faite,  je  drainai  l’arrière-cavité  des  épiploons  avec 
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un  tube  et  une  mèche,  et  j’étalai  une  compresse  devant  la  tête  du 
pancréas,  craignant  de  voir  le  liquide  que  cet  organe  sécrète, 
s’écouler  dans  la  cavité  abdominale.  Suture  de  la  paroi  à  trois 
plans. 

Pendant  les  quarante-huit  heutes  qui  suivirent  l’opération,  l’état 
de  la  malade  fut  inquiétant  :  faiblesse  générale,  pouls  petit,  à  120, 
température  à  38°5  ;  il  est  satisfaisant,  à  l’heure  actuelle,  sept  jours 
après  l’intervention,  mais,  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdo¬ 
minale  s’écoule  un  peu  de  liquide  filant,  que  je  me  propose  de 
faire  examiner.  J’ai  dû  laisser  un  petit  drain  en  place. 

Voici  la  tumeur  :  elle  a  la  forme  d’une  cornemuse,  sa  surface  est 
lisse  en  avant,  lobulée  en  arrière,  et  là,  à  sa  partie  supérieuré, 
se  voient  deux  ganglions  durs,  du  volume  d’une  noisette.  Son 
grand  axe  transversal  (il  était,  avant  l’ablation,  perpendiculaire 
à  l’axe  médian  du  corps),  mesure  14  centimètres,  son  petit  axe 
(hauteur)  8  centimètres,  son  axe  antéro-postérieur  (épaisseur),  à 
la  partie  médiane,  5  centimètres. 

Le  professeur  Letulle  a  bien  voulu  faire  un  premier  examen, 
rapide,  de  la  tumeur,  et  voici  la  note  qu’il  m’a  remise  : 

,  «  La  masse  entière  est  composée  d’ilots  gommeux,  souvent 
centrés  autour  d’une  cellule  géante.  —  Nous  demandons  l’examen 
complet  de  la  malade,  au  point  de  vue  :  tuberculose,  syphilis, 
mycoses.  » 

J’apporterai  bientôt,  ici,  le  résultat  de  l’examen  complet  du 
professeur  Letulle,  que  je  ne  saurais  trop  remercier  de  son  inépui¬ 
sable  complaisance,  et  je  donnerai,  pour  qu’elles  soient  repro¬ 
duites  dans  les  Bulletins,  les  deux  belles  photographies  en 
couleur  que  voici,  et  qui  ont  été  prises  immédiatement  après 
l’opération. 


Présentation  d'appendice  enlevé  vingt-quatre  heures  après  le  début 
d'une  crise  d’ appendicite  aiguë. 

M,  Savariaud.  — Notre  discussion  sur  le  traitement  de  l’appen¬ 
dicite  aiguë  s’est  terminée  dans  la  hâte  du  départ  pour  les 
vacances,  chacun  emportant  son  opinion,  sauf  moi  peut-être  gui, 
impressionné  par  les  belles  statistiques  de  MM.  Delbet  et  Jacob, 
concluais  en  disant:  «  En  somme,  il  semble  que,  quelle  que  soit  la 
méthode  employée,  on  puisse  obtenir  de  bons  résultats.  »  C’était  de 
ma  part  un  recul,  qui  se  traduisit  peu  de  temps  après  par  un 
désastre  dans  ma  pratique.  J’eus,  en  effet,  la  douleur  de  perdre 
une  enfant  que  je  traitai  par  l’expectation  armée,  et  qui  nous  était 
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arrivée  quarante-huit  heures  après  une  crise  s’annonçant  comme 
des  plus  bénignes.  Fortement  impressionné  par  ce  cas,  je  suis 
revenu  à  une  conduite  plus  interventionniste,  et  c’est  ainsi  que  ce 
matin,  je  suis  intervenu  de  parti  pris,  sur  une  fillette  prise  depuis 
vingt-quatre  heures  et  ne  présentant  absolument  aucun  symptôme 
grave. 

Or,  j’ai  trouvé  du  liquide  dans  le  péritoine,  un  appendice 
énorme,  gangréné,  avec  calcul,  près  de  se  perforer.  J’ai  pu 
l’enlever  très  facilement  et  suturer  complètement  la  paroi  abdo¬ 
minale.  J’espère  avoir  ainsi  rendu  un  très  grand  service  à  cette 
malade. 

M.  Robineau.  — Je  pense  que  M.  Savariaud  a  fait  un  diagnostic 
incomplet  chez  la  malade  dont  il  vient  de  nous  parler.  J’avais 
examiné  cette  malade  à  domicile,  quelques  heures  avant  son 
entrée  à  l’hôpital,  et  porté  le  diagnostic  d’appendicite  gangré¬ 
neuse,  en  raison  d’une  reprise  douloureuse  des  plus  nettes, 
douze  heures  après  le  début  de  la  crise.  Sur  la  foi  de  ce  symp¬ 
tôme,  j’avais  posé  une  indication  opératoire  dans  le  plus  bref 
délai  possible.  Je  crois  donc  que  le  décès,  survenu  par  la  suite, 
ne  peut  être  mis  à  l’actif  de  la  temporisation. 

M.  Savariaud.  —  Je  tiens  à  protester  contre  l’accusation 
d’erreur  de  diagnostic.  Moins  bien  placé  que  Robineau,  j’ai  fait 
un  diagnostic  moins  complet  que  le  sien  peut-être,  mais  je  n’ai  pas 
fait  fi  du  signe  de  Delbet,  que  j’ai  recherché,  ainsi  que  notre  collègue 
Mocquot,  sans  le  trouver  d’ailleurs.  Ce  qui  prouve  qu’il  devait  être 
peu  net,  c’est  que,  quelques  heures  après  l’examen  de  Robineau, 
tout  symptôme  de  gravité  avait  disparu.  —  Si  j’avais  opéré,  de 
parti  pris,  malgré  l’absence  de  symptômes  graves,  j’aurais  sans 
doute  guéri  ce  malade. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Messieurs,  comme  j’ai  beaucoup  insisté  sur 
l’importance  et  la  valeur  de  ce  signe  :  la  reprise  des  douleurs,  je 
vous  demande  la  permission  de  faire  remarquer  que  la  mort  de  l’en¬ 
fant  ne  doit  pas  être  mise  au  passif  de  la  doctrine  opportuniste. 

Mon  ami  Savariaud  a  dit  qu’il  avait  été  impressionné  par  mon 
argumentation  et  ma  statistique,  qu’il  avait  exécuté  un  mouve¬ 
ment  de  recul,  et  que  le  résultat  de  ce  recul  avait  été  immédiate¬ 
ment  un  désastre. 

Si  Savariaud  a  reculé,  il  n’a  pas  reculé  dans  la  direction  que 
j’ai  indiquée. 

Robineau,  qui  avait  eu  connaissance  de  la  reprise  des  douleurs, 
a  fait  le  diagnostic  de  gangrène  de  l’appendice,  et  il  a  eu  raison. 


SÉANCE  DU  10  DÉCEMBRE 


1677 


Je  répète  encore  une  fois,  que  ce  symptôme  ne  m’a  jamais  trompé. 
Robineau  a  envoyé  le  malade  à  l’hôpital  pour  qu’elle  fût  opérée 
immédiatement.  Savariaud,  qui  ignorait  que  cette  reprise  des 
douleurs  se  fût  produite,  a  temporisé.  La  malade  est  morte.  Cela 
n’a  rien  de  surprenant.  Cette  mort  est  parfaitement  correcte,  si 
l’on  peut  ainsi  parler.  Et  j’insiste  sur  ce  point  :  la  doctrine  oppor¬ 
tuniste,  telle  que  je  l’ai  exposée  et  défendue,  ne  doit  nullement  en 
être  rendue  responsable. 


Présentation  de  radiographies. 

Ankylosé  congénitale  du  coude  gauche. 

M.  Broca.  —  Je  vous  présente  les  radiographies  d’une  fillette 
de  vingt-deux  mois  (C...,  Odette),  qui  m’a  été  amenée  à  l’hôpital, 
le  14  octobre  dernier,  pour  un  pied-bot  varus  équin  bilatéral 
(en  voie  d’amélioration  après  ténotomie  et  massage)  et  pour  une 
gène  des  mouvements  du  coude  gauche,  fixé  à  angle  droit, 
l’avant-bras  étant  en  demi-pronation.  L’atrophie  musculaire  du 
membre  est  considérable.  Les  mouvements  de  l’épaule  et  du 
poignet  sont  normaux.  Le  bras  est  raccourci  de  3  centimètres, 
l’avant-bras  de  1  centimètre  et  demi.  La  région  du  coude  est  bien 
plus  grêle  que  celle  du  côté  opposé;  une  fossette  cutanée,  non 
adhérente  à  l’os,  est  marquée  en  dedans;  on  sent  mal  l’olécrâne. 

Sur  la  radiographie,  on  voit  le  radius  complètement  soudé  à 
l’humérus,  en  avant,  à  angle  droit  ;  l’extrémité  humérale  dépasse 
en  arrière  en  une  sorte  de  crochet,  sous  lequel  on  voit  le  cubitus 
renflé  en  massue,  non  emboîtant.  La  structure  des  os  paraît 
normale. 


Présentation  d’instrument. 

Nouvel  appareil  à  projections 
{épiscopie,  épidiascopie,  microscopie). 

M.  Walther.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  au  nom 
de  M.  Massiot,  un  appareil  à  projections  qu’il  me  semble  utile  de 
faire  connaître,  à  cause  de  la  simplicité  du  mécanisme  qui 
permet  de  le  faire  servir  à  l’épiscopie,  à  la  projection  ordinaire 
des  plaques  (épidiascopie),  à  la  projection  des  préparations 
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microscopiques.  Vous  voyez  qu’au  moyen  du  simple  déplace¬ 
ment  d’un  levier  sur  un  cadran,  on  peut  faire  subir  à  l’appareil 
les  trois  transformations  nécessaires.  Il  manque  encore  quelque 
chose  à  son  adaptation  à  l’épiscopie  :  c’est  la  difficulté  de  pro¬ 
jeter  nettement  l’image  des  pièces  contenues  dans  un  bocal.  Cette 
lacune  sera  bientôt  comblée  par  un  dispositif  que  prépare,  en  ce 
moment,  M.  Massiot. 

Il  me  semble  d’autant  plus  intéressant  de  vous  présenter  cet 
appareil  qui  peut  rendre,  pour  l’enseignement,  les  plus  grands 
services,  qu’il  est  actuellement  le  seul  de  fabrication  française. 

Description.  —  Cet  appareil  à  transformations  instantanées,  se  com¬ 
pose  essentiellement  d’une  lanterne  à  projections,  dont  l’éclairage  est 
fourni  par  un  arc  électrique. 

Devant  le  condensateur  de  cette  lanterne,  se  trouve  une  boîte  en 
acajou,  comportant  le  dispositif  destiné  à  obtenir  les  diverses  sortes 
de  projections. 

Un  miroir  mobile  autour  d’un  axe  perpendiculaire  à  l’axe  d’émission 
des  rayons  lumineux,  est  commandé  par  une  manette  qui  est  suscep¬ 
tible  de  prendre  trois  positions. 

Lorsque  la  manette  et  la  glace  qu’elle  commande  sont  ramenées  vers 
l’arrière  delà  lanterne,  les  rayons  lumineux,  émis  par  le  condensateur, 
traversent  la  caisse  d’acajou  sans  éprouver  aucune  déviation  ;  ils  sont 
reçus  par  un  concentrateur,  et  passent  ensuite  dans  un  microscope  de 
projection,  qui  fournit  la  projection  microscopique  ou  photomicro¬ 
graphique. 

Lorsque  le  miroir  se  trouve  à  sa  seconde  position,  c’est-à-dire 
incliné  à  45  degrés  de  l’avant  à  l’arrière,  les  rayons  lumineux,  émis  par 
le  condensateur,  sont  réfléchis  sur  ce  miroir  et  se  dirigent  verticale¬ 
ment  de  bas  en  haut.  Ils  sont  alors  reçus  par  un  objectif  au-dessus 
duquel  se  trouve  un  autre  miroir  à  45  degrés,  qui  les  réfléchit  horizon¬ 
talement  sur  l’écran. 

Ce  dispositif  permet  la  projection  des  diapositives  sur  verres  ordi¬ 
naires,  qui  se  placent  alors  perpendiculairement  au  trajet  vertical  des 
rayons  lumineux,  et  la  projection  des  corps  vus  par  transparence. 

Lorsque  le  miroir  se  trouve  à  la  troisième  position,  c’est-à-dire 
incliné  d’arrière  en  avant,  les  rayons  lumineux  émis  par  le  condensa¬ 
teur  se  réfléchissent  vers  le  bas  et  viennent  éclairer  les  objets  opaques 
placés  sur  le  fond  inférieur  de  la  boîte  d’acajou.  L’image  est  alors 
prise  par  un  objectif  surmonté  d’un  autre  miroir  à  45  degrés,  qui  la 
renvoie  sur  l’écran. 

Les  deux  objectifs  de  projection  pour  les  diapositives  et  pour  les 
corps  opaques,  viennent  automatiquement  se  fixer  à  leur  placej  au  moyen 
d’une  bielle  commandée  par  la  manette  qui  sert  à  la  manœuvre  du 
miroir;  il  n’y  a  donc  aucune  mise  au  point  en  dehors  de  Celle  qui  est 
faite  primitivement  lorsque  l’on  commence  à  se  servir  de  l’appareil. 
Chaque  objectif  est  muni  d’un  prisme  destiné  à  renvoyer  les  images 
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vers  l’écran.  Les  prismes  sont  taillés  dans  une  matière  absorbant  le 
minimum  de  lumière. 

En  avant  de  là  lanterne,  se  trouve  disposé  un  banc  d’optique  sur  lequel 
on  peut  fixer  très  simplement  soit  un  microscope  de  projection,  soit 
différents  accessoires  tels  que  lentilles,  prismes,  etc.,  destinés  aux 
expériences  d’optique. 

Cet  ensemble  réalise  donc,  ainsi  qu’on  le  voit,  le  maximum  de  sim¬ 
plicité  et  semble  appelé  à  rendre  de  grands  services  dans  les  différents 
cours  de  l’enseignement  supérieur  et  dé  l’enseignement  universitaire. 

La  manœuvre  se  résume  à  donner  à  l’unique  bras  de  levier  l’une  des 
trois  positions  suivantes  : 

Pour  les  projections  transparentes,  placer  le  bras  de  levier  dans  le 
cran  inférieur  du  secteur. 

Pour  les  projections  opaques,  le  placer  dans  le  cran  de  droite. 

Pour  les  projections  microscopiques,  le  placer  dans  le  cran  de  gauche. 

Les  changements  d’objectifs  et  les  réglages  se  font  d’eux-mêmes,  une 
fois  l’appareil  mis  au  point,  en  fonctionnant;  il  n’y  a  donc  à  effectuer 
aucun  montage. 

Ecran  :  On  augmente  l’intensité  des  projections  par  l’emploi  de  notre 
écran  à  surface  métallisée,  lorsque  les  dispositions  de  l’amphithéâtre 
permettent  aux  élèves  de  se  placer,  à  peu  près  normalement,  à  la 
surface  de  cet  écran. 

Redresseur  de  courant  :  Gomme  il  est  reconnu  que  Je  rendement  lumi¬ 
neux  d’un  arc  fonctionnant  sur  courant  continu  est  supérieur,  à  inten¬ 
sité  égale  (ampérage),  à  celui  d’un  même  arc  sur  alternatif,  nous 
pouvons,  lorsque  les  crédits  le  permettent,  transformer  le  courant 
alternatif  en  courant  continu,  au  moyen  d’un  nouveau  modèle  de 
redresseur  de  courant  pouvant  débiter  jusqu’à  40  ampères. 


Nomination  d'une  Commission  pour  l'examen  des  titres 
des  candidats  à  une  place  de  Membre  titulaire. 

Votants  :  26. 

MM.  Chaput .  26  voix.  Élu. 

Souligoux .  26  —  — 

Jacob . , .  26  —  — 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demoulin. 


ris.  —  L.  Maretheüx,  imprimeur,  1, 
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:  !f  -Hl 

Président  ^»ier,  Vice-Président.  : 
Or. 


Procès-verbal . 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Potiierat  et  Cunéo,  s’excusant  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Psaltoff  (de  Smyrne),  Membre  corres¬ 
pondant,  intitulé  :  Rapport  sur  les  blessures  de  guerre  par  les  armes 
modernes.  (Sera  publié.) 

4°.  —  Une  note  de  M.  de  Vlaccos  (de  Mitylène),  Membre  éorfps- 
pondant,  intitulée  :  Le  lavage  à  l'éther  de  la  cavité  abdominale 
dans  les  infections  péritonéales.  (Sera  publiée.) 

5°.  —  Une  observation  de  M.  Lambret  (de  Lille),  Membre  cor¬ 
respondant,  intitulée  :  Plaie  du  poumon ,  hémostase  sous  hyper¬ 
pression,  pleurésie  purulente  consécutive.  (Sera  publiée.) 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Lejars  offre,  à  la  Société,  la  septième  édition  de  son  Traité 
de  chirurgie  d'urgence. 

M.  le  Président  remercie  M.  Lejars. 


M.  le  Président  annonce  à  ses  collègues  que  M.  Gibson  (de 
(New-York),  Membre  correspondant,  assiste  à  la  séance. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1913. 
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Lectures. 

Sur  les  blessures  de  guerre  par  les  armes  modernes , 
{octobre  1912 -juin  1913), 

par  le  Dr  PSALTOFF  (de  Smyrne), 

Chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  militaire  n°  1  d’Athènes 
pendant  la  guerre  balkano-turque. 

Après  un  court  séjour  en  Macédoine,  nous  avons  pris  la  direc¬ 
tion  de  la  section  chirurgicale  à  l’hôpital  militaire  n°  1,  d’Athènes, 
qui  avait  mis,  dès  la  déclaration  de  la  guerre,  à  la  disposition  des 
blessés  160-180  lits. 

Nous  avions  en  outre,  à  notre  disposition,  le  petit  annexe  des 
convalescents  des  Dames  Hellènes,  qui  pouvait  contenir  40-50  lits. 
En  sorte  que  notre  hôpital  pouvait  disposer,  rien  que  pour  les 
blessés,  de  200-230  lits. 

Les  armes  à  feu  dont  l’ennemi  se  servait  étaient  de  trois  caté¬ 
gories. 

La  première  catégorie  comprenait  le  fusil  Mauser,  avec  deux 
sortes  de  projectiles  :  les  projectiles  à  extrémité  pointue,  et  les 
projectiles  à  extrémité  arrondie.  Ils  avaient  tous  les  deux  un  dia¬ 
mètre  de  7  millim.  69.  Ils  étaient  formés  d’ün  noyau  de  plomb 
durci,  allongé,  et  recouvert  d’une  enveloppe  d'acier  nickelé. 

Les  projectiles  à  extrémité  pointue  sont  les  plus  courts  et  les 
plus  légers. 

En  effet,  ces  projectiles  ont  une  longueur  de  27  millimètres  (je1 
ne  parle  que  des  projectiles  allemands  (S),  les  seuls  que  j’aie  trouvés 
en  cette  guerre,  tandis  que  les  projectiles  pointus  français  (D)  sont 
de  40  millimètres  et  d’un  poids  de  10  grammes,  tandis  que  les 
projectiles  à  pointe  arrondie  sont  longs  de  30 millimètres  et  pèsent 
13  grammes  et  10  centigrammes. 

La  seconde  catégorie  des  armes  à  feu  comprenait  les  mitrail¬ 
leuses,  qui  pouvaient  lancer  dans  une  minute  20Û-300  projec¬ 
tiles,  en  tous  points  semblables  à  ceux  du  Mauser. 

La  troisième  catégorie  se  composait  des  obus  sfirapnells,  qui  con¬ 
tenaient  de  200  à  800  balles  rondes  de  plomb  durci;  les  projec¬ 
tiles  étaient  de  deux  modèles,  pesant  respectivement  de  10  à 
12  grammes. 

Les  obus  shrapnells  peuvent  éclater,  non  seulement  en  l’air, 
toutes  les  fois  que  l’on  désire  atteindre  l’ennemi  caché  derrière 
des  retranchements,  mais  aussi  chaque  fois  qu’ils  arrivent  au 
contact  d’un  corps  solide. 
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Nous  n’avous  observé  qu’un  nombre  très  restreint  de  blessures 
par  arme  blanche  :  à  savoir  trois  blessures  de  la  main  et  une  bles¬ 
sure  pénétrante  du  thorax,  occasionnée  par  un  coup  de  sabre. 

L’artillerie  turque  est  du  système  Krupp,  avec  des  canons  de 
75  ou  de  85  millimètres.  L’obus  pèse  6  kilogrammes  850  grammes  ; 
il  contient  des  matières  explosives,  et  a  pour  but  de  détruire  les 
obstacles  matériels. 

Les  blessures  provoquées  par  ces  obus  sont  relativement  peu 
nombreuses.  Elles  sont  dues  tantôt  aux  matières  explosives  en 
elles-mêmes,  tantôt  aux  débris  de  pierres  détachées  par  le  choc 
ou  projetées  par  l’explosion. 

Les  obus  explosifs  des  canons  peuvent  influencer  parfois  le 
système  nerveux  par  commotion  :  ainsi  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  un  soldat  qui  a  eu  une  aphasie  complète  avec  anes¬ 
thésie  générale,  après  une  explosion  d’obus,  près  de  lui. 

Nous  n’avons  observé  que  très  rarement  des  blessures  provoquées 
par  le  fusil  Martini,  et  une  seule  blessure  par  revolver  a  été 
observée  par  nous. 

Nous  ne  saurions  dire  si  l’ennemi  s’est  servi  de  balles  Dum-Dum. 
Nous  croyons  surtout  que  les  blessures  provoquées  par  l’éclate¬ 
ment  des  obus  et  par  les  projectiles  du  fusil  Martini  étaient  celles 
qui  présentaient  les  plus  grands  délabrements,  et  qu’elles  ont  été 
considérées  à  tort  comme  provenant  des  balles  Dum-Dum. 

En  nous  rappelant  les  délabrements  provoqués  par  les  fusils 
Gras  et  Martini  pendant  la  guerre  de  1897,  alors  que  les  blessures 
avaient  en  général  une  forme  hideuse,  avec  orifices  énormes  et 
béants,  et  en  les  comparant  à  celles  faites  par  les  armes  modernes, 
nous  avouons  qu’au  point  de  vue  de  leur  gravité  aucune  compa¬ 
raison  ne  peut  être  faite  entre  les  blessures  produites  par  ces  deux 
sortes  d’armes.  On  a  raison  de  dire  que  les  projectiles  des  armes 
modernes  sont  humanitaires.  Ils  ^traversent  les  parties  molles  en 
écartant  les  tissus,  qui  reviennent  ensuite  sur  eux-mêmes,  d’où  la 
grande  bénignité  des  blessures,  comme  ;cela  est  démontré  par 
celles  du  thorax  et  de  l’abdomen. 

Les  projectiles  pointus  sont  surtout  ceux  qui  mettent  le  plus 
souvent  le  soldat  hors  de  combat  et  ne  le  tuent  pas. 

Ce  sont  les  projectiles  les  plus  humains. 

Les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  sont  habituellement  très  petits 
et  souvent  il  est  impossible  de  les  retrouver,  et  surtout  de  les 
distinguer  l’un  de  l’autre. 

La  bénignité,  en  général,  des  blessures  par  projectiles  des  armes 
modernes  est  attribuée  aux  raisons  suivantes  : 

a)  Les  projectiles  sont  d’un  diamètre  minime; 
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b)  Ils  ne  se  déforment  que  rarement,  grâce  à  leur  enveloppe 
d’acier  nickelé; 

c)  Ils  sont  aseptiques  à  cause  de  leur  surface  lisse  et  de  la  cha¬ 
leur  produite  par  leur  grande  vitesse  ; 

d)  Ils  traversent  rapidement  les  tissus,  sans  occasionner  de 
broiement  autour  de  l’orifice  qu’ils  produisent; 

e)  Et  enfin,  à  cause  de  ces  qualités,  ils  n’entraînent  que  rarement 
des  lambeaux  de  vêtements  ou  des  parties  d’épiderme  dans  la 
blessure. 

Comme  nous  allons  voir,  le  trajet  des  projectiles  et  surtout  de 


Fig.  1.  —  Fracture  du  fémur  :  détachement  du  capuchon  du  noyau. 


ceux  à  pointe  aiguë,  est  très  intéressant  :  ils  traversent  souvent  les 
parties  les  plus  dangereuses  du  corps  humain  sans  occasionner  la 
mort. 

Ce  n’est  que  lorsqu’il  s’agit  de  blessures  de  la  base  du  crâne, 
du  cœur,  de  la  moelle  épinière  et  de  certains  gros  vaisseaux, 
que  la  mort  peut  être  instantanée  sur  le  champ  de  bataille. 

Nous  avons  remarqué  rarement  la  déformation  des  projectiles. 

Le  capuchon  a  été  rarement  trouvé  détaché  du  noyau,  mais 
toutes  les  fois  que  ceci  s’est  produit,  la  cause  était  due  soit  à  la 
production  d’une  blessure  par  un  projectile  én  ricochet,  soit  à  la 
suite  d’un  choc  du  projectile  sur  l’os  à  une  petite  distance. 

Nous  possédons  quatre  radiographies  des  blessés,  qui  indiquent 
bien  clairement  le  détachement  du  capuchon  du  noyau  (nous 
vous  envoyons  une  de  ces  quatre  radiographies)  (fig.  1). 

Les  projectiles  des  nouvelles  armes  présentent  encore  un  autre 
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phénomène  assez  curieux,  qui  est  de  se  trouver  parfois  renversés, 
comme  nous  l’avons  constaté  dans  plusieurs  cas  que  nous  avons 
fait  radiographier. 

Nous  n’admettons  pas  que  cette  propriété  soit  exclusive  aux 
projectiles  pointus,  comme  M.  le  Dr  Ferraton  l’a  prétendu,  en  fai¬ 
sant  sa  communication,  le  12  mars  1913,  devant  la  Société  de 
Chirurgie. 


Fia.  2. —  Entrée  du  projectile  à  l’extrémité  acromiale  de  la  clavicule  droite. 
Projectile  renversé. 


Nous  sommes  convaincu  que  tous  les  projectiles  des  armes 
modernes,  pointus  et  arrondis,  peuven  t  se  trouverrenversés,  comme 
plusieurs  radiographies  que  nous  possédons  nous  l’indiquent  bien 
nettement. 

(Fig.  2,  radiographie,  projectile  renversé.) 

Dans  un  cas,  le  projectile  est  entré  à  deux  doigts  au-dessous  de 
l’extrémité  acromiale  de  la  clavicule  droite,  a  traversé  le  pou¬ 
mon,  ce  qui  provoqua  des  hémoptysies  et  un  hémothorax,  puis 
s’est  implanté  près  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  entre  celle- 
ci  et  l’épine  de  l'os  iliaque  droit,  dans  une  position  renversée. 

Ce  fait  peut  s’expliquer  de  plusieurs  façons  :  soit  que  le  projec¬ 
tile,  après  avoir  buté  contre  l’os,  s’est  renversé,  soit  que  les  fibres. 
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musculaires,  en  se  contractant  subitement,  aient  forcé  le  projec¬ 
tile  à  prendre  cette  position. 

Il  y  a  même  des  personnes  qui  croient  que  le  projectile  se  ren¬ 
verse  pendant  son  parcours  à  cause  de  sa  vitesse,  et  entre  dans  le 
corps,  renversé. 


Fig.  3.  —  Projectile  implanté  dans  Fig.  4.  —  Projectile  à  côté  du  cal. 

le  fémur.  Fracture  de  l’humérus  consolidée. 


11  est  connu  que  les  armes  modernes  peuvent  porter  d’une  façon 
efficace  à  une  distance  de  1.800  mètres  et  même  plus.  Suivant  la 
distance,  et,  par  suite,  suivant  l’intensité  de  la  vitesse,  les  projec¬ 
tiles  peuvent  soit  traverser  les  parties  molles,  soit  rester  à  leur 
intérieur.  Aussi,  lorsqu’ils  butent  contre  un  os,  ils  produisent  des 
fractures  comminutives  et  sortent  de  l’autre  côté;  ou,  ce  qui  est 
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rare,  ils  s’implantent  dans  l’os  sans  produire  de  fracture,  ou,  après 
avoir  fracturé  l’os,  ils  s’englobent  dans  le  cal  avec  les  esquilles  ou 
restent  à  côté  du  cal.  (Radiographies,  fig.  3,  4,  5.) 


Fig.  5.  —  Projectile  englobé  Fig.  6.  —  Trajet  fistuleux  üe  l’épi- 

dans  le  cal.  Fracture  du  fé-  physe  du  tibia  produit  par  le  pro- 

mur  consolidée.  jectile. 

Il  nous  est  arrivé  de  rencontrer  des  cas  semblables  pour  lesquels 
nous  étions  obligés,  plusieurs  mois  après  la  formation  du  cal,  d’in¬ 
tervenir,  parce  que  les  malades  accusaient  des  douleurs,  et  la  radio¬ 
graphie  nous  indiquait,  bien  nettement,  l’existence  du  projectile. 
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Quand  il  s’agit  des  parties  spongieuses  des  épiphyses  des  os 
longs,  ou  des  grandes  articulations,  les  projectiles  peuvent  les 
traverser  sans  provoquer  une  grande  destruction,  si  ce  n’est  la  for¬ 
mation  d’une  hémarthrose  ou  d’un  trajet  fîstuleux  dans  l’os.  Sou¬ 
vent  même  nous  avons  trouvé  les  projectiles,  surtout  les  balles  de 


Fig.  7.  —  Balle  shrapnell  dans  le  condyle  du  fémur. 


shrapnells,  implantés,  dans  l’os  spongieux,  et  nous  avons  plusieurs 
radiographies  bien  démonstratives.  (Radiographies,  fîg.  6,  7,  8.) 

Les  blessures  provoquées  par  les  projectiles  deâ  armes  modernes 
doivent  naturellement  une  grande  part  de  leur  bénignité  à  la 
science  chirurgicale  et  à  la  méthode  aseptique,  qui  protège  les 
blessures  contre  l’infection,  par  l’emploi  du  pansement  individuel 
que  chaque  soldat  porte  dans  son  sac. 

Les  blessés  qui  ont  pu  appliquer  ce  pansement  individuel,  et 
qui  doit,  d’après  nous,  rester  jusqu’à  leur  transport  dans  un  ser¬ 
vice  chirurgical,  sont  ceux  qui  ont  guéri  en  peu  de  temps. 
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Tout  le  monde  avoue  aujourd’hui  [que  ce  pansement  individuel 
rend  les  plus  grands  services. 

Il  est  vrai  que  la  bénignité  des  blessures  produites  par  les 
armes  modernes  n’est  pas  la  même  quand  il  s’agit  des  blessures 
occasionnées  par  les  balles  des  shrapnells,  ou  quand  il  s’agit  des 
blessures  par  ricochet  ou  par  des  éclats  d’obus.  Les  projectiles  ont 
perdu  dans  ces  cas  leur  propriété  aseptique.  Les  blessures  occa- 


Fig.  8.  —  Balle  shrapnell  implantée  dans  la  tête  de  l’humérus. 

sionnées  par  des  éclats  d’obus  sont  accompagnées  de  grandes 
pertes  des  tissus;  ceux-ci  ont  perdu  leur  résistance  et  ils  s’in¬ 
fectent  très  facilement. 

Durant  tout  le  semestre  pendant  lequel  nous  étions  chargés  de 
la  direction  du  service  chirurgical  de  l’Hôpital  militaire  n°  1, 
d’Athènes,  c’est-à-dire  du  24  octobre  1912  jusqu’au  26  avril  1913, 
nous  avons  soigné  près  de  1.064  blessés  de  guerre,  que  nous 
divisons  selon  les  régions,  comme  il  suit  : 

Blessures  de  la  tête.  —  Les  blessures  du  crâne,  de  la  face  et  du 
cou  sont  fréquentes,  car,  d’après  la  tactique  actuelle,  la  tête  est  la 
partie  la  plus  exposée  du  corps. 
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Au  total ,  nous  comptons  dans  notre  statistique  environ 
166  blessures  de  la  tête,  que  nous  pouvons  classer  de  la  façon 
suivante. 


Blessures  du  cuir  chevelu .  43 

Fractures  du  crâne.  Plaies  pénétrantes  du  cerveau.  .  .  15 

Blessures  de  la  face,  à  savoir  de  la  mâchoire  supérieure 

avec  fracture,  de  la  région  de  l’oreille .  59 

Blessures  de  l’un  ou  des  deux  yeux,  avec  perte  complète 

de  la  vue .  28 

Blessures  du  cou .  21 

Total . 166 


Parmi  ces  166  blessés,  nous  n’avons  à  noter  qu’une  seule  mort. 
Elle  fut  due  à  l’inanition.  U  s’agissait  d’un  blessé  dont  nous  avons 
enlevé  toute  la  mâchoire  inférieure,  complètement  broyée  par  un 
morceau  d’obus  explosif.  Malheureusement,  malgré  la  guérison 
de  la  blessure,  le  malade  n’a  pas  pu  survivre,  car  il  refusait  toute 
alimentation. 

Les  blessures  du  cuir  chevelu  ne  présentent  aucun  intérêt. 

Les  plaies  pénétrantes  du  cerveau  sont  les  plus  intéressantes, 
ainsi  que  les  fractures  simples  du  crâne,  dans  lesquelles  le  pro¬ 
jectile  n’a  pas  pénétré  dans  la  substance  cérébrale. 

Il  ressort  de  nos  observations  que  ces  blessures  ont  été  bénignes, 
du  moment  que  les  projectiles  n’atteignaient  pas  les  parties 
situées  au-dessus  de  la  base  du  crâne. 

Les  plaies  pénétrantes  du  cerveau,  pendant  cette  guerre,  nous 
ont  présenté  des  surprises  dignes  d’être  citées. 

Nous  ne  parlerons  que  de  deux  cas  seulement,  les  plus  graves, 
et  pour  lesquels  nous  avons  eu  recours  à  la  trépanation  du  crâne. 
Pour  l’un  de  ces  cas,  la  trépanation  a  été  faite  aussi  bien  au  niveau 
de  l’orifice  d’entrée  que  de  sortie,  tandis  que,  pour  l’autre  cas, 
elle  n’a  été  faite  qu’à  l’orifice  de  sortie.  Dans  ce  dernier  cas, 
l’orifice  d’entrée  était  minime  et  complètement  cicatrisé  à  l’époque 
où  le  blessé  est  entré  à  l’hôpital,  c’est-à-dire  le  1er  novembre  1912, 
soit  plusieurs  jours  après  la  bataille  de  Sarantaporo,  pendant 
laquelle  il  fut  atteint.  Il  a  présenté  des  phénomènes  d’aphasie 
avec  perte  de  connaissance;  du  côté  des  yeux,  il  ne' présentait 
rien;  son  état  général  était  mauvais,  et  il  avait  de  la  gangrène 
par  décubitus  assez  étendue. 

La  trépanation  que  nous  avons  pratiquée  sur  lui,  au  niveau  de 
l’orifice  de  sortie  du  projectile,  avait  un  diamètre  d’environ 
5  centimètres;  la  méninge  était  épaissie  et  congestionnée;  la 
ponction  exploratrice  de  l’encéphale  fut  négative.  Le  malade,  dès 
le  lendemain  de  l’opération,  a  commencé  à  présenter  des  signes 
d’amélioration,  et  il  sortit  de  l’hôpital  trois  mois  après,  guéri, 
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portant  seulement  une  parésie  très  atténuée  du  membre  supérieur 
droit. 

L’autre  cas  fut  plus  intéressant.  Le  soldat  portait  deux  orifices 
sur  le  crâne,  produits  par  le  projectile  qui  avait  traversé  la  sub¬ 
stance  cérébrale  d’un  bout  à  l’autre.  Le  blessé  présentait  des 
symptômes  de  paraplégie  complète.  Nous  avons  pratiqué  une 
double  trépanation  et  nous  avons  enlevé  plusieurs  esquilles.  Notre 
malade,  complètement  guéri,  sortit  de  l’hôpital,  marchant  relati¬ 
vement  bien. 

Pour  les  13  autres  cas,  nous  ne  sommes  intervenus  que  relati¬ 
vement  peu,  en  faisant  des  trépanations  conservatrices,  et,  pour 
3  d’entre  eux,  nous  nous  sommes  bornés  à  un  traitement  médi¬ 
cal,  après  lequel  les  signes  d’amnésie  et  de  parésie  ont  disparu 
complètement. 

Les  blessures  du  cerveau  situées  au-dessus  de  la  base  du  crâne 
n’ont  pas  été,  en  général,  mortelles.  Nous  croyons,  par  consé¬ 
quent,  que  les  interventions  sur  le  crâne  doivent  se  faire  d'une 
façon  mesurée,  et  seulement  lorsqu’elles  sont  imposées  par  des 
indications  précises. 

Les  grandes  trépanations,  faites  d’une  façon  hâtive,  n’ont 
aucune  raison  d’être.  Elles  deviennent,  au  contraire,  nuisibles, 
comme  nous  avons  eu  l’occasion  de  le  voir  chez  quatre  blessés, 
dont  l’un,  entré  à  l’hôpital  en  état  de  coma,  est  mort  deux  ou  trois 
jours  après;  les  trois  autres  sont  sortis  de  l’hôpital,  portant  de 
grandes  pertes  de  substance  des  os  du  crâne,  avec  intelligence 
complètement  obscurcie. 

Le  trajet  des  projectiles  sur  la  face  et  le  cou  est  souvent  très 
curieux.  Parmi  ces  cas,  très  nombreux,  nous  ne  citerons  que  les 
plus  intéressants  : 

a)  Nous  avons  vu  un  cas  où  le  projectile,  entré  par  l’angle  du 
maxillaire  inférieur  gauche,  traversa  l’œsophage  et  sortit  par  la 
partie  supérieure  de  l’omoplate  droite.  Après  guérison  complète 
des  blessures,  le  patient  a  commencé  à  se  plaindre  de  dysphagie, 
surtout  pour  les  aliments  solides,  à  cause  d’un  rétrécissement  de 
l’œsophage.  La  dilatation  graduelle  de  la  sténose  a  été  faite  à 
l’aide  d’instruments  appropriés  :  mais  sans  aucun  doute,  im¬ 
patient  aura  recours  à  nouveau  au  chirurgien. 

b)  Le  hasard  nous  amena  un  autre  blessé  chez  qui  un  morceau 
d’obus  resta  dans  le  sinus  frontal,  comme  il  a  été  démontré  par 
la  radiographie,  et  d’où  nous  l’avons  également  extrait  après 
intervention  : 

c)  Chez  un  autre  soldat,  le  projectile  est  entré  au  niveau  de  la 
branche  montante  droite  du  maxillaire  et,  après  l’avoir  touchée, 
il  blessa  l'amygdale  droite,  puis  traversa  le  pharynx  et  sortit  au 
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niveau  de  la  branche  montante  gauche  du  maxillaire  inférieur, 
qu’il  n’a  fait  que  toucher. 

d)  Dans  un  autre  cas,  le  projectile  entra  derrière  l’oreille  droite, 
et  sortit  au-dessous  de  l'angle  interne  de  l’œil  droit,  sans  provo¬ 
quer  aucun  dégât  sur  le  globe  de  l’œil. 

e )  Chez  un  autre  blessé,  l’orifice  d’entrée  se  trouvait  sur  la 
lèvre  supérieure  droite.  Le  projectile,  ayant  produit  une  fracture 
du  maxillaire  supérieur  droit  avec  perte  de  dents,  avait  traversé 
le  maxillaire  supérieur  gauche,  et,  après  avoir  fracturé  le  maxil- 


Fig.  9.  —  Projectile  au  niveau  de  la  dernière  molaire. 

laire  inférieur,  s’était  implanté  dans  la  nuque,  derrière  l’apophyse 
mastoïde  gauche,  comme  la  radiographie  nous  l’a  montré. 

Nous  avons  les  radiographies  de  deux  autres  cas  qui  sont  très 
intéressantes  : 

Dans  la  première,  le  projectile  est  placé  transversalement, 
ayant  sa  base  au  niveau  de  la  dernière  molaire  du  maxillaire 
supérieur  gauche  et  la  pointe  dirigée  en  arrière  et  en  haut, 
l’orifice  de  sortie  est  au  niveau  de  la  région  zygomatique  droite, 
à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  de  l’angle  externe  de  l’œil 
droit. 

G.  B...  (de  Naxos),  trente-trois  ans,  appartenant  au  1er  bataillon 
du  4e  régiment  d’infanterie,  avait  été  blessé  à  Bijani,  le  11  décembre 
1912.  Après  avoir  séjourné  pendant  quelque  temps  dans  différents 
hôpitaux,  il  est  entré  dans  notre  service  le  1er  avril  1913,  se  plai- 
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gnant  de  douleurs  qui  survenaient  surtout  pendant  la  mastication. 
L’intervention  a  été  pratiquée  par  voie  buccale  sur  la  gencive 
de  la  mâchoire  supérieure,  et  le  projectile  fut  enlevé. 

L’autre  cas  est  encore  plus  intéressant  :  la  balle,  comme  le 
montre  la  radiographie,  se  trouvait  dans  l’antre  d’Highmore 
(fig.  10),  l'orifice  d’entrée  siégeait  au  niveau  de  l’os  zygomatique 
gauche,  en  avant  du  tragus  de  l’oreille;  nous  avons  fait  la  trépa¬ 
nation  de  la  cavité  d’Highmore  à  travers  les  gencives  et  nous 
avons  enlevé  la  balle  shpranell.  11  s’agit  d’un  blessé  de  la  bataille 


de  Janitsa,  livrée  vers  la  fin  d’octobre  1912,  et  qui  portait,  en  plus, 
trois  autres  balles  ayant  été  enlevées  dans  différents  hôpitaux  par 
lesquels  il  avait  passé. 

Nous  avons  opéré  le  blessé  pour  extraire  la  balle  qui  se  trouvait 
dans  l’antre  d’Highmore  au  mois  d’avril  1913,  c’est-à-dire  six  mois 
après  le  traumatisme. 

Blessures  du  thorax  :  Le  nombre  des  blessés  qui  portaient  des 
blessures  du  thorax  s’élève  à  85. 

Parmi  celles-ci;  48  étaient  des  blessures  des  parties  molles, 
les  autres  37  étaient  des  blessures  pénétrantes  de  la  plèvre  et  du 
poumon. 

Sur  les  48  premiers  blessés,  nous  avons  pratiqué  différentes 
interventions  sans  importance,  soit  pour  extraire  des  projectiles 
ou  des  débris  d’obus,  soit  pour  débrider  et  drainer. 
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Les  trajets  des  projectiles  étaient  très  curieux.  C’est  ainsi  qu’il 
nous  est  arrivé  de  trouver  l’orifice  d’entrée  au  niveau  de  la  nuque, 
et  le  projectile  dans  la  région  fessière. 

Parmi  les  37  blessés  qui  portaient  des  blessures  pénétrantes  du 
thorax,  et  qui  ont,  de  ce  fait,  présenté  des  signes  pathognomo¬ 
niques  comme  des  hémoptysies  de  l’hémothorax  avec  phéno¬ 
mènes  dyspnéiques,  etc.,  nous  n’avons  constaté  aucun  cas  mortel, 
et  aucun  n’a  subi  d’opération  chirurgicale  importante,  sauf  un 
blessé  chez  qui  on  a  fait,  à  Preveza,  la  pleurotomie,  pour  un 
hémothorax  infecté  par  la  suite.  Nous  avons  été  obligés  d’inter¬ 
venir  chez  ce  malade  et  d’enlever  plusieurs  côtes,  afin  de  nous 
rendre  maître  de  l’infection  purulente  :  nous  y  sommes  arrivés 
de  façon  heureuse,  de  sorte  que  notre  malade  a  été  guéri  complè¬ 
tement. 

Les  blessés  portant  des  blessures  pénétrantes  du  thorax  gué¬ 
rissent  sans  aucune  intervention  chirurgicale;  rarement,  nous 
fûmes  obligés  de  faire  une  ponction  évacuatriçe  pour  diminuer 
l’hémothorax.  On  peut  noter  également  que  ces  malades  ont  rare¬ 
ment  présenté  de  V emphysème  cutané.  Quant  à  nous,  nous  n’en 
avons  jamais  observé. 

Il  est  arrivé  souvent  que  le  projectile  soit  sorti  du  thorax  après 
avoir  fracturé  deux,  trois  et  même  plusieurs  côtes.  Dans  ces  cas 
également,  la  guérison  survenait  d’une  façon  merveilleuse,  ce  qui 
vient  à  l’appui  de  l’opinion  que  nous  devons  nous  tenir  autant 
que  possible  dans  l’expectative. 

Il  nous  est  arrivé  aussi  de  trouver  par  la  radioscopie  des  pro¬ 
jectiles  enkystés  dans  la  cage  thoracique,  et  les  blessés  se  portaient 
admirablement  bien. 

Nous  croyons  que  la  guerre  balkanique  a  résolu  là  question  du 
traitement  des  plaies  pénétrantes  du  thorax  par  armes  à  feu  et 
spécialement  par  les  armes  modernes.  L’opinion  de  la  non-inter¬ 
vention  dans  les  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  par  armes  à  feu 
a  été  très  longuement  discutée  au  dernier.  Congrès  international 
de  chirurgie,  de  Bruxelles,  il  y  a  deux  ans  (1).  On  se  rappelle  très 
bien  que  nous  sommes  sortis  de  cette  longue  séançe  sans  être 
plus  instruits  que  lorsque  nous  y  étions  entrés. 

M.  Jonnesco,  de  Bucarest,  proposa  d’adopter  d’une  façon  caté¬ 
gorique,  et  en  règle  générale,  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
plaies  pénétrantes  du  thorax.  M.  Lucas-Champiqnnière,  Président 
du  Congrès,  et  plusieurs  chirurgiens,  parmi  lesquels  nous  étions 
aussi,  se  sont  opposés  formellement  à  l’opinion  du  savant  chi- 


(1)  Dr  Psaltoff.  Troisième  Congrès  international  de  Chirurgie,  à  Bruxelles, 
I9H,  p.  135. 
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rurgien  de  Bucarest.  Cette  longue  discussion  a  eu  comme  ré¬ 
sultat  que  le  Congrès  ne  s’est  pas  prononcé  soit  en  faveur  des  inter¬ 
ventionnistes  systématiques,  soit  en  faveur  des  abstentionnistes. 
Mais  actuellement,  nous  croyons  que  nous  sommes  en  mesure  de 
soutenir  l’opinion  de  la  non-  intervention  de  façon  très  catégo¬ 
rique,  grâce  à  notre  expérience,  acquise  pendant  la  guerre  balka¬ 
nique. 

Blessures  de  la  colonne  vertébrale  et  des  nerfs  : 

Blessures  et  fractures  de  la  colonne  vertébrale . 12 

Blessures  du  plexus  brachial .  4 

Blessures  du  plexus  lombaire .  3 

Total . 19 

En  ce  qui  concerne  les  blessures  et  fractures  de  la  colonne 
vertébrale,  nous  n’avons  pas  grand’chose  à  dire,  n’ayant  pas  eu  de 
cas  nécessitant  une  intervention  importante. 

Parmi  les  12  blessés  portant  des  fractures  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  il  n’y  en  a  eu  qu’un  qui  ait  présenté  une  rupture  complète 
de  la  moelle  épinière  ;  il  est  mort  quelques  jours  après  son  entrée 
l’hôpital. 

Chez  les  autres  blessés,  le  traitement  médical  combiné  avec  l’im¬ 
mobilité  et  l’électrothérapie  a  été  très  efficace,  et  les  malades  sont 
sortis  relativement  guéris. 

Les  blessures  de  la  moelle  épinière,  en  général,  ont  été  assez 
sérieuses  et  leur  mortalité  assez  élevée  :  la  plupart  de  ces  blessés 
succombaient  sur  les  champs  de  bataille. 

Quant  aux  résultats  de  la  laminectomie,  comme  nous  avons  pu 
le  savoir,  ils  ont  été  décourageants;  et  nous  croyons  que,  même 
dans  ces  cas,  l’expectative  est  la  meilleure  méthode. 

Blessures  de  l'abdomen.  —  Les  blessures  de  l’abdomen  sont 
rares  et  guérissent  surtout  parle  traitement  médical. 

Les  blessures  par  armes  à  feu  avec  des  balles  pointues  (dont  s’est 
servi  l’ennemi  à  Sarantaporo  surtout)  ont  été  très  bénignes.  Les 
tissus  reviennent  sur  eux-mêmes  et,  grâce  à  la  rapidité  avec 
laquelle  se  produisent  les  adhérences  du  péritoine,  l’infection  de 
la  cavité  abdominale  est  bien  limitée. 

Nous  n’avons  eu  que  neuf  sujets  avec  blessures  de  l’abdomen  à 
soigner. 

Tous  sont  entrés  dans  notre  service  quelques  jours  après  leur 
traumatisme;  le  projectile  ayant  traversé  les  parois  de  l’abdomen 
et  les  intestins,  est  sorti  du  côté  opposé,  sans  que  les  blessés  pré¬ 
sentassent  aucun  symptôme  inquiétant.  Nous  avons  à  relater  trois 
autres  cas  assez  sérieux  de  blessures  de  l’abdomen,  et  pour  les¬ 
quels  nous  avons  été  forcés  d’avoir  recours  à  la  laparotomie. 
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Leurs  observations  se  résument  comme  il  suit  : 

Il  s’agit  du  soldat  K...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  blessé  à  Preveza, 
le  20  octobre  1913,  entré  dans  notre  service  le  7  novembre,  por¬ 
tant  une  blessure  pénétrante  de  l’abdomen.  La  balle,  entrée  par  la 
partie  antérieure  du  corps  au-dessus  des  fausses  côtes  gauches, 
près  dé  la  ligne  blanche,  est  sortie  par  derrière  sous  les  fausses 
côtes,  à  5  centimètres  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale  vers  la 
région  splénique.  Le  11  novembre,  sans  aucune  cause  apparente, 
le  blessé  a  eu  une  entérorragie  assez  abondante  qui  s’est  répétée 
le  lendemain;  il  ne  présentait  aucun  autre  signe  du  côté  de  l’ab¬ 
domen.  Pendant  les  quatre  jours  suivants,  les  entérorragies  ont 
été  fréquentes,  et  le  malade  était  devenu  complètement  exsangue, 
ayant  170  pulsations.  Nous  ne  sommes  pas  intervenus  immédiate¬ 
ment,  car  nous  ignorions  la  cause  de  cette  hémorragie,  mais, 
voyant  que  l’état  du  malade  s’aggravait,  nous  nous  décidâmes  à 
intervenir  et  nous  pratiquâmes  la  laparotomie. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  nous  constatons  que  le  côlon  trans¬ 
verse  était  accolé  aux  anses  intestinales  avoisinantes.  Le  côlon 
descendant  aussi,  par  le  feuillet  pariétal  de  son  péritoine,  était 
accolé  à  la  partie  latérale  des  parois  abdominales.  Le  côlon  entier 
était  distendu  et  violacé.  Après  décollement  de  ces  symphyses,  une 
petite  quantité  de  pus  jaillit,  et,  quelques  instants  après,  le  côlon 
reprit  sa  couleur  normale. 

Nous  avons  cousu  la  partie  viscérale  du  péritoine  au-dessus  des 
ulcérations  produites  à  la  suite  du  décollement  des  symphyses, 
après  quoi  nous  avons  fermé  la  paroi  abdominale. 

Dès  le  lendemain,  les  entérorragies  disparurent  et  l’état  général 
du  malade  s’améliora  sensiblement. 

Nous  n’avons  pu  expliquer  la  cause  des  entérorragies;  elles  ont 
été  probablement  occasionnées  par  la  grande  congestion  intesti¬ 
nale,  due  à  la  stase  de  la  circulation  produite  par  les  symphyses. 

Le  malade  présenta  quelques  semaines  plus  tard  une  collection 
purulente  à  droite  de  la  colonne  vertébrale,  nous  l’avons  ou¬ 
verte,  et  nous  sommes  tombés  sur  une  grande  poche  purulente 
à  travers  laquelle  le  doigt  arrivait  jusqu’aux  vertèbres,  dont  nous 
avons  extrait  quelques  esquilles.  Mais,  tandis  que  le  malade  se 
trouvait  à  la  période  de  convalescence,  il  commença  à  ressentir 
des  douleurs  du  côté  gauche  de  cette  partie  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  avec  fièvre.  Nous  avons  été  obligés  d’avoir  recours  à  une 
nouvelle  intervention,  pendant  laquelle  nous  avons  constaté  que 
les  apophyses  transverses  des  vertèbres  étaient  complètement 
dénudées.  L’état  du  malade,  qui  est  encore  à  l’hôpital,  reste  tou¬ 
jours  le  même,  et  on  sera  peut-être  forcé  d’intervenir  à  nouveau. 

Dans  les  deux  autres  laparotomies,  il  s’agissait  d’enlever  les 
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balles  qui  se  trouvaient  dans  l’abdomen.  Les  blessés  ont  bien 
guéri. 

Tels  sont  les  trois  cas  pour  lesquels  nous  avons  été  obligés 
de  pratiquer  la  laparotomie. 

Membres  supérieurs.  —  Le  nombre  de  soldats  portant  des  bles¬ 
sures  des  membres  supérieurs  s’élève  à  319.  Parmi  ces  blessures, 
les  plus  nombreuses  sont  les  fractures  du  carpe,  du  métacarpe,  et 
des  phalanges  des  doigts,  surtout  de  la  main  gauche.  En  troisième 
lieu,  viennent  les  blessures  et  les  fractures  du  bras  et  de  l’avant- 
bras  gauches  aussi.  Les  blessures  et  les  fractures  du  membre  supé¬ 
rieur,  tout  en  étant  assez  fréquentes,  n’ont  nécessité  que  rarement 
de  sérieuses  interventions  chirurgicales  ;  grâce  aux  qualités  des 
armes  modernes,  les  blessures  des  parties  molles  ainsi  que  les 
fractures  des  différents  os  et  les  blessures  des  articulations,  ont 
été  sans  grande  importance.  Pour  ces  dernières,  en  particulier,  la 
guérison  se  faisait  assez  bien,  et  le  massage  ainsi  que  la  mécano- 
thérapie  faisaient  enfin  disparaître  toute  trace  d’ankylose.  Une 
seule  fois  nous  avons  pratiqué  la  résection  de  la  tête  humérale,  et 
deux  fois  nous  avons  fait  la  résection  du  coude. 

Membres  inférieurs.  —  Les  blessures  des  membres  inférieurs 
ont  été  les  plus  fréquentes  de  toutes. 

Nous  classons  les  blessures  des  membres  inférieurs  de  la 
manière  suivante  : 


Blessures  de  la  région  fessière  et  de  la  cuisse  .....  108 

Blessures  pénétrantes,  ou  non,  de  l’articulation  du 

genou . . .  21 

Blessures  du  mollet . . . 153 

Blessures  du  pied  et  blessures  pénétrantes  de  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne  avec  fracture  des  os  du  tarse,  du 

métatarse  et  des  phalanges .  92 

Fracture  'du  fémur .  16 

Fracture  du  tibia  et  du  péroné .  16 

Total . “4ÜÏÏ 


Ces  blessures  ont  été  le  plus  souvent  infectées,  ce  qui  nous 
amena  à  faire  souvent  de  larges  incisions  avec  drainage,  pour 
éviter  la  propagation  de  l’infection.  Le  traitement  de  ces  blessés  a 
été  très  long.  Les  blessés  les  plus  infectés  venaient  habituellement 
d’Epire. 

Parmi  les  cas  très  nombreux  qui  ont  présenté  un  trajet  de 
projectiles  assez  curieux,  choisissons  les  quatre  suivants,  presque 
semblables.  Chez  l’un  des  blessés,  le  projectile,  entré  par  la  partie 
externe  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse  droite,  est  sorti  par  la  partie 
intérieure  de  cette  cuisse  et,  après  avoir  traversé  le  testicule  droit, 
a  pénétré  par  la  partie  interne  de  la  cuisse  gauche,  provoquant  la 
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fracture  du  fémur  gauche  ;  il  est  alors  sorti  par  la  face  externe 
de  la  cuisse  gauche. 

Dans  les  autres  cas,  le  projectile  a  fait  presque  le  même  par¬ 
cours  sans  provoquer  de  fracture  du  fémur  ;  mais,  par  contre, 
chez  le  troisième  soldat,  le  projectile  blessa  le  gland,  et,  chez  le 
quatrième,  le  projectile  est  même  resté  dans  le  gland. 

Dans  deux  autres  cas,  le  projectile  traversa  les  deux  régions 
fessières.  Dans  l’un  même,  il  blessa  le  rectum  et,  malgré  cela,  la 
guérison  progressive  s’est  faite  d’une  façon  satisfaisante  et  sans 
intervention.  Dans  un  autre  cas,  le  projectile  traversa  la  fesse 
droite  et  sortit  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne  ;  il  blessa  la 
vessie  sans  avoir  produit  d’autres  complications  qu’une  simple 
hématurie,  malgré  laquelle  le  malade  guérit  sans  intervention. 

Les  blessures  pénétrantes  de  l’articulation  du  genou  ont  été 
bénignes  ;  dans  certains  cas,  nous  remarquâmes  une  légère  hémar- 
throse  sans  grande  importance. 

Quant  aux  fractures  des  os  de  lajambe,  bien  qu’elles  soient  tou¬ 
jours  plus  bénignes  que  celles  de  la  cuisse,  nous  avons  constaté 
néanmoins  quelques  cas  dans  lesquels  la  destruction  de  l’os  fut 
assez  sérieuse. 

Anévrismes.  — -  Sur  le  nombre  total  de  1.100  blessés  environ, 
nous  n’avons  eu  l’occasion  d’observer  que  sept  anévrismes  ou 
hématomes,  ce  qui  fait  une  proportion  de  0,64  p.  100.  Les  uns 
étaient  de  l’artère  humérale,  les  autres  de  la  fémorale. 

Sur  ces  sept  anévrismes,  nous  n’avons  opéré  que  cinq  cas.  Le 
sixième  soldat,  ayant  une  blessure  de  la  cuisse  droite  avec  ané¬ 
vrisme  situé  à  la  partie  inférieure  du  triangle  de  Scarpa,  sortit  de 
l’hôpital  sans  vouloir  subir  d’opération.  Le  septième  avait  un 
anévrisme  diffus  et  phlegmoneux  (temp.  à  40  degrés)  de  la  partie 
inférieure  de  l’artère  fémorale,  ce  quia  fait  que  notre  intervention 
n’a  pu  sauver  le  malade.  De  sorte  que  nous  n’avons  opéré  que  cinq 
anévrismes  à  proprement  parler,  à  savoir  :  un  de  la  cuisse  gauche, 
artério-veineux,  et  quatre  de  l’aisselle  et  du  bras.  Les  blessés  sont 
entrés  à  l’hôpital  se  plaignant  de  douleurs  atroces.  C’était  le 
symptôme  qui  prédominait  toujours.  Chez  deux  de  ces  blessés,  la 
circulation  de  la  main  était  défectueuse. 

L’extirpation  du  sac  anévrismal,  en  pareil  cas,  a  été  démontrée 
comme  étant  la  meilleure  des  méthodes.  Il  est  vrai  que  l’hémor¬ 
ragie  provenant  de  cette  extirpation  est  assez  sérieuse,  mais  nous 
pouvons  toujoùrs  en  devenir  maîtres. 

Nous  donnons  rapidement  l’observation  des  cinq  blessés  portant 
des  anévrismes  opérés. 

Première  observation.  —  Le  nommé  M.  G...,  âgé  de  vingt-cinq 
ans,  blessé  à  Sarantaporo,  le  9  octobre  1912,  avait  un  anévrisme 
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de  l’artère  fémorale  gauche,  de  la  grosseur  d’une  orange,  siégeant 
à  la  partie  supérieure  du  triangle  de  Scarpa. 

Le  4  novembre,  soit  vingt-cinq  jours  après  le  traumatisme,  nous 
avons  pratiqué  la  ligature  de  l’artère  au  niveau  de  l’arcade  crurale  ; 
nous  avons  fait  ensuite  le  décollement  et  l’extirpation  du  sac,  qui 
descendait  jusqu’à  l’anneau  de  Hunter.  L’hémorragie  qui  s’en  est 
suivie  était  abondante,  mais  nous  en  sommes  rapidement  devenus 
maîtres.  Notre  malade,  complètement  guéri,  sortit  de  l’hôpital  le 
17  décembre,  soit  quarante-huit  jours  après  l’opération. 

Deuxième  observation.  —  Le  nommé  B.  L...,  âgé  de  dix-neuf 
ans,  blessé  à  Preveza,  entra  dans  notre  service  le  7  novembre, 
portant  un  anévrisme  de  l’artère  axillaire  droite,  de  la  grosseur 
d’une  orange.  Il  éprouvait  des  douleurs  violentes.  La  circulation 
était  défectueuse.  Pendant  l’opération,  nous  pratiquâmes  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  sous-clavière  sans  extirper  le  sac;  le  blessé,  guéri, 
sortit  de  l’hôpital  portant  une  parésie  de  l’extrémité  de  la  main; 
les  nerfs  aussi  étaient  intéressés,  et  il  serait  nécessaire  de  le 
soumettre  à  une  seconde  intervention. 

Troisième  observation.  —  Le  nommé  S...,  âgé  de  vingt-quatre 
ans,  fut  blessé  à  Bijani,  le  7  janvier  1913;  il  entra  dans  notre  ser¬ 
vice,  le  3  février  1913,  portant  un  anévrisme  du  tiers  supérieur  de 
l’artère  humérale,  de  la  grosseur  d’un  citron.  Le  blessé  avait  reçu 
les  premiers  soins  à  l’hôpital  de  la  Croix-Rouge  italienne,  installé 
à  Philipiade,  ainsi  qu’à  l’hôpital  militaire  de  Preveza,  Nous  avons 
fait  laligature  de  l’artère  axillaire,  et  le  patient,  guéri,  sortit  de 
l’hôpital  vers  la  fin  du  mois  de  mars  ;  la  circulation  du  membre 
étant  complètement  rétablie. 

Quatrième  observation.  —  Le  nommé  S...,  âgé  de  vingt-cinq  ans, 
blessé  à  Metelin  le  8  décembre  1912,  entra  dans  le  service  le 
7  mars,  portant  un  anévrisme  gauche,  vers  le  pli  du  coude,  de 
la  grosseur  d’une  noix.  L’extension  de  l’avant-bras  était  limitée. 
Le  11  mars,  nous  avons  fait  la  ligature  de  l’artère  humérale,  ainsi 
que  l’ouverture  et  l’extirpation  du  sac  anévrismal  :  la  guérison  a 
été  parfaite,  ainsi  gue  le  rétablissement  des  mouvements. 

Cinquième  observation.  —  M...  Ch...,  âgé  de  vingt-six  ans,  fut 
blessé  à  Negrita,  par  les  Bulgares,  le  18  février  1913.  Le  18  mars, 
il  entra  dans  le  service,  portant  un  anévrisme  ayant  de  grandes 
dimensions  et  siégeant  vers  la  partie  supérieure  de  l’artère 
axillaire  gauche.  11  présentait  un  oedème  généralisé  de  tout  le 
membre  avec  des  douleurs,  et  une  immobilité  complète  du  membre. 
Le  22  mars,  nous  avons  fait  la  ligature  de  l’arlère  sous-clavière  en 
dedans  des  scalènes,  ainsi  que  l’extirpation  du  sac,  ce  qui  a 
occasionné  une  hémorragie  abondante  mais  qui  fut  facilement 
arrêtée;  la  guérison  fut  complète,-  mais  l’impotence  du  membre. 
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persiste;  ici  aussi,  le  blessé  aura  besoin  d'une  intervention  secon¬ 
daire. 

Engelures.  —  Les  héros  des  champs  de  bataille  de  Macédoine  et 
d’Epire,  mais  surtout  ceux  d’Ëpire,  à  part  les  balles  ennemies, 
avaient  à  lutter  également  contre  les  éléments  de  la  nature,  le 
froid  et  la  neige. 

Le  nombre  des  soldats  portant  des  engelures  se  compte  par 
plusieurs  centaines.  Dans  notre  hôpital,  sont  entrés  54  soldats 
portant  des  engelures  des  1er,  2e  et  3°  degrés  de  l’un  ou  des  deux 
pieds.  Deux  seulement  avaient  des  engelures  de  V extrémité  supé¬ 
rieure  de  la  main  et  des  5  doigts.  Pour  ces  derniers,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  l’amputation  suivant  la  ligne  de  démarcation  de  la  gangrène 
qui  se  portait  à  la  diarthrose  métacarpienne. 

Le  traitement  que  nous  avons  habituellement  employé  consiste 
en  des  bains  tièdes  prolongés,  et  ensuite  en  un  pansement  du 
membre  avec  une  pommade  antiseptique  ;  de  préférence  celle  du 
professeur  Reclus. 

Nous  avons,  comme  principe,  d’éviter  l’amputation  des  membres, 
en  nous  contentant  toujours  d’enlever  les  parties  gangrenées,  toutes 
les  fois  que  le  sillon  établi  devient  net  ;  ainsi  nous  sommes  arrivés 
à  sauver  une  grande  partie  du  squelette  du  membre  et  des  parties 
molles. 

Chez  certains,  nous  avons  amputé  un  ou  plusieurs  doigts  de 
l’un  ou  des  deux  membres.  Chez  d’autres,  la  gangrène  avait  pris 
de  telles  proportions,  que  le  sillon  limité  nous  amena  à  pratiquer 
quatre  amputations  de  Lisfranc  et  trois  de  Chopart,  atypiques. 

Aucun  des  soldats  soignés  pour  des  engelures  dans  notre  service 
n’a  succombé.  Nous  croyons  que,  par  la  méthode  conservatrice 
que  nous  avons  systématiquement  appliquée,  les  malades,  même 
le  plus  gravement  atteints,  pourront  marcher,  sinon  d’une  façon 
complète,  en  tout  cas  d’une  façon  satisfaisante. 

Conclusion  :  service  sanitaire.  —  La  mortalité  des  blessés  soignés 
à  notre  hôpital  a  été  minime.  A  partir  du  24  octobre  1912,  date  à 
laquelle  nous  avons  pris  la  direction  du  service  chirurgical, 
jusqu’au  26  avril  1913,  jour  auquel  nous  avons  clos  notre  statis¬ 
tique,  il  est  entré  dans  notre  service  1.064  blessés  de  la  guerre  (1). 

Parmi  les  1.064  blessés,  cinq  seulement  ont  succombé. 

Ces  cas  de  mort  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

1°  Un  cas  de  tétanos,  mort  deux  jours  après  son  entrée  à 
l’hôpital  ; 

(1)  A  part  ces  blessés  de  guerre,  nous  avons  soigné  également  400  autres 
soldats  qui  venaient  pour  se  faire  opérer  pour  appendicite,  hernies,  kystes 
hydatiques  du  foie  et  d’autres  affe. lions. 
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2°  Un  cas  d’anévrisme  diffus  de  l’artère  fémorale  avec  septicé- 

3°  Un  blessé  entré  dans  le  service  dans  un  état  désespéré,  il 
était  dans  le  coma  et  portait  deux  larges  trépanations  du  crâne 
pratiquées  à  Philippiada,  pour  fracture  du  crâne  avec  plaie  péné¬ 
trante  du  cerveau  ; 

4°  Le  quatrième  avait  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  avec 
gangrène,  etc..  ; 

5°  Et  le  cinquième  et  dernier  portait  une  fracture  de  la  mâchoire 
inférieure  broyée.  Nous  avons  été  forcés  de  l’enlever  complètement. 
Le  blessé  est  mort  d’inanition,  comme  nous  l’avons  dit  antérieu¬ 
rement. 

La  mortalité  a  donc  été  inférieure  à  1/2  p.  100. 

Dans  la  chirurgie  de  guerre  actuelle,  la  première  place,  en  ce 
qui  concerne  le  nombre  de  blessures,  appartient  aux  blessures 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  En  effet,  parmi  les 
1.064  blessés  que  nous  avons  soignés,  700  cas  environ  concernent 
des  blessures  des  membres  inférieurs;  viennent  ensuite  les 
blessures  de  la  tète,  du  thorax  et  de  la  colonne  vertébrale,  et,  en 
dernier  lieu,  les  blessures  de  l’abdomen. 

En  nous  basant  sur  notre  statistique,  nous  pouvons  dire  que 
les  amputations  des  membres  sont  devenues  rares,  et  cela  grâce 
aux  qualités  des  armes  modernes,  ainsi  qu’aux  pansements  asep¬ 
tiques.  Nous  croyons  que  nous  devons  être  très  réservés  quand 
il  s’agit  d’amputations  ;  et  nous  pensons  que  la  persévérance  et 
la  patience  du  chirurgien,  combinées  aux  moyens  que  la  science 
moderne  met  à  notre  disposition,  ainsi  qu’aux  caractères  huma¬ 
nitaires  des  projectiles  modernes,  contribueront  beaucoup  à 
restreindre  davantage,  à  l’avenir,  ces  interventions. 

Quant  aux  soldats  blessés  au  crâne  et  au  thorax,  et  à  ceux  qui 
portent  encore  dans  leur  corps  les  projectiles,  nous  sommes  forcés 
de  formuler  quelques  réserves  sur  leur  avenir.  Malheureusement, 
cette  catégorie  de  blessés  est  assez  nombreuse.  Si  nous  ajoutons 
à  cette  catégorie  certaines  complications  par  fractures,  ainsi  que 
les  blessures  de  la  colonne  vertébrale  et  les  blessures  des  nerfs, 
nous  voyons  que  le  nombre  de  ceux  qui  resteront  infirmes  atteint 
un  chiffre  assez  important. 

La  plus  grande  attention  doit  être  accordée  aux  premiers  soins 
à  donner,  ainsi  qu’aux  premiers  pansements.  L’asepsie  des  mains 
du  chirurgien  est  d’une  importance  capitale.  Tout  examen  de  la 
blessure,  soit  par  la  sonde  cannelée,  soit  par  les  doigts,  doit  être 
condamné,  ainsi  que  toute  intervention  chirurgicale  sur  le  champ 
de  bataille.  Habituellement  le  pansement  individuel  suffit  pour 
arrêter  toute  hémorragie,  de  sorte  que  nous  devons  respecter  ce 
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pansement,  jusqu’au  transport  du  blessé  dans  un  service  chirur¬ 
gical,  fonctionnant  relativement  bien  : 

Le  moyen  de  transporter  confortablement  les  blessés  doit  être 
une  des  plus  sérieuses  préoccupations  du  service  sanitaire. 

Ce  transport  doit  être  surtout  rapide.  On  doit  faire  le  néces¬ 
saire  pour  que  les  blessés  soient  évacués  immédiatement  dans  les 
grands  centres,  comprenant  des  services  chirurgicaux  bien  ins¬ 
tallés.  Nous  pouvons  répéter  la  formule  du  Dr  Rapp,  que  «  l’am¬ 
bulance  doit  être  un  atelier  d’emballage,  doublé  d’un  bureau 
d’expédition  ».  Les  différentes  statistiques  ont  démontré  que 
généralement,  les  blessés  supportent  assez  bien  le  transport,  et 
que  les  inconvénients  qui  peuvent  être  occasionnés  directement 
par  ces  transports  sont  relativement  nuis. 

Nous  pouvons  dire  que  notre  service  de  santé  a  fait  des  mer¬ 
veilles  pendant  la  guerre  actuelle.  Il  suffit  seulement,  de  penser 
que  nous  avons  été  surpris  par  les  événements  et  qu’il  s’agissait 
de  suivre  une  armée  qui,  dans  l’espace  de  vingt  jours,  franchissait, 
par  une  marche  forcée,  la  distance  de  Larissa  à  Salonique,  soit 
plus  de  270  kilomètres. 

L’empressement  et  l’infatigable  énergie  montrés  par  ceux  qui 
dirigeaient  le  service  de  santé  ont  été  vraiment  superbes. 

En  effet,  ils  n’ont  jamais  négligé  de  nous  fournir  le  nécessaire 
pour  le  bon  fonctionnement  de  notre  service.  Grâce  à  l’abondance 
du  matériel  dont  nous  disposions,  grâce  aussi  aux  nombreux 
médecins  accourus  de  toute  la  Grèce  ainsi  que  de  l’étranger  (1), 
nous  pouvons  dire  que  de  tous  les  belligérants  nous  avons  été,  au 
point  de  vue  du  service  de, santé,  les  mieux  organisés.  A  l’appui  de 
cette  constatation  vient  l’affirmation  des  médecins  étrangers. 
Français  et  Suisses,  qui  ont' visité  les  États  belligérants  et  ont  pu 
suivre  de  près  les  événements. 

Le  nom  de  Dr  Arnaud,  médecin  principal,  membre  de  la  Com¬ 
mission  française,  qui,  presque  à  l’improviste,  organisa  chez  nous 
notre  service  de  santé,  devra  être  mentionné,  avec  la  plus  grande 
reconnaissance,  par  celui  qui  écrira  l’histoire  de  cette  guerre. 

(1)  Les  médecins  de  l'armée  étaient  au  nombre  de  110.  Nous  avons  pu  dis¬ 
poser  pendant  la  guerre  de  900,  avec  la  réserve  et  les  volontaires. 
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Le  lavage  à  l'éther  de  la  cavité  abdominale 
dans  les  infections  péritonéales , 

par  le  Dr  de  Vlaccos  (de  Mitylène), 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie, 

Professeur  agrégé  a  l’Université  d’Athènes. 

La  guérison  des  péritonites  généralisées  était  tellement  au- 
dessus  de  nos  moyens  usités  jusqu’à  ces  derniers  temps,' que 
toute  nouvelle  tentative  préconisée  contre  cette  redoutable  com¬ 
plication,  opératoire  ou  non,  doit  susciter  l’intérêt  de  tout  prati¬ 
cien  soucieux  de  sauver,  la  vie  de  ces  malades  voués  fatalement 
à  la  mort.  Tel  est,  à  l’heure  actuelle,  le  traitement  des  péritonites 
septiques  par  l’éther.  Et,  bien  que  la  discussion  sur  ce  sujet  soit 
depuis  longtemps  déclarée  close,  je  vous  demande  néanmoins, 
Messieurs,  la  permission  d’y  revenir,  afin  d’apporter  ma  faible 
contribution  aux  observations  déjà  publiées. 

Lorsque  Souligoux  venait  devant  la  Société  de  Chirurgie,  dans 
la  séance  du  25  février  1913,  communiquer  ses  premières  obser¬ 
vations  sur  l’efficacité  du  traitement  de  la  péritonite  diffuse  par 
l’inondation  à  l’éther,  les  résultats  furent  tellement  troublants,  que 
c’est  avec  un  certain  scepticisme  qu’on  les  accueillit,  mais  aussi 
avec  la  promesse  intime  d’appliquer  ce  mode  de  traitement  à  la 
première  occasion;  du  moins,  tel  fut  mon  état  d’âme.  Depuis, 
ayant  eu  l’occasion  d’appliquer  ce  traitement  et  d’obtenir  deux 
résurrections  (veuillez  me  permettre  cette  expression),  ma  con¬ 
viction  a  été  faite,  et,  à  l’heure  actuelle,  je  crois  que,  grâce  à 
l’éther,  nous  sommes  en  possession  d’un  mode  de  traitement  des 
péritonites  diffuses  vraiment  héroïque. 

Les  deux  observations  suivantes  sont  très  démonstratives  et 
justifient  mon  enthousiasme. 

Première  observation.  —  Péritonite  appendiculaire.  Le  16  sep¬ 
tembre,  on  amène  à  l’hôpital  communal  un  jeune  garçon  de 
dix-sept  ans,  atteint  d’appendicite  depuis  huit  jours.  Bien  que  le 
traitement  médical  lui  ait  été  appliqué  chez  lui,  sévèrement,  dès  le 
premier  jour,  par  son  médecin,  des  symptômes  abdominaux, 
malgré  un  amendement  de  quelques  heures,  reprirent  vers  le 
sixième  jour,  avec  une  nouvelle  intensité,  si  bien  que  son  médecin, 
devant  les  nouveaux  signes  apparus,  diagnostiqua  une  péritonite 
diffuse,  et  conseilla  son  transport  à  l’hôpital.  L’état  du  malade,  à 
son  arrivée,  est  bien  bas;  pouls  140,  mauvais;  température  rec¬ 
tale,  38°, 2;  pas  de  douleurs  spontanées;  l’abdomen,  tout  entier 
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distendu,  se  détend  à  la  palpation .  Marbrures  sur  tout  le  corps, 
vomituritions  fréquentes,  hoquet  rare.  Devant  ce  tableau,  je  me 
demandais  s’il  m’était  permis  d’intervenir,  considérant  la  partie 
comme  perdue  d’avance.  Mais  les  supplications  de  sa  mère  furent 
si  émouvantes  que,  toute  réserve  faite  auprès  des  parents,  je  me 
décidai  à  l’opération. 

Les  anses  intestinales  baignent  dans  un  abondant  liquide  puru¬ 
lent;  elles  sont,  en  outre,  couvertes  d’exsudal  blanchâtre  et 
gluant.  L’appendice  est  presque  détaçhé  à  son  milieu;  je  l’enlève. 
J’enlève  avec  des  compresses  presque  tout  le  liquide  purulent  du 
ventre  et  je  le  remplace  par  un  litre  d’éther.  Un  gros  drain  est 
placé  au  bas  de  l’incision  abdominale  et  le  ventre  est  suturé. 
Six  heures  après,  à  notre  grand  étonnement,  l’état  général  du 
malade  est  manifestement  meilleur.  Pouls  130,  mais  bien  frappé. 
Respiration  moins  fréquente,  faciès  plus  animé  et  tranquille. 
Plus  de  vomissements.  Le  lendemain,  l’amélioration  s’accentue  et 
le  malade  finit  par  guérir. 

Deuxième  observation.  —  Plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  Péri¬ 
tonite  diffuse.  Guérison.  Le  16  octobre,  on  nous  amène  à  l’hôpital, 
d’un  village  lointain,  un  homme  de  trente-six  ans,  en  très  mau¬ 
vais  état.  Cet  individu  fut  blessé,  le  11  octobre,  au  bas-ventre, 
d’un  coup  de  couteau,  en  dehors  du  muscle  droit  gauche.  L’histo¬ 
rique  médical  qui  l’accompagne  dit  qu’il  y  a  eu  hernie  de  l’épi¬ 
ploon,  sans  blessure  de  l’intestin;  il  fut  réintégré  et  la  plaie 
suturée.  Mais,  vingt-quatre  heures  après,  le  malade  présenta  de 
la  fièvre.  Pouls  petit  et  fréquent,  vomissements  et  tympanisme. 
Pendant  quatre  jours,  on  chercha  à  le  guérir  médicalement,  mais 
devant  l’aggravation  de  l’état  du  blessé,  on  décida  son  envoi  à 
l’hôpital.  Etat  général  très  bas,  après  un  trajet  de  sept  heures, 
en  voiture  mal  suspendue  et  mauvaise  route.  Pouls  filiforme,  160. 
Tympanisme  et  défense  musculaire  généralisée.  Subdélirium.  Je 
ne  vois  pas  de  salut  dans  l’opération.  Mais  cédant  aux  supplica¬ 
tions  de  sa  femme,  j’ouvre  le  ventre,  que  je  trouve  rempli  de  pus 
infect.  Je  procède  à  l’assèchement  aussi  exact  que  possible  de 
la  cavité,  mais  il  est  très  malaisé  d’étancher  complètement  tous 
les  recoins  de  la  cavité.  Je  trouve  une  ouverture  sur  l’intestin 
grêle  que  je  ferme  en  bourse.  Avec  deux  litres  d’éther,  j’inonde 
la  cavité  et  je  place  un  gros  drain  au  bas  de  l’incision.  Suture 
en  un  plan.  L’état  du  malade  est  très  précaire.  Sérum,  2  litres,  et 
20  grammes  d’huile  camphrée  en  injections.  Le  lendemain,  vraie 
résurrection  et  amélioration  progressive.  Guérison  définitive. 

Les  observations  déjà  publiées  sur  ce  sujet  sont  assez  nom¬ 
breuses  pour  entraîner  la  conviction,  et,  si  l’on  dressait  une 
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statistique  globale  de  tous  ceux  qui  doivent  leur  salut  à  ce 
nouveau  mode  de  traitement,  on  ne  pourrait  qu’être  très  encou¬ 
ragé  par  les  résultats  merveilleux  qu’on  en  obtient. 


Plaie  du  poumon.  Hémostase  sous  hyperpression. 

Pleurésie  purulente  consécutive, 

par  M.  le  D>’  LAMBRET, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lille, 

Membre  correspondant. 

L’emploi  des  appareils  à  hyperpression  diminue-t-il  les  risques 
d’infection  de  la  plèvre,  au  cours  des  interventions  intrathora¬ 
ciques?  Plusieurs  des  orateurs  qui  ont  pris  la  parole  lors  de  la 
récente  communication  de  M.  Faure  semblent  partager  cet  avis. 

Or,  cette  opinion  est  à  l’heure  actuelle  plutôt  théorique  et  basée 
sur  le  raisonnement.  En  effet,  en  présence  de  la  grande  fréquence 
des  pleurésies  purulentes  à  la  suite  des  interventions  intra¬ 
pleurales,  il  est  légitime  de  mettre  l’infection  sur  le  compte  d’une 
inoculation  de  la  plèvre  par  le  brassage  de  l’air,  pendant  les 
mouvements  respiratoires;  c’est  là  le  seul  caractère  qui  place 
les  opérations  sur  la  plèvre  dans  des  conditions  différentes  des 
opérations  sur  les  autres  organes. 

Voici,  résumée,  une  observation  dans  laquelle  l’emploi  de  l’hyper- 
pression  n’a  pas  empêché  l’apparition  d’une  pleurésie  purulente. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  s’était  tiré 
une  balle  de  revolver  dans  le  troisième  espace  intercostal  gauche, 
à  proximité  du_ bord  sternal.  Le  fait  s’était  heureusement  passé 
dans  un  immeuble  voisin  de  l’hôpital  et  vers  huit  heures  du 
matin,  en  sorte  que  le  blessé  fut  apporté  rapidement  dans  mon 
service  et  que  je  pus  l’examiner  de  suite.  Il  était  dans  un  état  très 
grave,  syncopal;  sa  pâleur  était  extrême,  le  pouls  difficilement 
comptable,  les  battements  du  cœur  s’entendaient  à  peine,  et  déjà 
il  y  avait  une  matité  thoracique  considérable.  Je  décidai  d’inter¬ 
venir  immédiatement  et  je  fis  faire  l’anesthésie  au  moyen  de 
l’appareil  de  Mayer.  Je  fis  un  volet  à  charnière  externe,  j’ouvris  la 
plèvre,  qui  contenait  une  énorme  quantité  de  sang  noir,  et  pus 
me  rendre  compte  que,  grâce  à  l’hyperpression,  le  poumon  était 
insufflé  environ  aux  trois  quarts  de  son  volume.  Je  trouvai 
une  lésion  d’une  grosse  veine  pulmonaire  au  niveau  du  hile,  je  fis 
une  solide  ligature,  asséchai  complètement  la  plèvre,  fis  aug- 
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ménter  l’hyperpression  de  manière  que  le  poumon  vienne  au  con¬ 
tact  de  la  paroi,  ce  qui  supprimait  le  pneumothorax,  même  partiel, 
et  terminai  par  une  suture  hermétique,  en  surjet,  de  la  paroi. 
Malgré  la  gravité  de  la  situation  le  malade  résista;  le  lendemain 
je  pus  l’ausculter  et  constater  que  son  poumon  respirait  du  haut 
en  bas.  Cela  n’empêcha  pas,  vers  le  cinquième  jour,  la  tempé¬ 
rature  de  monter,  un  épanchement  se  produisit  qui  nécessita  une 
pleurotomie  dans  les  jours  suivants. 

Le  malade  guérit  néanmoins  et  fut  présenté  à  la  Société  de 
Médecine  du  Nord  le  10  février  1911. 

Il  convient  de  n’apporter  à  cette  observation  que  l’importance 
qui  s’attache  à  un  fait  isolé;  je  crois  bien  faire  en  la  signalant  à  ce 
moment,  car  les  cas  d’interventions  sous  hyperpression  sont 
encore  peu  nombreux,  du  moins  en  France.  De  là  découle 
l’intérêt  des  remarques  que  j’ai  faites  et  que  voici  : 

1°  Comme  le  poumon  peut  être  insufflé  jusqu’à  présenter  son 
volume  normal,  on  peut  se  rendre  compte  que  l’hémostase  est 
complète  ; 

2°  La  possibilité. de  pouvoir  gonfler  le  poumon  supprime  le 
pneumothorax  post-opératoire  ;  il  est  vrai  que  le  même  résultat 
peut  être  très  facilement  obtenu  par  la  simple  aspiration  de  l’air, 
à  l’aide  du  Potain,  après  la  suture  de  la  paroi  ; 

3°  Il  m’a  été  très  facile  de  me  rendre  compte  que  le  brassage  de 
l’air  a  été  beaucoup  moins  important  que  lorsque  le  poumon 
n’est  plus  qu’un  moignon  rétracté  sur  son  hile  ;  de  même  il  n’est 
pas  douteux  que  les  mains  de  l’opérateur  ont  eu  infiniment  moins 
de  contact  avec  la  paroi  pleurale.  La  pleurésie  purulente  s’est 
produite  tout  de  même,  et  je  pense  que  la  grande  fréquence  de 
son  apparition  dans  les  mêmes  circonstances  doit  être  attribuée 
à  la  vulnérabilité  de  la  plèvre  vis-à-vis  de  l’infection. 
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Discussion. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  :  la  difficulté  du  diagnostic  entre  les  fractures  du  col 
du  fémur  et  certaines  arthrites  de  la  hanche. 


Prétendues  fractures  du  col  fémoral  et  absence  de  gêne  fonctionnelle. 

M.  Savariaud.  —  Dans  notre  dernière  séance,  M.  le  professeur 
Kirmisson  a  protesté  contre  mon  affirmation,  que  la  fracture  du 
col  fémoral  devait  forcément  empêcher  l’exercice  de  la  marche, 
et  a  dit  avoir  observé  au  moins  trois  exemples  de  ces  faits, 
aujourd’hui  bien  connus.  Je  vais  essayer  de. vous  démontrer  que 
M.  Kirmisson  s’est  illusionné  et,  qu’au  lieu  de  trois  cas,  c’est  tout 
au  plus  s’il  en  a  vu  un. 

Dans  son  Traité  des  difformités  acquises,  qui  date  de  1902, 
M.  Kirmisson  cite  un  seul  exemple  de  coxa-vara  avec  décollement 
épiphysaire  passé  inaperçu  et  n’ayant  jamais  entravé  la  marche. 
C’est  ce  cas  que  j’ai  pris  à  partie  dans  mon  article  des  Archives 
générales  de  Chirurgie  (août  1912).  Il  s’agissait  d’une  fillette  de 
trois  ans,  atteinte  de  boiterie  avec  raccourcissement,  chez  laquelle 
M.  Kirmisson  écarta  très  justement  le  diagnostic  de  luxation 
congénitale,  à  plusieurs  reprises.  En  1898,  les  parents  ramenèrent 
leur  enfant  avec  une  radiographie  qui,  à  cette  époque,  constituait 
une  nouveauté.  Sur  celte  radiographie,  qui  est  publiée  à  la  page 
397  du  Traité  de  M.  Kirmisson,  et  que  je  vous  montre,  on  voit  : 
1°  un  affaissement  du  grand  trochanter,  qui  fait  avec  le  fémur  un 
angle  plus  petit  que  l’angle  droit;  2°  un  retard  dans  l’ossification 
du  point  complémentaire  du  grand  trochanter  ;  3°  un  trait  légè¬ 
rement  ondulé,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  à  l’union  de  la  tête  et 
du  col.  Ce  trait  n’existe  pas  du  côté  opposé. 

Eh  bien,  Messieurs,  c’est  ce  trait  qui  est,  sans  aucun  doute,  le 
cartilage  de  conjugaison  anormalement  élargi,  que  M.  Kirmisson  a 
interprété  comme  un  décollement  épiphysaire,  et  comme  il  ne 
pouvait  trouver  dans  les  antécédents  de  cette  enfant,  de  trauma¬ 
tisme  capable  d’expliquer  ce  décollement,  il  se  borne  à  jeter  un 
doute  sur  les  renseignements  fournis  par  les  parents,  et  conclut 
en  disant  :  «  J’avais  bien  interrogé  les  parents  à  cet  égard,  mais 
l’enfant  ayant  été  élevée  en  nourrice,  ils  n’avaient  pu  me  donner 
aucun  renseignement  précis.  » 

Mais,  admettons  un  instant  qu’il  y  ait  eu  décollement,  veuillez 
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réfléchir  qu’entre  le  moment  où  l’enfant  a  commencé  à  marcher  et 
celui  où  la  radiographie  a  été  faite,  il  s’est  écoulé  deux  ans.  Est- 
ce  que,  en  deux  ans,  la  tête  n’aurait  pas  dû  ou  bien  se  séparer 
franchement  du  col,  ou  bien  se  recoller? 

En  réalité,  M.  Kirmisson,  qui  a  voulu  voir  dans  ces  faits  un  cas 
analogue  à  ceux  qui  ont  été  signalés  par  Royal  Whitmann,  a  fait 


Prétendue  fracture  du  col  avec  absence  d’impotence  fonctionnelle 
(figure  tirée  du  Traité  du  professeur  Rirmisson.  Difformités  acquises,  p.  397).? 

une  erreur  d’interprétation.  Pour  toute  personne  dépourvue  de 
parti  pris,  il  ne  peut  s’agir  que  d’une  coxa-vara  rachitique  de 
l’enfance.  Et  voilà  pourquoi  M.  Kirmisson  n’a  pu  retrouver  dans 
les  antécédents  de  cette  enfant  aucun  traumatisme,  voilà  pourquoi 
cette  enfant  ne  s’est  pas  arrêtée  un  seul  jour  de  marcher. 

Dans  son  récent  rapport  au  Congrès  de  Chirurgie  (Paris,  1912), 
M.  Kirmisson  dit  avoir  observé  cinq  cas  de  fractures  du  col  et  un 
décollement  épiphysaire. 
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Son  premier  cas  de  fracture  n’est  autre  que  celui  dont  il  vient 
d’être  question.  Pourquoi  ce  cas,  qui  est  cité  comme  exemple  de 
décollement  dans  le  Traité,  est-il  devenu  un  cas  de  fracture  dans  le 
rapport?  Je  l’ignore. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  jeune  homme  de  quatorze  ans,  qui, 
dans  une  chute,  se  fit  une  fracture  du  radius.  Il  vint  à  pied  à 
l’hôpital  se  faire  appareiller  et  s’en  revint  chez  lui  de  même,  sans 
s’aliter  un  seul  jour.  Quand  il  revint  pour  se  faire  enlever  l’appa¬ 
reil,  il  attira  l’attention  sur  une  douleur  qu’il  éprouvait  depuis 
quelque  temps  dans  la  hanche  et  qui  le  faisait  boiter  beaucoup. 


Coxa-vara  spontanée,  prise  pour  une  Fio.  3.  —  La  même  devenue  bilatérale 

fracture;  traumatisme  à  l’origine  (Presse  I Presse  médicale  1911) 

médicale,  1910). 


M.  Kirmisson  l'examina,  lui  trouva  les  signes  caractéristiques  de 
la  fracture  du  col,  qui,  entre  parenthèses,  sont  absolument  les 
mêmes  que  ceux  de  la  coxa-vara  la  plus  spontanée,  et  il  conclut  à 
l’existence  d’une  fracture  passée  inaperçue. 

La  radiographie,  nous  dit-il,  confirme  ce  diagnostic.  Mais 
M.  Kirmisson  ne  nous  montre  point  cette  radiographie  qui,  mieux 
que  la  plus  belle  description,  aurait  fait  notre  affaire. 

Pour  moi,  je  serais  bien  étonné  qu’il  ne  s’agît  point  encore  de 
coxa-vara  spontanée  de  l’adolescence,  et  ce  qui  me  fait  tenir  un 
pareil  langage,  c’est  que,  par  deux  fois,  sur  un  malade  que  je  lui 
ai  présenté  dans  son  service,  et  sur  une  radiographie  que  j’ai 
présentée  ici  même,  M.  Kirmisson  a  porté,  sans  hésitation,  le 
diagnostic  de  fracture,  alors  que  la  suite  a  montré  qu’il  s’agissait 
indubitablement  de  coxa-vara  sponlanées  qui,  toutes  les  deux, 
sont  devenues,  sous  nos  yeux,  bilatérales. 
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Je  passe  donc  sur  les  autres  malades  cités  par  M.  Kirmisson  et 
qui  ont  trait  à  des  fractures  juxta-trochantériennes  s'accompagnant 
d'impotence  fonctionnelle,  et  ne  doivent  pas  être  citées  ici,  et  j’en 
arrive  à  mes  deux  observations  personnelles. 

Dans  mon  premier  cas,  paru  dans  la  Presse  médicale  (1),  il 
s’agissait  d’un  vigoureux  garçon  d’une  quinzaine  d’années  qui 
avait  fait  une  chute,  terrible  en  apparence,  de  peu  d’importance 
en  réalité,  car  il  était  tombé  à  l’eau,  et  qui  boitait  depuis  ce 
temps,  nous  disait-il.  Cliniquement,  c’était  une  coxa-vara;  radio- 
graphiquement,  c’en  était  une  également,  mais  l’histoire  de 


Aspect  de  fausse  fracture  (coxa-vara  spontanée). 


la  chute  me  faisait  hésiter,  et  je  me  demandais  s’il  n’y  avait  pas 
eu  fracture  ou  décollement  épiphysaire,  à  l’origine.  Sachant  que 
M.  Kirmisson  s’intéressait  à  cette  question,  autant  pour  lui  être 
agréable  que  pour  mon  instruction  personnelle,  je  lui  fis  conduire 
le  malade,  et  M.  Kirmisson,  après  avoir  examiné  ce  sujet  et  l’avoir 
fait  radiographier,  m’écrivit  :  «  Votre  malade  a  une  fracture 
méconnue.  »  Il  fit,  d’ailleurs,  une  leçon  qui  fut  reproduite  dans 
je  ne  me  rappelle  plus  quel  journal,  dans  le  sens  que  je  viens 
d’indiquer. 


(1)  Savariaud.  Les  fausses  coxalgies,  incurvation  du  col  fémoral  ou  coxa- 
vara  de  l’adolescence  (Presse  médicale,  17  décembre  1910),  et  Fracture  du 
col  méconnue  ou  coxa-vara  essentielle  ( Presse  médicale,  20  décembre  1911). 
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Ebranlé,  quoique  non  convaincu,  je  ne  perdis  pas  mon  malade 
de  vue,  je  le  fis  revenir  à  plusieurs  reprises  et  j’eus  enfin  la  satis¬ 
faction  de  voir  triompher  mon  diagnostic,  car  non  seulement  un 
interrogatoire  plus  serré  nous  démontra  que  le  traumatisme 
initial  se  réduisait  à  peu  de  chose,  mais,  encore,  ayant  fait  une 
radiographie  de  tout  le  bassin,  je  constatai  l’apparition  d’une 
déformation  symétrique,  apparue  insidieusement  du  côté  sain,  et 
cette  fois,  sans  l’ombre  de  traumatisme. 

Dans  mon  second  cas,  dont  j’ai  présenté,  ici  môme,  la  radiogra- 


Fio.  5. 

La  même,  devenue  bilatérale  (Archives  generales 
de  Chirurgie,  août  1912). 


phie  au  mois  de  juillet  1912,  et  dont  j’ai  publié  l’observation  com¬ 
plète  dans  les  Archives  générales  de  Chirurgie  (août  1912),  il 
s’agissait  d’un  enfant  de  neuf  ans,  assez  chétif  pour  son  âge, 
dont  la  radiographie  simulait  à  s’y  méprendre  une  fracture  du 
col.  M.  Kirmisson,à  qui  je  montrai  cette  radiographie,  n’hésita  pas 
dans  son  diagnostic  :  «  C’est  incontestablement  une  fracture,  me 
dit-il,  et  cela  ne  se  discute  même  pas.  »  Or,  ici  encore,  la  clinique, 
c’est-à-dire  les  commémoratifs  et  la  marche  de  la  maladie,  mon¬ 
trèrent  que,  malgré  l’aspect  de  la  radiographie,  il  ne  pouvait  s’agir 
de  fracture.  D’abord,  l’enfant  n’avait  jamais  reçu  de  coup,  il  n’était, 
jamais  couché,  ne  s’était  jamais  alité;  ensuite  une  nouvelle 
radiographie  portant  sur  les  deux  hanches  a  montré  un  commen- 
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cernent  de  bilatéralité  de  l’affection.  Actuellement,  cet  enfant  est 
revenu  dans  mon  service,  et  une  dernière  radiographie  a  montré 
que  la  difformité  s'était  encore  accrue.  Bien  que  les  accidents 
datent  de  plus  de  dix-huit  mois,  l’espace  clair  situé  à  l’union  de 
la  tête  et  des  trochanters  est  resté  le  même,  et  pourtant  la  tête  n’a 
pas  sensiblement  bougé  (elle  n’a  pas  perdu  contact  avec  ce  qui 
reste  de  col),  et  ceci  nous  prouve  encore,  une  fois  de  plus,  qu’il  ne 
saurait  s’agir  d’un  trait  de  fracture. 

Voilà  donc  deux  faits  où  il  s’agit  incontestablement  de  coxa- 
vara  spontanée  et  oùM.  Kirmisson  a  affirmé  la  fracture.  N’avais-je 
pas  raison  de  me  montrer  méfiant  à  l’égard  de  sa  seconde  obser¬ 
vation,  celle  dont  il  n’a  pas  publié,  à  ma  connaissance,  la  radio¬ 
graphie  ? 

Est-ce  à  dire  que  jamais  un  sujet  atteint  de  décollement  épiphy- 
saire  de  la  tête  fémorale  ne  pourra  soulever  son  membre 
au-dessus  du  plan  du  lit  ni  faire  quelques  pas  avec  plus  ou  moins 
de  peine  ?  Non,  sans  doule,  mais  entre  le  fait  de  faire  quelques 
pas  à  cloche-pied  et  celui  de  ne  pas  interrompre  sa  vie  habituelle, 
il  y  a  un  abîme.  J’admets  très  bien  qu’un  sujet  atteint  de  décolle¬ 
ment  à  peine  amorcé,  d’une  fracture  par  pénétration,  puisse  faire 
quelques  pas,  quitte  à  se  faire  une  fracture  complète,  et  je  veux 
bien  reconnaître  qu’une  des  observations  de  M.  Kirmisson  peut 
servir  d’exemple  à  ce  cas  intéressant.  C’est  celle  de  cette  jeune 
fille  de  treize  ans  qui,  dansant  en  rond  avec  ses  compagnes,  sentit 
brusquement  un  craquement  dans  sa  hanche  gauche,  sans  cepen¬ 
dant  faire  de  chute.  Ne  pouvant  marcher,  elle  fut  transportée  chez 
elle;  le  médecin  appelé  le  lendemain,  ne  constatant  aucune  lésion, 
déclara  que  la  malade  pouvait  recommencer  à  marcher.  Elle  le  fit, 
avec  douleur  et  claudication  légère  pendant  quatre  jours,  mais  les 
douleurs  l'obligèrent  à  reprendre  le  lit.  A  la  radiographie,  on 
aperçoit  un  décollement  de  la  tête  fémorale. 

Telle  est,  à  ma  connaissance,  la  seule  observation  publiée  par 
M.  Kirmisson,  où  un  décollement  épiphysaire  spontané,  qui  paraît 
s’être  fait  en  deux  temps  sur  un  sujet  prédisposé,  ait  donné  lieu, 
non  pas  à  une  absence  de  gêne  fonctionnelle,  mais  à  une  impo¬ 
tence  incomplète.  On  voit  que  nous  sommes  loin  de  ces  nombreux 
cas  où  les  malades  ayant  un  décollement  ou  une  fracture  peuvent 
continuer  à  marcher  sans  que  personne,  pas  même  eux,  puisse 
se  douter  de  quelque  chose.  Ces  cas  paradoxaux,  à  mon  avis,  sont 
des  coxa-vara  spontanées,  c’est-à-dire  de  faux  décollements  et  de 
fausses  fractures.  Ces  cas  constituent  d’ailleurs  la  majorité,  car  si 
la  fracture  et  le  décollement  vrai  sont  chose  rare,  la  coxa-vara 
spontanée  est  une  maladie  incontestablement  plus  fréquente. 
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M.  Kirmisson.  —  Dans  notre  dernière  séance,  à  propos  de 
l’interprétation  difficile  d’une  radiographie  provenant  d’une 
malade  ayant  subi  autrefois  un  traumatisme  de  la  hanche,  on 
s’est  demandé  s’ilétait  possible  à  un  malade  ayant  subi  une  frac¬ 
ture  ou  un  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur,  de  marcher  après  l’accident.  Pour  ma  part,  j’ai  soutenu 
que,  chez  les  enfants  tout  au  moins,  le  fait  était  possible,  et  ne 
constituait  même  pas  une  rare  exception. 

J’ai  été  amené  à  m’occuper  de  ce  point  particulier  de  la  ques¬ 
tion,  à  propos  des  faits  cliniques  qu’il  m’a  été  donné  d’observer,  et 
aussi  à  propos  des  deux  rapports  que  j’ai  présentés  au  Congrès 
de  Chirurgie,  en  1904,  sur  le  décollement  traumatique  des 
épiphyses,  et,  en  1912,  sur  la  coxa-vara  traumatique, 

Si  nous  consultons  les  principaux  traités  d’orthopédie  que  nous 
avons  entre  les  mains,  nous  voyons  que,  dans  la  2e  édition  de  son 
Traité,  Royal  Whitmann  (1),  qui  a  tant  fait  pour  la  connaissance 
des  fractures  du  col  du  fémur  chez  les  enfants  et  pour  leur  véri¬ 
table  traitement,  s’exprime  de  la  façon  suivante  :  «  Les  fractures 
du  col  du  fémur  dans  l’enfance  diffèrent  beaucoup  dans  leurs 
symptômes  et  leur  marche  de  celle  des  adultes.  Dans  l’enfance, 
les  effets  immédiats  du  traumatisme  sont  beaucoup  moins 
fâcheux,  et  souvent  le  malade  est  capable  de  marcher  pendant 
quelques  jours,  d’où  l’on  peut  supposer  que,  dans  beaucoup  de 
cas,  il  s’agit  d’une  inflexion  et  d’une  fracture  du  col  sans  sépara¬ 
tion  actuelle  des  fragments.  » 

Hofmeister  (2),  dans  le  Manuel  d’orthopédie  de  Joachimsthal, 
note  aussi  :  «  Les  suites  immédiates  du  trauma  sont  légères;  les 
malades  peuvent  encore  marcher,  ou  ne  sont  retenus  au  lit  que 
quelques  jours.  » 

Tubby  (3),  dans  la  seconde  édition  de  son  livre  parue  en  1912, 
s’exprime  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes  :  «  Chez  les  enfants 
et  les  adolescents,  les  effets  immédiats  du  traumatisme  sont 
légers,  surtout  dans  les  fractures  en  bois  vert,  de  sorte  que  les 
malades  peuvent  marcher  immédiatement  après  l’accident  ou  pen¬ 
dant  quelques  jours.  » 

Dans  le  rapport  sur  la  coxa-vara  traumatique  que  j’ai  présenté 
au  Congrès  de  Chirurgie  l’année  dernière  (4),  j’ai  cité  bon  nombre 

(1)  Royal  Whitmann.  A  Trealùe  on  Orthopœd.  Surgery,  2e  édition,  1903, 
p.  549. 

(2)  Hofmeister.  Die  Coxa-vara  traumalica.  In  Handbuch  der  orthop.  Chirur. 
de  Joachimsthal,  t.  II,  p.  415. 

(3)  Tubby.  Diformities  including  Diseases  of  the  bonés  and  joints,  1. 1,  p.  598. 

(4)  Kirmisson.  De  la  coxa-vara  traumatique.  Rapport  au  Congrès  de  Chirur¬ 
gie,  1912,  p.  741. 
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d’observations  appartenant  à  divers  chirurgiens,  et  dans  lesquelles 
il  est  expressément  noté  que  les  malades  ont  pu  se  tenir  debout, 
ou  même  marcher  plus  ou  moins  longtemps  après  l’accident.  Ces 
faits  appartiennent  à  Sprengel,  à  Hoffa,  Kônig,  Pels-Leuden, 
Frœlich  (de  Nancy).  —  En  1905,  le  Dr  Gaudier  (de  Lille)  (1)  publiait 
dans  la  Revue  d'Orthopédie,  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
treize  ans  qui  avait  fait  une  chute  de  six  mètres  de  hauteur.  Le 
chirurgien  qui  l’examina  fit  le  diagnostic  de  contusion  de  la 
hanche  et,  au  bout  de  quinze  jours,  on  fît  marcher  le  malade.  La 
marche  était  difficile,  à  la  vérité,  et  la  radiographie  faite  à  ce 
moment  révéla  l’existence  d’une  fracture  du  col  fémoral,  pour 
laquelle  M.  Gaudier  pratiqua  ultérieurement  l’ostéotomie.  J’avais 
donc  bien  raison  de  dire,  dans  la  dernière  séance,  que,  dans  tous 
les  pays  du  monde,  les  chirurgiens  ont  observé  des  faits  de  cette 
nature. 

Pour  ma  part,  j’ai  eu  trois  fois  l’occasion  d’observer  des  malades 
qui,  avec  des  fractures  ou  des  décollements  épiphysaires  démon¬ 
trés  par  la  radiographie,  ont  pu  marcher  plus  ou  moins  long¬ 
temps.  Le  premier  cas  est  celui  de  cette  jeune  fille  de  treize  ans 
qui,  dansant  en  rond  avec  ses  compagnes,  sentit  brusquement  un 
craquement  dans  la  hanche  gauche.  Incapable  de  marcher,  elle 
fut  transportée  chez  elle.  Le  médecin  appelé  ne  constata  aucune 
lésion  et  déclara  que  la  malade  pouvait  recommencer  à  marcher. 
Elle  le  fit  avec  douleur  et  claudication  légère,  du  dimanche  au 
jeudi,  soit  pendant  cinq  jours;  mais  les  douleurs  l’obligèrent  à 
reprendre  le  lit.  C’est  alors  que  le  médecin,  appelé  de  nouveau,  con¬ 
seilla  l’entrée  à  l’hôpital.  Nous  examinâmes  cette  malade  avec 
M.  Hennequin,  présent  dans  le  service;  nous  constatâmes  une 
rotation  complète  en  dehors,  du  raccourcissement,  une  crépitation 
douce,  qui  nous  firent  diagnostiquer  un  décollement  épiphysaire, 
démontré  d’une  façon  manifeste  par  la  radiographie. 

Le  second  cas  est  relatif  à  un  garçon  de  quatorze  ans,  venu  à 
l’hôpital  pour  une  fracture  du  radius  droit.  Amené  par  son  père 
à  l’hôpital,  il  avait  pu  venir  à  pied  de  la  consultation  dans  le  ser¬ 
vice,  et  monter  à  la  salle  d’opérations  située  au  premier  étage,  où 
on  lui  fit  l’application  d’un  appareil  plâtré  pour  sa  fracture  de 
l’avant-bras.  Un  mois  après,  il  revenait  pour  faire  enlever  son 
appareil  plâtré,  et  attirait  l’attention  sur  les  douleurs  de  la  cuisse 
droite,  rendant  la  marche  presque  impossible.  En  l’examinant, 
nous  constatons  chez  lui  tous  les  symptômes  d’une  fracture  du  col , 
avec  un  raccourcissement  de  2  cent.  4/2.  Le  diagnostic  fut  plei¬ 
nement  confirmé  par  la  radiographie. 

(1)  Gaudier.  Un  cas  de  coxa-vara  traumatique  de  l’enfance.  V.ev  ie  d'Ortho¬ 
pédie,  1903,  p.  119. 
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Le  troisième  fait  est  relatif  à  un  jeune  garçon  de  neuf  ans,  qui 
me  fut  présenté  par  mon  chef  de  clinique  le  Dr  Bize,  et  qui,  lui 
aussi,  avait  pu  se  tenir  debout  après  l’accident.  Il  présentait 
manifestement  tous  les  symptômes  d’une  fracture  du  col  fémoral 
droit,  dont  la  radiographie  démontrait  également  l’existence. 

Si,  dans  les  cas  anciens,  l’interprétation  des  radiographies  est 
souvent  fort  difficile,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  récents. 
Qu’il  s’agisse  d’une  fracture  du  col  ou  d’un  décollement  épiphy- 
saire,  les  caractères  sont  extrêmement  nets,  comme  sur  les  radio¬ 
graphies  que  je  vous  présente  en  ce  moment;  et  elles  démontrent 
d’une  façon  certaine  que,  chez  les  enfants  du  moins,  ce  fait  que 
le  malade  a  pu  marcher  plus  ou  moins  longtemps  après  l’accident, 
ne  saurait  suffire  à  éliminer  l’hypothèse  d’unè  fracture  du  col  ou 
d’un,  décollement  éj>iphjsaire  de  la  tète  fémorale. 

Dans  le  décollement  épiphysaire,  on  voit  manifestement  la  calotte 
représentée  par  la  tête  sous  forme  d’un  croissant  resté  en  place 
dans  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  tandis  que  le  col  est  remonté 
plus  ou  moins  haut,  d’où  le  raccourcissement.  Bien  plus  intéressante 
encore  est  la  fracture  du  col  du  fémur,  dont  je  vous  montre  ici  les 
radiographies. 

Dans  la  première  de  ces  deux  radiographies  prise  peu  de  jours 
après  l’accident,  on  voit  le  coi  incliné  à  angle  droit  sur  la  diaphyse , 
et,  à  la  base  du  col,  un  trait  de  fracture. 

Dans  la  seconde  radiographie  prise  longtemps  après  l’accident, 
après  que  le  malade  a  été  soumis  à  l’extension  continue  associée 
à  l’abduction,  on  voit  que,  loin  de  s’améliorer,  la  situation  s’est 
au  contraire  aggravée.  Le  trait  de  fracture,  à  la  base  du  col,  est 
toujours  nettement  visible,  le  col  à  angle  droit  sur  le  corps,  et, 
en  outre,  il  s’est  produit  un  véritable  glissement  de  la  tête  au 
niveau  du  cartilage  épiphysaire  ;  il  tend  manifestement  à  se  faire 
une  coxa-vara  d’origine  traumatique. 

Ce  fait  montre  que  le  traitement  mis  en  œuvre  par  moi,  chez  ce 
malade,  n’est  pas  le  traitement  convenable.  Il  faut  suivre  le  conseil 
donné  par  Whitmann  et  faire  sous  le  chloroforme,  la  réduction 
exacte  de  la  fracture  suivie  de  l’application  d’un  appareil  plâtré. 
C’est  la  conduite  que  j’ai  suivie  chez  une  jeune  malade  que  j’ai  été 
appelé  à  voir  l’année  dernière  au  Mans,  avec  nos  collègues  Delagé- 
nière  et  Mordret.  Chez  elle,  le  résultat  définitif  n’a  rien  laissé  à 
désirer. 

M.  Broca.  —  Je  suis  loin  de  contester  la  coxa-vara  traumatique  et 
l’existence  de  ces  fractures  et  décollements  peut-être  d’abord 
incomplets,  permettant  alors  la  marche  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  et  peu  à  peu  aggravés,  complétés  par  l’action  du 
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poids  du  corps  pendant  la  marche.  Mais  peut-être  exagère-l-on 
quelquefois  l’importance  causale  du  trauma,  et  admet-on  trop 
souvent  l’origine  traumatique  d’une  déformation  où  l’accident  n’a 
eu  en  réalité  qu’une  action  de  second  plan,  une  altération  patho¬ 
logique  de  l’os  étant  le  fait  primitif  et  principal.  Cela  est  surtout 
vrai,  à  mon  sens,  pour  les  cas  où  l’image  est  celle  d’un  décol¬ 
lement  épiphysaire.  J’ai  vu,  en  particulier,  un  cas  de  ce  genre  que 
je  crois  intéressant,  et  dans  lequel  cette  lésion  ayant  été  attribuée 
à  un  trauma,  quelque  temps  après  j’ai  revu  le  sujet  présentant  du 
côté  opposé  une  lésion  identique,  survenue,  cette  fois,  sans 
trauma  aucun.  Il  y  avait  donc  eu  pour  le  moins,  la  première  fois, 
prédisposition  par  l’état  pathologique,  d’ailleurs  inconnu,  dont  la 
coxa-vara  de  l’adolescence  est  le  résultat. 

M.  Savariaud.  —  M.  Kirmisson  vient  de  nous  présenter  deux 
radiographies.  La  seconde  représente  un  cas  de  fracture  du  col  de 
la  variété  juxta-trockantérienne,  qui,  de  son  propre  aveu,  mal 
soignée,  a  engendré  une  déformation  progressive  du  col  encoxa- 

Le  premier  cas,  que  M.  Kirmisson  nous  a  présenté  comme  un 
décollement  épiphysaire  de  la  tête,  ressemble  à  s’y  méprendre  à 
l’image  radiographique  qui  a  été  donnée  par  M.  Frœlich  comme 
exemple  de  coxa-vara  essentielle,  de  l’adolescent,  dans  son 
rapport  au  Congrès  de  1912,  Il  serait  instructif  et  curieux  d’exa¬ 
miner  ces  deux  radiographies  l’une  à  côté  de  l’autre. 

M.  le  Président,  —  Plusieurs  orateurs  sont  encore  inscrits,  la 
discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 


Communication . 

Beux  cas  de  résection  fresque  totale  de  Vos  iliaque 
pour  coxalgie  incurable.  —  Une  mort ,  une  guérison , 

par  M.  LE  DENTU. 

Dans  la  séance  du  19  novembre  de  cette  année,  M.  Morestin 
vous  a  présenté  une  malade  qu’il  a  guérie  d’une  coxalgie  attardée 
multifistuleuse,  par  le  moyen  de  treize  interventions  successives, 
dont  les  deux  principales  ont  été  la  désarticulation  de  la  hanche, 
puis  la  résection  de  l’os  iliaque  exécutée  en  plusieurs  séances. 
Les  autres  ont  consisté  en  débridements,  curetages,  cautérisa- 
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tions,  excisions  des  trajets  et  des  foyers  fongueux  ou  calleux.  Cet 
heureux  résultat  prouve  que,  à  force  de  ténacité  et  de  prudence 
de  la  part  du  chirurgien,  de  patience  de  la  part  du  malade,  il  est 
possible  de  venir  à  bout  des  cas  de  ce  genre  les  plus  graves  et  les 
plus  invétérés.  11  prouve  aussi  que  la  méthode  des  interventions 
multipliées  et  convenablement  espacées,  préconisée  depuis  long¬ 
temps  déjà  par  M.  Morestin  (1),  mérite  d’être  prise  en  très  sérieuse 
considération. 

Comment  M.  Morestin  a-t-il  été  amené  à  poser  ce  principe? 
«  L’intervention,  dit-il,  pour  être  radicale,  comporte  générale¬ 
ment,  outre  l’ablation  du  membre  inférieur,  une  résection  pel¬ 
vienne  plus  ou  moins  importante.  On  peut  être  conduit  à  supprimer 
la  plus  grande  partie,  ou  même  la  totalité,  de  l’os  iliaque.  Ce  sont 
là  des  opérations  dont  le  pronostic  est  effrayant  si  on  les  impose 
à  des  malades  déjà  défaillants  sous  la  forme  d’un  traumatisme 
unique,  violent,  massif  et  prolongé.  L’inter-ilio-abdominale  ou  les 
désarticulations  de  la  hanche,  suivies  de  vastes  résections  de  la 
ceinture  pelvienne  pratiquées  d’un  seul  coup,  donnent  presque 
toujours  chez  ces  sujets  des  résultats  désastreux  (2).  » 

Je  ne  saurais  mieux  dire  et,  conséquemment,  je  me  rallie  très 
volontiers  à  la  conclusion  que  M.  Morestin  déduit  des  considéra¬ 
tions  précédentes,  à  savoir,  «  qu’il  est  nécessaire  d’agir  en  deux 
temps,  un  pour  la  désarticulation  de  la  hanche,  un  autre  pour 
l’attaque  de  la  lésion  pelvienne,  et  même  qu’il  convient  d’intervenir 
en  autant  d’actes  successifs,  en  se  guidant  sur  l’état  du  sujet  et 
son  degré  de  résistance  mesuré  au  cours  même  des  opérations  ». 

L’auteur  vise  particulièrement  la  désarticulation  de  la  hanche 
combinée  avec  des  résections  pelviennes  plus  ou  moins  étendues; 
mais  il  est  une  autre  façon  de  procéder  à  l’égard  des  coxalgies 
fïstuleuses  incurables,  c’est  celle  qui  consiste  à  combiner  la 
résection  de  l’articulation  coxo-fémorale  avec  une  résection  de 
l’os  iliaque.  Quoiqu’il  s’agisse,  là  encore,  d’une  opération  très 
grave  si  elle  est  pratiquée  en  une  seule  séance,  je  la  considère 
comme  comportant  un  peu  moins  de  risques  que  l’amputation 
inter-ilio-abdominale,  et  même  que  l’amputation  intra-iliaque  de 
M.  Morestin  (3).  Le  pronostic  de  la  désarticulation  de  la  hanche, 

(1)  Morestin.  Désarticulation  inter-ilio-abdominale  et  amputation  intra- 
iliaque.  Arch.  gên.  de  Médecine ,  1903. 

(2)  Morestin.  Coxalgie  attardée  multifistuleuse,  avec  lésions  pelviennes  très 
étendues.  Désarticulation  de  la  hanche  et  extirpation  totale  de  l’os  iliaque. 
Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1913,  p.  1493. 

(3)  Morestin.  Résection  d’une  partie  du  bassin  après  désarticulation  de  la 
hanche.  Amputation  intra-iliaque.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXXIV,  1908, 

p.  1060 
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déjà  fort  sévère,  ne  peut  qu’être  assombri  par  l’adjonction  à  cette 
opération  d’une  autre  opération  fort  sérieuse,  quoique  partielle. 

11  y  a  donc  un  choix  à  faire  entre  l’opération  totale  —  amputa- 
inter-ilio-abdominale —  et  l’opération  limitée — résection  coxo- 
fémorale  combinée  avec  l’extirpation  plus  ou  moins  étendue  de 
l’os  iliaque;  et  il  faut  que  ce  choixsoit  aussi  rigoureusement  rai¬ 
sonné  que  possible.  Notons  de  suite  que  le  principe  des  interven¬ 
tions  successives,  aussi  multipliées  qu’il  est  nécessaire,  est  aussi 
bien  applicable  à  celle-ci  qu’à  celle-là. 

La  gravité  excessive  de  l’amputation  inter-ilio-abdominale  est 
chose  connue  de  tous  actuellement.  Elle  éclate  d’une  façon  saisis¬ 
sante  dans  des  relevés  récents.  Savariaud  (1)  dénonce  9  morts 
sur  13  cas,  soit  70  p.  100;  Kulenkampfif  (2)  18  morts  sur  23  cas, 
soit  72  p.  100  ;  mais  si  l’on  fait  le  départ  entre  les  interventions 
motivées  par  des  tumeurs  des  os  iliaques  et  celles  qui  s’adressent 
à  des  lésions  tuberculeuses  de  l’articulation  coxo-fémorale  et 
du  bassin,  la  question  ne  se  présente  plus  tout  à  fait  sous  le 
même  aspect.  Peut-être  l’extrême  gravité  appartient-elle  surtout 
aux  interventions  pour  tumeurs  malignes.  Il  m’a  semblé  en  tout 
cas  qu’il  en  était  ainsi  en  ce  qui  concerne  la  désarticulation  de 
la  hanche  faite  pour  des  tumeurs  ou  pour  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  du  fémur. 

J’ai  pour  mon  compte  pratiqué  cette  opération  cinq  fois,  trois 
fois  pour  des  ostéosarcomes  du  fémur,  sur  des  sujets  de  cinquante- 
quatre  ans  (femme),  de  vingt-deux  ans  (homme),  de  soixante-cinq 
ans  (homme  atteint  de  sarcome  pulsatile  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur).  Les  deux  premiers,  non  foncièrement  cachec¬ 
tiques,  ont  succombé  en  vingt  heures  et  quinze  heures;  le 
troisième  a  résisté  soixante-lrois  jours.  L’autopsie  a  révélé  des 
noyaux  métastatiques  insoupçonnés  dans  plusieurs  vertèbres.  Au 
contraire,  mes  deux  autres  opérés  ont  guéri  :  une  jeune  fille  de 
seize  ans  atteinte  d’altérations  profondes  de  la  moelle  fémorale 
consécutivement  à  une  arthrite  tuberculeuse  du  genou,  et  un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans,  chez  qui,  également  à  la  suite  d’une 
tumeur  blanche  du  genou,  s’était  déclarée  une  ostéomyélite 
tuberculeuse  aiguë  du  fémur.  Tous  deux,  après  avoir  présenté  les 
signes  d’un  choc  assez  prononcé,  s’étaient  remis  assez  rapi¬ 
dement  (3). 

(1)  Savariaud.  Un  cas  de  désarticulation  inter-ilio-abdominale.  Rev.  de 
Chir.,  1902,  vol.  11,  p.  344. 

(2)  D.  Kub-nkampff.  Ueber  Resektion  einer  Beckenhâlfte  und  Exartikulation 
inter-ilio-abdominalis.  Bruns  Beitrüge  zur  klin.  Chir.,  Bd  LXVIIL  Hft  3,  S.  768. 

(3)  Le  Dentu.  Technique  et  résultats  de  cinq  désarticulations  de  la  cuisse. 
Bull,  et  Uém  de  la  Soc.  de  Chir.,  1893,  t.  XXI,  p.  467.  • 
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Il  importe  donc,  pour  se  faire  une  opinion  mieux  motivée, 
d’examiner  les  résultats  des  grandes  interventions  chez  les  sujets 
atteints  de  lésions  tuberculeuses,  en  laissant  de  côté  les  opé¬ 
rations  pour. tumeurs  de  l’os  iliaque. 

En  1890,  Bardenheuer  avait  inauguré  les  opérations  combinées 
en  ajoutant  à  la  résection  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  celle 
de  l’acétabulum  tout  entier,  et  il  a  plus  d’une  fois,  depuis  lors, 
répété  cette  opération,  Ridder,  Schmidt,  Sprengel  et  autres  chi¬ 
rurgiens  ont  imité  son  exemple  (1).  Il  devait  aller  plus  loin  ulté¬ 
rieurement.  L’amputation  intra-iliaque  de  Moreslin  marque  un 
degré  de  plus  dans  l’échelle  des  résections  iliaques  complétant 
l’amputation  du  membre  inférieur.  Elle  représente  l’intermé¬ 
diaire  entre  la  suppression  du  massif  acétabulaire  et  celle  de 
l’os  iliaque  tout  entier.  L’opéré  de  Morestin  qui  avait  déjà  subi 
la  désarticulation  de  la  hanche,  a  guéri.  Comme  cas  de  résection 
totale  de  l’os  iliaque,  faite  dans  la  même  séance  que  la  désarti¬ 
culation  de  la  hanche,  je  ne  peux  citer  que  ceux  de  Girard  (2) 
(de  Genève),  de  Bardenheuer  (3),  de  Gallet  (4),  de  Brinkmann  (5), 
de  Dreist  (6).  L’opéré  de  Girard  est  mort,  celui  de  Bardenheuer 
a  guéri,  celui  de  Gallet  a  succombé,  celui  dé  Brinkmann  —  le 
rapporteur  ne  nomme  pas  l’opérateur  —  a  guéri,  celui  de  Dreist  a 
été  présenté  comme  guéri,  mais  trop  peu  de  temps  après  l’inter¬ 
vention  pour  que  je  puisse  dire  quel  a  été  son  sort  définitif. 

Les  cas  d’interventions  espacées,  désarticulation  de  la  hanche, 
puis  quelque  temps  après  résection  de  l’os  iliaque,  sont  au 
nombre  de  quatre.  Je  place  ici  l’amputation  intra-iliaque  de 
Morestin  ;  puis  viennent  les  faits  de  Hogard-Prengel  (guérison 
avec  persistance  d’une  petite  fistule),  de  Dreist  (7)  (mort),  enfin 
le  cas  tout  récent  de  Morestin  (guérison). 

Cela  fait  au  total,  pour  l’ensemble  des  amputations  inter-ilio- 
abdominales  en  une  séance  ou  deux  séances  :  9  cas,  et,  sur  ces 


(1)  Bardenheuer.  Naturforscher  und  Æerzte  Versammlung,  in  Dusseldorf. 
Zentralbl.  f.  Chir.,  1898,  n°  46,  p.  1131. 

(2)  Girard  (de  Genève).  De  la  désarticulation  inter-ilio-abdominale.  Congrès 
français  de  Chirurgie,  1998,  p.  885. 

(3)  Bardenheuer,  in  Oscar  Wolff.  Ein  Operation  s verfahrer.  bei  ausgedehnter 
Beckencaries  nach  Coxitis.  Exartikulation  des  Oberschenkels  mit  der  zuge- 
hôrigen  Beckenhâlfte.  Centralbl.  f.  Chir.,  1897,  n°  7,  p.  183. 

(4)  Gallet.  Deux  cas  de  désarticulation  inter-ilio-abdominale.  Journ.  de 
œhir.  et  Ann.  de  la  Soc.  belge  de  Chirurgie,  1901,  n°  7  et  Centralbl.  f.  Chir., 
1902,  n°  5,  p.  148. 

(5)  Brinkmann.  Zwei  Fâtle  von  Exartikulatio  coxa  wegen  tuberkulôser 
Coxitis.  Inaug.  Diss.  et  Centralbl.  f.  Chir.,  1905,  n°  24,  p.  663. 

(6)  Dreist,  in  Ivulenkampff.  Loc.  cil.,  p.  791. 

(7)  Kulenkampff.  Loc.  cit.,  p.  793  et  794. 
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9  cas,  6  guérisons,  dont  une  un  peu  douteuse  (Dreist),et  3  morts. 
Pour  les  amputations  en  une  séance  :  5  cas,  3  guérisons,  dont  une 
un  peu  douteuse,  et  2  morts.  Pour  les  amputations  en  deux 
séances  :  4  cas,  3  guérisons  certaines  et  1  mort. 

Un  travail  de  Wolff  (1),  communiqué  au  nom  de  son  maître 
Bardenheuer,  me  laisse  malheureusement  un  peu  perplexe  relati¬ 
vement  aux  résultats  de  certaines  interventions  dont  il  y  est  fait 
mention.  Wolff  annonce  que,  pendant  les  cinq  années  précédentes 
(1894-1898),  Bardenheuer  a  pratiqué  à  l’hôpital  Civil  de  Cologne, 
19  grandes  résections  du  bassin  pour  lésions  tuberculeuses, 
chiffre  important  qui  se  décompose  de  la  manière  suivante  : 


Résections  de  l’articulation  sacro-iliaque . 13 

Extirpations  de  l’os  iliaque  entier  avec  ou  sans  résection 
simultanée  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  ...  2 

Amputations  inter-ilio-abdominales .  4 


Je  ne  comprends  pas  qu'aucun  résultat  ne  soit  indiqué  à  la 
suite  de  ce  tableau.  C’est  par  d’autres  communications  de  Bar¬ 
denheuer  (2)  qu’on  apprend  que,  sur  ces  13  résections  sacro- 
iliaques,  il  y  a  eu  30  p.  100  de  morts — à  cette  occasion,  soitdit  en 
passant,  Schede  (3)  déclare  que  sur  26  interventions  semblables, 
il  a  vu  10  morts,  soit  38  p.  100.  Nous  apprenons  encore  de  Bar¬ 
denheuer  que  ses  deux  résections  isolées  de  l’os  iliaque  ont  été 
suivies  de  guérison  ;  enfin  Wolff  (4)  nous  informe  que  l’un  des 
opérés  d’amputation  inter-ilio-abd-ominale  de  Bardenheuer  a 
guéri,  mais  il  ne  dit  rien  des  trois  autres.  Pourquoi  ce  silence  sur 
leur  compte?  Faut-il  les  compter  parmi  les  morts?  Alors  le  total 
rapporté  plus  haut  pour  l’ensemble  des  amputations  inter-ilio- 
abdominales  passerait  de  9  à  12  cas  avec  6  guérisons,  dont  une 
douteuse,  et  6  morts,  et  le  total  des  opérations  en  une  séance  de 
5  à  8  cas,  avec  3  guérisons,  dont  une  douteuse  et  5  morts.  S’il 
faut  tabler  sur  ces  derniers  chiffres,  au  lieu  des  premiers, 
l’avantage  reviendrait  nettement  aux  interventions  en  deux 
séances  :  4  cas,  3  guérisons,  1  mort. 

Pour  ce  qui  est  des  résections  étendues  et  de  l’extirpation  totale 
de  l’os  iliaque,  sans  désarticulation  coxo-fémorale,  avec  ou  sans 

(1)  O.  Wolff.  Ueber  ausgedehnte  Resektion  am  Recken.  Centralbl.  f.  Chir., 
1898,  n°  46,  p.  1152. 

(2)  Bardenheuer.  Ueber  die  Resektion  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  wegen 
Tuberkulose.  Z éntralbl.  f.  Chir.,  1899,  n°  50,  p.  1329. 

(3)  Schede.  Ibid.  (Diskussion),  p.  1329. 

(4)  Oscar  Wolff.  Ein  Operationsverfahren  bei  ausgedehnter  Beckencaries 
nach  Coxitis.  Exartikulation  des  Oberschenkels  mit  der  zugehôrigen  Becken- 
hâlfte.  Centralbl.  f.  Chir.,  1897,  n°  7,  p.  18a. 
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résection  préalable  de  la  tête  et  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur,  la  listé  en  sera  bien  vite  établie. 

Mon  premier  cas  —  résection  presque  totale  de  l’os  iliaque 
après  une  résection  préalable  coxo-fémorale  —  qui  date  de 
mai  1898,  avait  été  précédé  par  deux  extirpations  totales  exécu¬ 
tées  par  Bardenheuer  en  1894  et  suivies  de  guérison,  mais  je 
n’avais  pas  connaissance  de  ces  faits,  lorsque  j’ai  cru  opportun 
de  faire  cette  tentative.  Je  crois  qu’ils  n’avaient  pas  été  publiés 
avant  que  O.  Wolff  (1)  en  fît  mention.  Mon  opérée  de  1898,  très 
affaiblie  au  moment  de  l’intervention,  que  l’hésitation  des  parents 
avait  retardée,  a  succombé  au  bout  de  huit  jours.  J’ai  procédé  à 
la  même  opération  en  1904,'  sur  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans, 
et,  après  plusieurs  interventions  complémentaires,  j’ai  obtenu  la 
guérison,  sauf  persistance  de  deux  petites  fistules.  A  son  tour, 
en  1906,  Chaput(2)  a  fait  l’extirpation  totale  de  l’os  iliaque,  et  son 
opéré,  âgé  de  dix-neuf  ans,  n’a  pas  résisté  au  choc.  Cela  fait  au 
total  5  interventions  se  divisant  ainsi  :  3  extirpations  totales 
(Bardenheuer,  Chaput)  avec  2  guérisons  et  1  mort;  2  extirpations 
presque  totales  (Le  Dentu)  avec  1  guérison  et  1  mort.  Donc,  en 
tout,  3  guérisons,  2  morts  soit  40  p.  100. 

Dans  les  deux  cas  de  Bardenheuer,  où  une  récidive  était  surve¬ 
nue  après  la  résection  simple  de  l’articulation  coxo-fémorale,  ce 
chirurgien  ajouta  à  la  résection  de  l’os  coxal  et  de  l’acétabulum 
celle  de  l’os  iliaque  tout  entier  jusqu’à  la  symphyse  sacro-iliaque. 
Le  résultat  fut  très  bon  non  seulement  tant  au  point  de  vue  de  la 
conservation  de  la  vie,  mais  aussi  eu  égard  à  la  fonction  du 
membre.  Les  deux  malades  sont  encore  aujourd’hui,  trois  ans 
après  l’intervention,  en  bonne  santé. 

En  regard  de  ces  extirpations  pour  lésions  tuberculeuses, 
je  place  les  9  cas  d’extirpation  de  l’os  iliaque  pour  tumeurs 
malignes  rapportés  par  Kulenkampff  (3),  y  compris  une  observation 
inédite  de  son  maître  Braun  (de  Zwickau),  qu’il  fait  connaître, 
et  une  autre  observation  inédite  fournie  par  Trendelenburg.  Sur 
ces  9  cas,  il  y  a  eu  5  guérisons  et  4  morts,  soit  :  mortalité  immé¬ 
diate  33,3  p.  100,  mortalité  un  peu  retardée  44,4  p.  100. 

Ces  9  cas  d’extirpations  pour  tumeurs  ajoutés  aux  5  cas  d’opé¬ 
rations  pour  lésions  tuberculeuses  donnent  un  total  de  14  cas  avec 
8  guérisons  et  6  morts,  soit  42,80  p.  100. 

(1)  O.  Wolff.  Ein  Operationsverfahren  bei  ausgedehnter  Beckencaries  be- 
coxitis.  Loc.  cit.,  p.  186. 

(2)  Chaput.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1913,  26  novembre,  p.  1310. 

(3)  D.  Kulenkampff.  Ueber  Resektion  einer  Beckenhâlfle  und  Exartikulatio 
inter-ilio-abdominalis.  Bruns  Beitriige  zur  klin.  Chir.,  Bd  LXVII1,  Hft  3.  et 
Zenlralbl.  f.  Chir.,  1910,  n°  49,  p.  1574. 
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On  a  vu  plus  haut  que  l’ensemble  des  amputations  inter-ilio- 
abdominales  pouf  lésions  tuberculeuses  était  représenté  par 
12  cas,  sur  lesquels  il  y  a  eu  6  guérisons,  dont  une  douteuse, 
et  6  morts,  soit  SO  p.  100.  En  ajoutant  ces  12  cas  aux  25  interven¬ 
tions  pour  tumeurs  malignes  rappelées  plus  haut,  avec  18  morts, 
cela  fait  24  morts  sur  37  opérés,  soit  une  mortalité  totale,  sans 
distinction  des  espèces,  de  64,86  p.  100  (1). 

Il  résulte  de  ces  résumés  statistiques  que  les  faits  relevant  de 
la  tuberculose  sont  notablement  inférieurs  en  nombre  à  ceux  qui 
concernent  les  tumeurs  malignes  de  l’os  iliaque.  Aussi  n’est-ce 
pas  uniquement  sur  eux,  sur  des  résultats  qui  échappent  à  une 
comparaison  très  rigoureuse,  qu’il  faut  baser  ses  appréciations. 
La  question  vaut  qu’on  l’envisage  autrement. 

Admettons  que,  en  matière  de  tuberculose,  l’étendue  des 
risques  soit  à  peu  près  la  même  dans  les  deux  modes  d’interven¬ 
tion,  il  importe  de  savoir  si  un  membre  privé  de  l’appui  que  le 
bassin  lui  offre  (  normalement  peut  être  réellement  utile  pour  la 
station  et  la  marche.  Or,  le  fait  n’étant  pas  douteux,  après  les 
extirpations  de  l’os  iliaque  pour  tumeurs,  on  peut  affirmer  a  fortiori 
qu'il  ne  l’est  pas  davantage  à  la  suite  des  extirpations  pour 
lésions  tuberculeuses.  Mieux  que  cela,  il  est  permis  d’affirmer  que 
cette  seconde  catégorie  d’opérés  est  dans  une  situation  privilégiée 
par  rapport  à.  la  première.  C’est  que  des  productions  osseuses 
nouvelles  remplacent  peu  à  peu,  dans  une  certaine  mesure,  l’os 
malade  enlevé  ;  elles  consolident,  affermissent  considérablement 
la  cicatrice  et  offrent  un  excellent  point  d’appui  au  fémur.  Ceci 
n’est  point  une  simple  vue  de  l’esprit.  Sur  mon  opéré  guéri,  la 
radiographie  a  révélé  des  néoformations  osseuses  un  peu  diffuses, 
rejoignant  le  pubis  à  la  zone  la  plus  postérieure  de  l’os  iliaque.  Le 
même  procédé  de  contrôle  a  fourni  à  Bardenheuer  (2)  et  à  Hogar- 


(1)  Dans  la  séance  du  3  décembre  dernier,  de  la  Société  de  Chirurgie, 
M.  Gaudier  (de  Lille)  a  communiqué  une  observation  intitulée  :  Ostéô-myélite 
aiguë  coxo- fémorale,  lésions  suppuratives  étendues  ayant  nécessité  la  désar¬ 
ticulation  inter-ilio-abdommale  en  deux  temps  principaux.  Guérison. 

D’autre  part  M.  Morestin  m’a  fait  connaître,  avant  la  séance  d’aujourd’hui, 
un  cas  d’amputation  intra-iliaque  suivi  de  mort,  qu’il  a  publié  dans  les  Bulle¬ 
tins  de  la  Société  anatomique. 

Ces  deux  faits  modifient  de  la  manière  suivante  les  totaux  et  les  proportions 
que  je  viens  d’établir  :  au  lieu  de  37  amputations  inter-ilio-abdominales,  dont 
25  pour  tumeurs  du  bassin  et  12  pour  lésions  tuberculeuses,  avec  18  morts, 
soit  64,86  p.  100,  le  total  monte  à  39  cas,  dont  26  pour  tumeurs  du  bassin  et 
ostéomyélite  aiguë  (Gaudier)  et  13  pour  lésions  tuberculeuses.  La  mortalité 
pour  ces  39  cas  considérés  en  bloc  descend  à  64,10  p.  100  ;  pour  les  13  cas 
de  lésions  tuberculeuses,  elle  monte  à  53,84  p.  100. 

(2)  In  Wolff.  Loc.  cil.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1898,  n°  46,  p.  1154. 
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Prengel  (1)  les  mêmes  précisions.  Ces  constatations  ont  droit  à 
une  place  importante  dans  le  pronostic  des  résections  iliaques 
presque  totales  ou  totales,  au  point  de  vue  des  fonctions  du 
membre  conservé. 

Mais  il  y  a  autre  chose  à  considérer,  ce  sont  les  conditions  dans 
lesquelles  se  trouvent  les  sujets,  qui  fournissent  des  indications 
pour  tel  ou  tel  mode  opératoire.  Bardenheuer,  qui  a  varié  ses 
modes  d’intervention,  peut  être  considéré  comme  un  bon  juge  en 
la  matière. 

Il  admet  comme  contre-indications  à  la  résection  de  l’os  iliaque 
sans  désarticulation  de  la  hanche  :  l’étendue  du  processus  tuber¬ 
culeux,  la  participation  du  bassin  (parties  molles,  je  suppose), 
l’âge  relativement  avancé  des  malades,  les  fortes  proportions 
d’albumine  dans  l’urine,  les  probabilités  de  la  dégénérescence 
amyloïde  des  reins,  dans  le  présent  et  dans  l’avenir,  par  suite  de 
la  cicatrisation  forcément  très  lente  de  l’énorme  plaie.  Soit,  mais 
l’amputation  inter-ilio-abdominale  ne  comporterait-elle  pas  un 
pronostic  au  moins  aussi  grave  en  cas  d’albuminurie  abondante 
ou  de  soupçon  de  dégénérescence  amyloïde?  Aussi  bien  n’est-ce 
pas  dans  les  circonstances  énumérées  à  l’instant  que  je  vois  les 
principales  raisons  de  se  rabattre  sur  l’amputation  inter-ilio- 
abdominale.  C’est,  selon  moi,  l’état  du  membre  et  le  point  de  départ 
des  fistules  qu’il  faut  considérer  avant  tout. 

Un  membre  très  raccourci,  très  atrophié,  ne  peut  pas  être  con¬ 
servé  avec  avantage.  D’autre  part,  des  fistules  aboutissant  au 
tiers  supérieur  du  fémur  sont  en  rapport  avec  des  lésions  de  la 
partie  supérieure  du  fémur  incompatibles  avec  la  conservation  du 
membre.  Une  résection  trop  étendue  entraînerait  une  impotence 
telle,  qu’une  opération  radicale  doit  être  préférée.  Les  autres 
contre-indications  viennent  au  second  plan  —  étendue  du  pro¬ 
cessus,  âge  des  malades,  voire  même  l’albuminurie.  Pour  cette 
dernière,  c’est  avant  tout  une  question  de  degré.  Très  abondante, 
l’albumine  dans  l’urine  peut  devenir  une  contre-indication  absolue 
à  toute  intervention  importante.  A  un  degré  moyen,  elle  peut 
diminuer  ou  se  suspendre  aussi  bien  sous  l’influence  d’une  opé¬ 
ration  limitée  que  d’une  amputation  totale,  à  la  condition  tou¬ 
tefois  que  l’écoulement  des  sécrétions  de  la  plaie  soit  assuré  par 
la  bonne  position  des  incisions,  par  les  contre-ouvertures  néces¬ 
saires,  par  un  large  drainage. 

Donc,  sauf  les  réserves  relatives  à  l’état  du  fémur  et  du  membre 
entier,  jq  ne  cache  pas  ma  prédilection  pour  l’opération  limitée, 
résection  de  l’os  iliaque,  et  j’ajoute,  en  plusieurs  séances;  si  une 


(1)  In  Kulenkampfl.  Loc.  cit.,  p.  793. 
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opération  limitée  n’est  pas  possible,  et  que  l’état  des  malades 
exige  et,  en  même  temps,  comporte  une  intervention  radicale,  je 
préconise,  avec  M.  Morestin,  l’action  en  deux  temps  principaux  : 
désarticulation  de  la  cuisse  d’abord,  résection  du  bassin  ensuite, 
en  plusieurs  séances.  Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’après 
cette  série  d’interventions  sur  le  squelette  tout  n’est  pas  fini.  La 
lutte  doit  continuer  contre  les  trajets,  les  foyers  fongueux, 
calleux.  A  ce  prix  seulement  on  obtient  la  guérison  définitive  par 
le  tarissement  des  fistules. 

Voici  des  résumés  de  mes  deux  observations  personnelles  : 

Obs.  I.  —  M...  (Augustine),  dix-huit  ans,  venue  d’Epinal  (Vosges). 
Entrée  à  l’hôpital  Necker,  salle  Lenoir,  n°  7,  le  30  mars  1897. 

Père  et  mère  bien  portants,  une  sœur,  sur  cinq  frères  et  sœurs, 
atteinte  de  coxalgie. 

Antécédents  personnels.  — •  Début  (hanche  gauche)  il  y  a  huit  ans. 
Après  six  mois  d’immobilisation,  deux  ans  de  répit.  Alors,  rechute. 
Trois  abcès  à  la  face  externe  et  interne  de  la  cuisse  et  dans  la  région 
du  grand  trochanter.  Fistules  persistantes  après  ouverture  et  drainage. 
Altération  de  l’état  général. 

Etat  au  moment  de  l’admission  à  Necker.  —  Adduction  et  flexion  du 
membre  sur  la  cuisse  presque  à  angle  droit.  Respiration  rude  au  niveau 
des  sommets.  Diarrhée  fréquente,  souvent  38  degrés  le  soir.  Urines 
normales. 

Le  14  mai  1897,  je  pratique  la  résection  large  de  la  tête  du  fémur,  du 
col  et  de  la  partie  contiguë  de  la  diaphyse,  par  le  procédé  en  tabatière 
d’Ollier. 

Les  fistules  persistant,  je  fais  deux  importants  grattages  en  septembre 
1897  et  en  janvier  1898.  Je  constate  la  nécrose  étendue  de  l’os  iliaque. 

Dès  la  fin  de  janvier,  je  sollicite  des  parents  de  cette  jeune  fille  l'auto¬ 
risation  de  pratiquer  la  résection  de  l'os  iliaque.  Quoique  affaiblie,  la 
malade  me  semblait  être  dans  de  bonnes  conditions  pour  supporter 
cette  grave  opération. 

Malheureusement  les  parents  me  font  longtemps  attendre  leur 
réponse;  ils  hésitent,  puis  refusent  leur  autorisation.  Cependant  l’état 
général  de  la  malade  subit  de  fâcheuses  modifications  ;  elle  a  eu  de  la 
diarrhée,  des  vomissements  fréquents,  la  fièvre  (38  degrés  environ)  réap¬ 
paraît.  Les  forces  déclinent.  De  petits  craquements  secs  s’entendent  en 
haut  et  en  arrière,  au  sommet  gauche.  La  diarrhée,  les  vomissements 
deviennent  presque  continus.  Il  existe  à  ce  moment  cinq  trajets  fistu- 
leux,  deux  à  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse  au  niveau  du  pli  de 
l’aine,  un  au  voisinage  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  qui  laisse 
échapper  beaucoup  de  pus  venant  de  la  fosse  iliaque  interne,  deux  en 
arrière  et  au-dessus  du  grand  trochanter.  Ce  sont  de  très  médiocres 
conditions  pour  intervenir. Maintenant  les  parents  me  poussent  plutôt  à 
l’opération,  et  comme  je  ne  peux  pas  encore  la  considérer  comme  tout 
à  fait  contre-indiquée,  je  m’y  décide. 
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L'examen  du  sang  donne  les  résultats  suivants  : 

Globules  rouges .  4.560.000  par  millimètre  cube. 

Globules  blancs  .  .  . .  9.000  —  — 

Rapport  ....  5,8 

Donc  très  légère  augmentation  des  globules  blancs  par  rapport  à  la 
normale. 

L'examen  de  l'urine  donne  les  résultats  suivants  : 


Quantité  émise  en 

vingt- quatre  heures 

1.000  cent,  cubes. 

Urée . 

Acide  phosphorique  . 

Chlorures . 

Acide  urique . 

.  .  n  gr.  par 

.  .  .  1  gr.  57  par 

.14  gr.  par 

.  .  0  gr.  50  par 

litre  et  par  24  heures. 

—  —  24  heures. 

—  —  24  heures. 

—  —  24  heures. 

Albumine  et  sucre  . 

Ceçs  deux  examens  sont  de  nature  à  m’encourager. 

Par  précaution,  je  fais  faire  trois  injections  intraveineuses  de  solu¬ 
tion  physiologique  de  chlorure  de  sodium,  de  800  centimètres  cubes,  le 
1er  mai,  le  6  mai,  le  8  mai.  L’effet  en  est  manifeste.  Je  profite  du  relè¬ 
vement  des  forces  pour  intervenir. 

Opération  le  11  mai  1898.  —  Anesthésie  à  l’éther. 

Première  incision.  —  Partie  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  elle 
suit  la  crête  iliaque  jusqu’à  son  quart  postérieur,  puis  descend  vertica¬ 
lement  pour  longer  la  face  postérieure  du  fémur. 

Désinsertion  de  tous  les  muscles  des  deux  fosses  iliaques.  Ablation 
par  fragmentation,  au  moyen  du  ciseau  et  du  maillet,  des  trois  quarts 
antérieurs  de  la  crête  iliaque  et  de  la  portion  correspondante  du  corps  de 
l'os  jusqu'au  sourcil  cotyloïdien  inclusivement. 

Deuxième  incision.  —  Partie  de  la  symphyse  pubienne,  elle  suit  pen¬ 
dant  2  ou  3  centimètres  le  corps  du  pubis,  puis,  passant  en  dedans  du 
faisceau  vasculaire,  elle  descend  le  long  du  sillon  génito-crural  jusqu’à 
l'ischion.  Ablation  de  la  même  façon  du  corps  du  pubis,  presque  entier, 
de  sa  branche  horizontale,  de  l'éminence  ilio-pectinée,  de  la  branche 
descendante  du  pubis,  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  enfin  de  l’is¬ 
chion  lui-même  et  de  l'acétabulum. 

Après  ces  fragmentations  et  extirpations  il  reste  donc  de  l’os 
iliaque,  à  peu  près  le  quart  postérieur  de  la  crête  iliaque,  avec  la 
surface  auriculaire,  le  pourtour  osseux  de  la  grande  échancrure 
sciatique,  l’épine  sciatique  et  la  zone  osseuse  située  en  arrière  du 
sourcil  cotyloïdien,  toutes  portions  de  l’os  reconnues  intactes. 

Malgré  le  peu  d’importance  de  la  perte  de  sang,  l’opérée  est  très 
épuisée.  Face  très  pâle,  extrémités  froides,  pouls  filiforme. 

Injection  immédiate  de  1.500  centimètres  cubes  de  solution  de  sérum 
physiologique  dans  la  saphène  interne. 

Les  jours  suivants  :  faiblesse  considérable,  température  aux  environs 
de  37  degrés,  pouls  entre  120  et  150  et  même  160.  Malheureusement, 
réveil  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  avec  des  intermittences.  Malgré 
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le  sérum,  la  caféine,  un  peu  de  morphine,  la  mort  survient  le  19  mai  au 
matin,  par  choc  prolongé  si  l’on  veut,  mais  plus  encore  par  suite 
des  manifestations  infectieuses  du  côté  de  l’appareil  digestif. 

Autopsie.  —  Induration  du  sommet  gauche,  un  peu  de  congestion 
aux  bases.  Cœur  couleur  feuille  morte,  propre  à  faire  supposer  une 
myocardite  chronique  infectieuse.  Appareil  digestif  absolument  intact. 
Petit  hydrosalpinx  double.  Faible  infiltration  purulente  dans  la  gaine 
des  vaisseaux  fémoraux,  cause  d’un  œdème  du  membre  survenu  pen¬ 
dant  les  deux  dernières  journées. 

Obs.  II.  —  L...  (Louis),  âgé  de  dix-huit  ans,  employé  de  bureau. 
Hôpital  Necker,  salle  Malgaigne,  n°  20.  Entré  dans  mon  service  en 
mars  ou  avril  1902. 

Cette  deuxième  observation  est  calquée,  à  certains  égards,  sur  la 
première,  mais,  cette  fois,  l'intervention  a  été  suivie  de  succès. 

Coxalgie  ancienne  gauche,  abcès,  fistules,  position  vicieuse  du 
membre  un  peu  moins  accentuée  que  dans  le  premier  cas,  altération 
graduelle  de  l’état  général,  menaces  du  côté  des  poumons.  La  situation 
des  fistules  et  les  explorations  me  convainquent  qu’il  s’agit  d’une 
coxalgie  acétabulaire  compliquée  de  décollement  sur  les  faces  de  l’os 
iliaque,  de  nécroses  multiples  et  étendues.  Rien  d’anormal  dans  les 
urines. 

Comme  le  jeune  malade,  quoique  passablement  affaibli,  n’a  ni 
diarrhée  ni  vomissements  et  qu’il  ne  se  nourrit  pas  trop  mal,  je  lui 
propose,  ainsi  qu’à  sa  famille,  la  résection  de  l’os  atteint.  L’autorisa¬ 
tion  d’agir  m’est  donnée  sans  retard. 

Opération  le  29  avril  1902.  —  Même  première  incision  qui  me  permet 
de  réséquer,  avec  les  trois  quarts  de  la  crête  iliaque  et  les  portions 
correspondantes  des  deux  fosses  iliaques,  la  tête  et  le  col  du  fémur  et 
la  partie  haute  du  grand  trochanter.  La  même  deuxième  incision  est 
cette  fois  encore  le  prélude  du  morcellement  portant  sur  les  trois 
quarts  antérieurs  et  inférieurs  de  l’os  iliaque.  Comme  sur  ma  pre¬ 
mière  opérée,  il  ne  reste  en  place  que  le  quart  postérieur  de  la  crête 
avec  la  surface  auriculaire,  le  pourtour  de  la  grande  échancrure 
sciatique  avec  l’épine  sciatique,  et  une  étendue  très  limitée  de  l’os  en 
arrière  de  la  cavité  cotyloïde  supprimée. 

Je  termine  en  curetant  et  en  (Jrainant  les  trajets  flstuleux  non 
compris  dans  les  incisions. 

Suites  opératoires.  —  Choc  d’une  certaine  intensité,  mais  dissipé  assez 
vite.  Pansements  à  la  gaze  iodoformée  après  lavages  et  injections 
avec  une  solution  formolée  au  t/300. 

Extension  continue  pour  lutter  contre  l’ascension  du  fémur  et 
assurer  une  bonne  position  du  pied,  à  partir  du  15  juin  1902. 

Plusieurs  curetages  ultérieurs  suivis  d’injections  d’une  solution  de 
chlorure  de  zinc  un  peu  caustique  sont  pratiqués.  M.  Mouchet,  mon 
chef  de  clinique,  fait  deux  ou  trois  fois  des  débridements  et  des  cauté¬ 
risations  au  chorure  de  zinc  au  1/10. 

Des  injections  et  des  pansements  avec  l’huile  de  goménol  accélèrent 
la  cicatrisation.  Au  bout  de  quelque  temps  l’opéré  se  lève  et  marche 
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avec  des  béquilles.  Mais  un  peu  de  suppuration  persiste,  et  l’explora¬ 
tion  des  trajets  persistants  conduit  le  stylet  sur  des  tissus  offrant  la 
crépitation  des  parties  nécrosées. 

Cependant  l’os  iliaque  a  été  extirpé  avec  grand  soin.  Ce  sont  proba¬ 
blement  de  petits  fragments  restés  adhérents  au  périoste,  à  moins  que 
ce  ne  soient  déjà  des  portions  d’os  nouveau  frappées  de  nécrose  à 
leur  surface. 

Je  fais,  le  13  janvier  1903,  neuf  mois  après  la  grande  intervention,  de 
grands  débridements,  des  curetages  profonds,  des  cautérisations  au 
thermocautère,  sans  rencontrer  des  séquestres  proprement  dits.  Une 
amélioration  notable  se  manifeste,  et  le  malade  quitte  l’hôpital  le 
23  avril  1903. 

Une  semelle  de  0m08  de  haut  compense  en  partie  l’inégalité  des  deux 
membres  inférieurs,  et  permet  la  marche  daus  des  conditions  de  facilité 
assez  grande  pour  que  mou  jeune  opéré  puisse  venir  à  pied,  en  s’aidant 
d’une  canne,  de  son  domicile,  boulevard  Montparnasse,  à  Necker. 
Malheureusement,  deux  petites  fistules  demeurent  intarissables,  bien 
que  fournissant  une  sécrétion  très  réduite. 

J’ai  revu  plusieurs  fois  ce  malade  à  l’Hôtel-Dieu  en  1904,  1903  et 
peut-être  1906.  De  temps  à  autre,  la  sécrétion  augmente  un  peu,  ce  qui 
cause  de  la  gêne  et  un  peu  de  douleur,  mais  jamais  il  ne  s’est 
échappé  des  trajets  des  séquestres  même  très  petits. 

Ce  qu’il  y  a  d’intéressant,  c’est  que  l’état  général  est  parfait,  que  le 
membre  est  resté  en  bonne  position,  que  le  malade  marche  très  bien  et 
longtemps,  toujours  en  s’aidant  d’une  canne,  sans  claudication  très 
marquée.  La  radiographie  m’a  permis  de  me  rendre  compte  de  cette 
particularité.  Des  ombres  diffuses,  mais  foncées,  indiquaient,  sur  la 
bonne  épreuve  qui  m'a  été  remise,  des  néoformations  osseuses  impoi- 
tantes,  à  peu  près  partout  où  le  périoste  avait  pu  être  décollé  en  même 
temps  que  les  muscles  étaient  désinsérés.  Le  sujet  s’était  donc  refait 
un  squelette  ostéo-flbreux  assez  solide  pour  fournir  un  appui  à  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur  fixée  par  une  sorte  de  capsule  ostéo-fibreuse 
nouvelle. 

Le  résultat  de  ma  seconde  intervention  a  donc  été  presque  entiè¬ 
rement  bon;  n’ayant  pas  revu  mon  opéré  depuis  plusieurs  années,  je 
ne  saurais  dire  si  les  étroits  trajets  flstuleux  ont  fini  par  se  tarir 
entièrement. 

Ainsi,  dans  le  premier  cas,  j’ai  procédé  en  deux  temps,  en  deux 
séances,  pour  mieux  dire.  Ayant  commencé  par  la  résection  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur,  j’ai  pratiqué  ultérieurement 
l’extirpation  presque  totale  de  l’os  iliaque.  La  jeune  malade, 
opérée  trop  tard  contre  mon  gré,  a  succombé  au  bout  de  huit  jours, 
non  à  un  véritable  choc,  mais  à  des  accidents  gastro-intestinaux 
d’origine  infectieuse. 

Mon  second  opéré  a  guéri  de  l’intervention  exécutée  en  une 
seule  séance,  mais  le  traitement  consécutif  a  exigé  un  certain 
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nombre  d’autres  petites  interventions,  et  il  a  gardé  quand  même 
un  ou  deux  trajets  fistuleux  fournissant  d’ailleurs  très  peu  de 
sécrétion  et  qui  ne  l’empêchèrent  pas  de  reprendre  une  existence 
presque  normale,  grâce  au  fonctionnement  satisfaisant  du  membre 
conservé. 

Tout  ce  qui  précède  peut  être  résumé  en  quelques  conclusions  : 

1°  S’il  est  vrai  que  le  traitement  de  la  coxalgie  doive  être  avant 
tout  conservateur,  il  y  a  encore  bon  nombre  de  cas  dans  lesquels 
la  maladie  ne  guérit  pas. 

2°  La  cause  des  insuccès  réside  aussi  bien  dans  des  lésions 
tuberculeuses  de  l’os  iliaque  que  dans  des  lésions  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur.  K.  Siegfried  a  étudié  particulièrement  les 
localisations  des  foyers  tuberculeux  du  bassin  suivant  les  âges  (1). 

3°  Plutôt  que  de  laisser  les  malades  succomber  à  l’extension 
locale  de  la  tuberculose  du  côté  du  fémur  et  du  côté  du  squelette 
du  bassin,  à  des  généralisations  osseuses  ou  viscérales,  à  des 
lésions  rénales,  le  chirurgien  doit  chercher  à  prévenir  ces  compli¬ 
cations,  après  une  période  suffisamment  prolongée  de  traitement 
conservateur,  voire  même  à  les  combattre,  lorsqu’elles  ne  sont  pas 
encore  trop  menaçantes,  par  des  interventions  graduées  suivant 
l’importance  et  l’étendue  des  lésions. 

4°  L’échelle  de  ces  interventions  est  représentée  d’abord  par  la 
résection  immédiate  du  massif  acétabulaire.  Sprengel  (2)  veut 
qu’on  réserve  cette  dernière  pour  le  cas  où  la  résection  coxo- 
fémorale  simple  n’amènerait  pas  la  guérison  après  un  traitement 
patient,  tandis  que  Bardenheuer,  plus  entreprenant  que  son 
collègue,  la  pratique  séance  tenante  (3).  Je  pense  qu’il  faut  se 
rallier  à  la  manière  de  voir  de  Sprengel,  sans  cependant  perdre  de 
vue  que,  sur  les  56  cas  de  sa  statistique,  s’il  y  eut  4  morts  immé¬ 
diates  par  l’opération,  soit  7  p.  100,  et  27  guérisons  franches,  soit 
48  p:  100, 15  opérés  succombèrent  ultérieurement  à  la  dégénéres¬ 
cence  amyloïde  des  reins  ou  à  la  tuberculose  pulmonaire,  soit 
27  p.  100. 

(1)  K.  Siegfried  a  poursuivi  des  recherches  dans  le  but  de  contrôler  cetle 
assertion  de  Bardeleben-Lexer,  qu’au  bassin  les  Sièges  de  prédilection  de  la 
tuberculose  sont  dans  les  épiphyses.  II  se  croit  autorisé  à  affirmer  que  les 
localisations  varient  suivant  l’âge.  Chez  l’enfant,  elles  affectent  de  préférence 
les  noyaux  osseux  centraux  de  l’acétabulum,  chez  l’adolescent  les  épiphyses, 
après  la  puberté  les  épiphyses  périphériques  ;  après  vingt-cinq  ans  elles  ne 
seraient  nullement  en  rapport  avec  les  territoires  épiphysaires.  ( Zentralbl . 
f.  Chir.,  1912,  n°  50,  p.  1727.) 

(2)  Sprengel.  Zur  operativen  Nachbehandlung  alter  Hüftresektionen. 
Centralbl.  f.  Chir.,  1898,  n°  33,  p.  868. 

(3)  Bardenheuer.  Ein  Fall  von  totaler  Hüftresektion.  Centralbl.  f.  Chir., 

1898,  n°  46,  p.  1152.  .  • 
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On  a  le  droit  de  se  demander  si  quelques  malades  de  cette 
dernière  catégorie  n’auraient  pas  été  sauvés  par  une  intervention 
opératoire  pratiquée  au  bon  moment. 

o°  Restent  au  sommet  de  l’échelle,  pour  les  cas  où  l’on  pense 
avoir  le  droit  et  le  devoir  d’agir  énergiquement,  la  résection  plus 
ou  moins  étendue  ou  totale  de  l’os  iliaque  sans  désarticulation 
du  membre,  et  l'amputation  intra-iliaque,  ou  l’amputation  inter- 
ilio-abdominale  typique.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  lès  raisons  pour 
lesquelles,  sauf  contre-indication  formelle,  je  donne  la  préférence 
aux  résections  étendues  ou  totales  de  l’os  iliaque,  sans  désarticu¬ 
lation  coxo-fémorale  préalable. 

6°  Pour  toutes  ces  interventions,  l’exécution  en  plusieurs  séances 
se  recommande  comme  propre  à  en  diminuer  la  gravité.  Inappli¬ 
cable  aux  tumeurs  malignes  de  l’os  iliaque,  cette  méthode  ne  peut 
guère  rencontrer  devant  elle  une  impossibilité  d’exécution,  s’il 
s’agit  de  lésions  tuberculeuses. 

7°  Avec  la  résection  de  l’os  iliaque  ou  l’amputation  inter-iléo- 
abdominale,  la  tâche  du  chirurgien  n’est  pas  terminée.  La  guérison 
complète  ne  peut  être  obtenue  qu’au  prix  d’un  certain  nombre  de 
petites  interventions  secondaires  sur  les  trajets  et  les  foyers 
fongueux  et  calleux. 

8°  Les  proportions  de  ce  travail  ne  me  permettent  pas  de  rappeler 
les  techniques  suivies  par  les  divers  opérateurs.  Je  dirai  seulement 
que,  s’inspirant  de  recherches  expérimentales  de  Kramer  (1)  sur 
l’ébranlement  cérébral,  Bardenheuer  repousse  l’emploi  du  ciseau 
et  du  maillet,  auquel  il  attribue  en  plus  de  l’ébranlement  des  cen¬ 
tres  nerveux,  un  cas  d’embolie  graisseuse  observé  par  lui;  il  se 
montre  très  partisan  de  la  scie  de  Gigli.  EnBn,  Kulenkampff 
insiste  beaucoup  sur  la  nécessité  de  recourir  à  la  méthode  hémostati. 
que  de  Momburg,  dont  les  avantages  ne  seraient  plus  à  démontrer, 
mais  qui  peut  aussi  causer  certains  accidents  signalés  récemment. 

M.  Lejars.  —  Je  voudrais  simplement  verser  au  débat,  deux 
documents  qui  témoignent  des  heureux  résultats  lointains  de  cer¬ 
taines  résections  larges  de  la  hanche  dans  la  coxalgie,  et  rap¬ 
porter  un  cas  d’amputation  inter-ilio-abdominale,  pour  tubercu¬ 
lose  secondaire  de  l’os  iliaque. 

J’ai  revu  dans  ces  derniers  temps  deux  opérés,  un  homme  et 
une  femme,  à  qui  j’avais  réséqué  la  hanche,  il  y  a  quinze  et  douze 
ans,  pour  des  coxalgies  fistuleuses,  et  dans  un  état  général  fort 
précaire.  Ils  revenaient  me  trouver  pour  tout  autre  chose;  la 

(1)  Kramer.  A  contribution  to  the  theory  of  cérébral  concussion,  Annals  of 
Surgery,  1896,  Februar,  et  Centralbl.  f.  Chir .,  1896,  n°  19,  p.  467. 
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hanche  réséquée  reste  guérie  depuis  cette  date  reculée,  ils  ne 
s’en  occupent  plus,  ils  sont  accoutumés  à  s’en  servir,  marchent  et 
travaillent  journellement  ;  tous  deux  ont  repris  de  l’embonpoint 
et  une  mine  superbe,  et,  me  souvenant  du  passé,  j’ai  été  tout 
surpris  de  les  trouver  si  brillants  et  de  constater  cette  guérison 
parfaite  et  durable. 

Quant  à  mon  amputation  inter-iléo-abdominale,  les  suites  en 
ont  été  toutes  différentes,  et,  du  reste,  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  je  l’ai  pratiquée,  étaient  bien  de  nature  à  faire  craindre  ce 
dénouement;  toutefois,  j’ai  gardé  l’impression  que  la  technique 
suivie  avait  pu  contribuer  à  l’aggravation  de  l’acte  opératoire,  et, 
comme  cette  technique  est  encore  souvent  conseillée,  je  tiens  à  la 
rappeler. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  souffrait 
d’une  coxalgie  gauche  depuis  de  longues  années,  qui  avait  été 
soumis  à  tous  les  traitements,  sans  résultat,  et  à  qui,  finalement, 
mon  ami  M.  Aug.  Broca  avait  désarticulé  la  hanche,  à  l’hôpital 
Tenon.  Il  le  fit  passer  dans  mon  service,  lorsqu’il  quitta  l’hôpital. 
La  désarticulation  avait  été  suivie  d’une  amélioration  générale  très 
sensible;  mais  la  guérison  locale  n’avait  pas  été  obtenue,  le 
moignon  était  parsemé  de  nombreux  trajets  fistuleux,  qui  condui¬ 
saient  sur  l’os  iliaque,  dénudé  et  perforé  en  plusieurs  points,  et 
les  lésions  osseuses  étaient  disséminées  sur  l'os  tout  entier.  L’étal, 
général  redevenait  inquiétant;  le  malade  était  très  pâle,  maigris¬ 
sait,  bien  que  le  poumon  fût  très  peu  atteint;  il  avait  un  foie 
assez  gros  et  débordant  les  fausses  côtes,  et  un  peu  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine.  A  prolonger  l’attente,  on  devait  donc  prévoir 
que  l’issue  fatale  surviendrait  inévitablement  et,  le  malade  étant 
jeune,  les  poumons  presque  indemnes,  il  nous  a  semblé  que  mieux 
valait  tenter  la  chance  —  la  dernière  qui  restât  à  ce  pauvre  enfant. 
Tel  fut  aussi  l’avis  de  M.  Aug.  Broca,  à  qui  j’avais  exposé  la  chose. 

L’os  étant  pris  dans  toute  son  étendue,  il  fallait  faire  l’amputa¬ 
tion  inter-ilio-abdominale  typique,  la  résection  totale  d’emblée. 
Je  ne  l’avais  jamais  pratiquée,  et,  dans  les  quelques  travaux 
que  je  consultai  (cela  se  passait  il  y  a  douze  ans),  je  fus  frappé  de 
l’insistance  qu’on  mettait,  en  général,  à  préconiser  la  ligature 
préalable  de  l’artère  iliaque  primitive  ou  de  ses  branches. 

Il  me  parut  donc  sage  de  lier  d’abord  l’iliaque  primitive.  Gela 
ne  fut  pas  très  simple,  car  j’étais  gêné  par  les  fistules  que  je  vou¬ 
lais  éviter  et  par  le  voisinage  de  ces  foyers  de  suppuration,  et  la 
ligature  préalable  devint,  dans  ces  conditions,  le  temps  le  plus 
malaisé  de  l’opération.  Dès  qu’elle  fut  pratiquée,  l’ablation  totale 
de  l’os  iliaque,  avec  désarticulation  inter-pubienne  et  sacro- 
iliaque,  fut  menée  beaucoup  plus  aisément  que  je  ne  l’aurais  cru- 
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Toutefois,  l'intervention  avait  été  assez  longue,  le  malade  avait 
dû  absorber  une  assez  forte  dose  de  chloroforme,  et  ces  conditions 
ne  furent  pas  sans  influence  sur  le  résultat  :  la  mort  survint,  non 
pas  dans  les  deux  premiers  jours,  par  shock,  mais  au  quatrième 
jour,  par  anurie. 

Aussi ,  et  c’est  la  conclusion  que  j 'ai  tirée  de  cette  première  ampu¬ 
tation  inter-ilio-abdominale,  si  j’avais  à  refaire  l’opération,  je  me 
dispenserais  de  toute  ligature  iliaque  préliminaire,  et  je  suppose 
qu’en  pinçant  et  tamponnant  à  mesure  tous  les  vaisseaux  qui 
donnent,  on  pourrait  réaliser  tout  aussi  bien  la  résection  totale  de 
l’os  iliaque,  et  plus  rapidement,  ce  qui,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
ne  laisse  pas  que  d’avoir  une  particulière  importance. 

Quant  au  procédé  de  Momburg,  j’estime  qu’il  pourrait  égale¬ 
ment  rendre  des  services  dans  ces  conditions. 

M.  H.  Morestin.  —  Je  suis  heureux  de  voir  mon  excellent  maître 
M.  Le  Denlu,  rappeler  l’attention  de  la  Société  de  Chirurgie  sur 
cette  importante  question. 

Peut-être,  en  effet,  n’a-t-on  pas  envisagé  parmi  nous,  d’aussi 
près  qu’il  convenait  de  le  faire,  les  indications  et  la  technique  des 
grandes  résections  pelviennes  dans  le  traitement  des  coxalgies 
invétérées  et  fîstuleuses. 

Ces  sacrifices  très  étendus  sont  parfaitement  justifiés  et  même 
absolument  nécessaires,  dans  certains  cas,  pour  obtenir  la  guéri¬ 
son  radicale. 

Les  larges  interventions  sur  l’os  iliaque,  avec  ou  sans  conserva¬ 
tion  du  membre  inférieur,  me  paraissent  justifiées  dans  deux  sortes 
de  cas  bien  différents  :  Il  y  a  d’abord  les  coxalgies  datant  de  l’en¬ 
fance,  prolongées  jusque  dans  l’âge  adulte,  celles  que  j’appelle  des 
coxalgies  attardées;  ce  sont  les  plus  favorables,  car  si  les  lésions 
peuvent  être  considérables  elles  restent  souvent  localisées,  le 
sujet  ne  présentant  aucune  autre  manifestation  de  la  tuberculose. 

D’autre  part,  nous  voyons  des  coxalgies  à  début  tardif,  les 
coxalgies  de  l’adulte,  qui  sont  beaucoup  plus  graves,  ne  guérissent 
pour  ainsi  dire  jamais,  et  s’observent  le  plus  souvent  chez  des  ma¬ 
lades  présentant  des  lésions  pulmonaires.  Quand  il  s’agit  de  coxalgie 
attardée,  le  membre  est  excessivement  raccourci,  non  seulement 
à  cause  de  l’attitude  vicieuse  et  de  la  destruction  de  l’articulation 
coxo-fémorale,  mais  encore  et  surtout  à  cause  de  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  dont  il  est  constamment  frappé.  Dans  ces  deux  groupes 
de  faits,  l’on  peut  être  conduit  à  sacrifier  soit  le  membre  inférieur 
seul,  soit  Je  membre  inférieur  et  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  du  bassin,  soit  une  partie  du  bassin  et  la  partie  articu¬ 
laire  du  fémur,  en  essayant  de  sauvegarder  le  membre. 
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Les  faits  de  cette  dernière  catégorie  ne  peuvent  guère  appartenir 
aux  coxalgies  attardées.  Le  membre  est  alors  tellement  atrophié, 
tellement  raccourci,  qu’il  est  impossible  de  songer  à  lui  rendre 
une  fonction  quelconque  :  le  sacrifier  c’est  simplifier  la  cure, 
délivrer  le  malade  d’un  appendice  inutile  qui  ne  peut  lui  procurer 
que  gêne  et  souffrance.  Il  n’en  va  pas  de  même  quand,  chez  un 
jeune  adulte  par  exemple,  le  membre  ayant  conservé  une  longueur 
suffisante  est  susceptible  de  fournir  un  point  d’appui,  et  je  suis 
alors  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  Le  Dentu  :  il  faut  s’efforcer  de  le 
conserver.  Dans  tous  les  cas  où  j’ai  dû  intervenir  pour  de  vieilles 
coxalgies,  la  conservation  du  membre  était  ou  tout  à  fait  impossi¬ 
ble,  ou  complètement  inutile,  et  la  désarticulation  de  la  hanche 
devait  être  le  prélude  de  l’action  pelvienne.  J’ai  pu,  dans  deux  ou 
trois  cas,  me  borner  à  joindre  à  la  désarticulation  de  la  hanche 
la  résection  du  cotyle,  faite  à  la  pince  gouge,  dans  la  plaie  même 
résultant  de  la  désarticulation.  Ces  résections  discrètes  peuvent 
suffire,  mais  quand  les  lésions  pelviennes  sont  étendues,  il  faut 
forcément  faire  davantage  pour  obtenir  la  cure  radicale.  Les  gran¬ 
des  résections  pelviennes  indispensables  en  pareil  cas  ne  doivent 
pas  comprendre  nécessairement  tout  l’os  iliaque. 

En  1903,  à  la  suite  d’une  désarticulation  inter-ilio-abdominale 
pratiquée  en  un  temps  pour  un  sarcome  du  bassin,  et  qui  avait  été 
suivie  de  mort,  j’avais  été  amené  à  réfléchir  sur  la  gravité  de  cette 
opération  et  sur  les  moyens  d’en  améliorer  le  pronostic.  Or,  dans 
ce  cas  malheureux,  j’avais  pris,  il  me  semble,  toutes  les  précautions 
possibles  pour  réduire  le  shock  :  anesthésie  minima,  hémostase 
irréprochable,  économie  scrupuleuse  du  sang,  injection  de  sérum 
avant  et  pendant  l’opération.  Persuadé  que  dans  les  traumatismes 
pelviens  les  tiraillements  des  gros  troncs  nerveux  retentissent  de 
la  façon  la  plus  fâcheuse  sur  les  centres  nerveux,  et  que  la  traction 
exercée  sur  ces  troncs  nerveux  peut,  même  mécaniquement,  se 
transmettre  à  la  moelle  épinière,  j’avais  eu  soin  d’éviter  leur  élon¬ 
gation  et  de  les  couper  avec  beaucoup  de  précaution.  L’opération 
avait  été  aussi  rapide  et  correcte  que  possible,  et  cependant  l’opé¬ 
rée,  qui  était  une  jeune  femme  robuste,  fut  emportée  par  le  shock 
au  bout  de  quelques  heures,  malgré  les  injections  de  sérum  et 
l’emploi  de  tous  les  stimulants  usités  en  pareille  circonstance. 
J’arrivai  donc  à  admettre  que  les  opérations  de  ce  genre,  pour  être 
supportées,  devaient  être  scindées  en  deux  temps,  et  que  le  temps 
pelvien  au  lieu  de  consister  dans  la  suppression  totale  ou  subtotale 
de  l’os  iliaque,  devait,  quand  les  lésions  le  permettaient,  être 
limité  au  sacrifice  nécessaire,  au  sacrifice  logiquement  imposé  par 
l’anatomie  pathologique.  Je  fus  conduit  de  cette  manière  à  régler 
une  opération  que  j’appelai  l’amputation  «_intra-iliaque»  appli- 
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cable  à  certains  sarcomes  et  surtout  aux  vieilles  coxalgies,  dans 
laquelle  on  supprimait  la  plus  grande  partie  de  l’os  iliaque  en 
sectionnant,  à  la  scie  de  Gigli  de  préférence,  d’une  part  la  branche 
horizontale  du  pubis,  d’autre  part  l’ischion  transversalement  au- 
dessus  de  sa  tubérosité,  et  enfin  l’ilion  verticalement  au  niveau  de 
la  grande  échancrure  sciatique. 

Cette  opération,  j’ai  eu  l’occasion  d’en  pratiquer  le  second  temps 
chez  un  malade  qui  avait  été  désarticulé  à  Nancy  par  M.  Gross. 
Il  était  venu  échouer  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  l’état  le  plus 
triste,  avec  des  fistules  multiples  et  des  lésions  pelviennes  fort 
graves.  Je  lui  ai  fait  subir  l’amputation  intra-iliaque,  avec  succès. 
Je  vous  ai  présenté  ce  malade  guéri  le  14  octobre  1908.  Je  peux 
ajouter  que  chez  lui  la  guérison  s’est  parfaitement  maintenue. 
Comme  il  est  devenu  mendiant  de  profession,  j’ai  naturellement 
des  occasions  périodiques  d’avoir  de  ses  nouvelles.  Je  le  rencontre 
de  temps  à  autre  au  coin  d’une  rue  fréquentée  et  de  temps  à  autre 
aussi  il  vient  spontanément  se  rappeler  à  mon  souvenir.  Il  jouit 
d’une  mine  florissante  et  d’une  santé  admirable. 

Plus  récemment,  j’ai  eu  l’occasion  de  faire  la  même  opération, 
mais  cette  fois  sans  succès.  Il  s’agissait  d’un  homme  qui,  depuis 
quelque  vingt-cinq  ans,  traînait  une  coxalgie,  et  qui  avait  passé 
dans  les  hôpitaux  la  presque  totalité  de  son  existence.  Ses  viscères 
avaient,  à  la  longue,  pâti  de  l’interminable  suppuration  et  il  était 
albuminurique  au  moment  où  je  l’ai  opéré. 

Je  fis  l’opération  en  deux  temps  ;  il  supporta  très  bien  la  désarti¬ 
culation  de  la  hanche,  mais  la  résection  pelvienne  pratiquée  quel¬ 
que  temps  après,  exactement  comme  chez  le  sujet  précédent, 
eut  un  résultat  tout  différent  ;  le  malade  succomba  très  rapide¬ 
ment.  J’ai  publié  son  observation  avec  tous  ses  détails,  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  (21  mai  1909). 

C’est  cette  même  opération  que  j’ai  d’abord  voulu  pratiquer 
chez  la  jeune  fille  dont  la  présentation  a  été  le  point  de  départ 
de  la  discussion  actuelle.  J’ai  fait  la  désarticulation  de  la  hanche, 
puis  une  résection  pelvienne  du  type  que  j’avais  décrit  sous  le 
nom  d’amputation  intra-iliaque.  Plus  tard  seulement,  j’ai  dû 
enlever  les  portions  restantes  de  l’ilion,  de  l’ischion  et  du  pubis, 
ce  qui  a  conduit,  en  somme,  à  une  inter  ilio-abdominale. 

Si  ces  interventions  ne  doivent  être  entreprises  que  tardivement, 
et  après  avoir  pendant  des  années  essayé  de  les  éviter,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’il  est  sage  de  ne  pas  attendre  que  les  malades 
soient  réduits  à  la  dernière  extrémité. 

Chez  la  petite  malade  dont  parlait  M.  Le  Dentu,  l’extirpation  de 
l’os  iliaque  aurait  vraisemblablement  donné  un  autre  résultat  si 
elle  avait  pu  être  pratiquée  au  moment  où  elle  avait  été  décidée 
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dans  l’esprit,  du  chirurgien,  et  non  à  l’heure  où  les  parents  ont 
consenti  à  la  laisser  faire. 

Il  en  est  de  même  pour  celui  de  mes  coxalgiques  qui  a  succombé 
à  la  suite  de  l’amputation  intra-iliaque.  La  même  opération  faite 
quelques  mois,  un  an,  deux  ans  plus  tôt,  aurait  été  sans  aucun 
doute,  bien  mieux  supportée. 

Je  crois  d’ailleurs  que,  chez  ce  malade,  la  mort  ne  serait  pas  sur¬ 
venue  si  le  temps  iliaque  avait  été  lui-même  fractionné,  comme  je 
suis  d’avis  de  le  faire,  actuellement,  chez  les  sujets  à  résistance  très 
diminuée.  Je  suis  convaincu  que  les  choses  se  seraient  alors 
passées  comme  chez  la  malade  que  je  vous  ai  présentée  il  y  a  quel¬ 
ques  jours. 

On  peut  rendre,  en  les  morcelant,  ces  formidables  opérations 
supportables  aux  organismes  les  plus  profondément  débilités.  En 
admettant  ce  principe  des  interventions  successives,  on  doit  chan¬ 
ger  complètement  le  pronostic  des  grandes  résections  pelviennes 
et  même  de  l’inter-ilio-abdominale,  substituer  des  résultats  favo¬ 
rables  presque  régulièrement  obtenus  aux  lamentables  désastres 
constatés  jusqu’ici.  Il  m’est  tout  à  fait  agréable  de  voir  l’opinion  de 
mes  maîtres  Le  Dentu  et  Ghaput  en  conformité  avec  la  mienne,  sur 
ce  point,  à  mes  yeux  essentiel. 

M.  Tuffter.  —  Dans  ces  longues  et  laborieuses  opérations,  où 
les  sections  et  attritions  des  nerfs  constituent  un  facteur  de  gravité, 
véritable  choc ,  la  méthode  de  Crile,  ou  anesthésie  combinée,  me 
paraît  particulièrement  indiquée,  et  peut-être  pourrait-elle  en 
atténuer  le  pronostic.  Vous  savez  que  cette  méthode  consiste  dans 
l’adjonction  de  l 'anesthésie  locale  à  l’anesthésie  générale  ;  Crile 
l’emploie  pour  toutes  les  opérations  indistinctemen  t  ;  je  lui  en  ai  vu 
pratiquer  plusieurs  à  Cleveland. 

Elle  part  de  ce  principe  que  l’anesthésie  générale  par  l’éther  ou 
le  chloroforme,  supprime  la  conscience  et  la  mémoire  en  intoxi¬ 
quant  les  centres  corticaux,  mais  elle  ne  supprime  pas  les 
réflexes  inconscients,  c’est-à-dire  les  vibrations  qui  partent  des 
nerfs  de  la  région  opérée  et  vont  ébranler  les  centres  médullaires 
bulbaires  ou  intracérébraux,  et  ce  serait  précisément  cet  ébranle¬ 
ment  qui  déterminerait  des  lésions  cellulaires  matérielles,  donnant 
lieu  aùx  signes  cliniques  dans  le  petit  ou  le  grand  choc  opératoire 
sont  l’expression  clinique.  Pour  les  éviter,  il  suffit  de  couper  phy¬ 
siologiquement  la  circulation  nerveuse,  entre  le  foyer  opératoire  et 
les  centres,  par  une  injection  de  cocaïne,  ou  de  novocaïne  :  une 
injection  locale  empêcherait  le  transport  de  ces  vibrations  vers  les 
centres  nerveux.  Crile  emploie  l’injection  de  novocaïne  à  1/400. 
Cette  théorie  est  suggestive,  et  ce  que  j’ai  vu  dans  l’office  de  Crile 
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des  lésions  cellulaires  centrales,  après  irritation  des  nerfs  périphé¬ 
riques,  lui  apporte  un  appui. 

L’impression  que  j’ai  retirée  de  mes  constatations  est  favorable 
à  l’emploi  de  cette  anesthésie  double ,  non  pas  dans  toute  opération 
quelle  qu’elle  soit,  systématiquement,  comme  le  fait  Crile,  mais 
dans  les  grands  traumatismes  opératoires  ou  dans  ceux  qui  s’atta¬ 
quent  à  des  nerfs  volumineux  ou  à  des  organes  à  réflexes  graves; 
je  lui  ai  donné  pratiquement  cette  indication  dans  ma  pratique,  et 
dans  ces  grands  délabrements  de  désarticulation  de  l’os  iliaque 
suivis  facilemen  t  de  choc  opératoire,  j e  n’ hési  terai s  pas  à  l’appliquer . 

M.  Quénu.  — J’appuie  d'autant  plus  les  remarques  de  M.Tuffier, 
que  j’ai  revu  le  mémoire  de  Crile  pour  la  Revue  de  Chirurgie. 
Crile  a  observé  expérimentalement  que  les  grands  traumatismes 
capables  d’engendrer  le  shock,  non  seulement  ébranlent  le  sys¬ 
tème  nerveux,  mais  déterminent  des  altérations  graves  des  cellules 
nerveuses,  qu’il  y  a,  par  conséquent,  intérêt  à  interrompre  l’ébran¬ 
lement,  à  en  faire,  comme  il  dit,  le  blocage,  à  l’aide  par  exemple 
d’une  anesthésie  locale  ajoutée  à  l’anesthésie  générale. 

M.  Le  Dentu.  —  M.  Lejars  voudrait-il  me  dire  exactement,  ce 
qu’il  entend  par  résections  larges  de  l’articulation  coxo-fémorale  ? 

M.  Lejars.  —  Celles  que  j’ai  désignées  sous  le  terme  de  résec¬ 
tions  larges  comprenaient  la  tête,  le  col  du  fémur  et  le  bord  de  la 
cavité  cotyloïde. 

M.  Le  Dentu.  —  C’est  un  acheminement  vers  la  résection  du 
massif  acétabulaire  faite  par  Bardenheuer  le  premier.  Pour  ce  qui 
est  des  ligatures  préalables  de  l’artère  iliaque  primitive  ou  de  ses 
branches,  je  les  crois  inutiles,  quoique  certains  chirurgiens  étran¬ 
gers  les  aient  mises  en  pratique.  Elles  offrent  des  difficultés  parti¬ 
culières  lorsque  la  cuisse  est  en  adduction  et  en  flexion  prononcée 
sur  le  bassin.  Le  pincement  successif  dés  vaisseaux  suffit. 

J’ai  été  très  intéressé  par  ce  qui  a  été  dit  de  l’anesthésie  des 
nerfs  du  bassin  avant  leur  section,  recommandée  par  Crile.  À  un 
moment  où  j’ai  consacré  au  choc  traumatique  une  étude  appro¬ 
fondie,  j’ai  tiré  un  grand  parti  des  expériences  et  des  obser¬ 
vations  cliniques  de  notre  distingué  confrère. 
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Présentations  de  malades. 

Coup  de  feu  de  Vaisselle  droite  par  bàlle  de  petit  calibre ,  avec  plaie 

de  l’artère  axillaire  et  hématome  artériel  circonscrit  traité  par 

V extirpation.  Lésion  concomitante  du  plexus  brachial. 

M.  H.  Rodvillois.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  blessé 
qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  feu  de  l’aisselle  droite,  par  balle  de 
petit  calibre,  a  présenté  un  hématome  artériel  de  l’axillaire  avec 
une  lésion  concomitante  du  plexus  brachial,  lésions  pour  les¬ 
quelles  je  l’ai  opéré  cette  année,  dans  mon  service  de  l’hôpital  de 
Casablanca. 

Voici  son  observation  : 

D...,  maréchal  des  logis  d’artillerie,  reçoit,  au  cours  d’un  combat  au 
Maroc,  le  12  avril  1913,  une  balle  de  petit  calibre,  tirée  à  une  distance 
indéterminée,  qui  l’atteint  à  l’aisselle  droite. 

L’hémorragie  immédiate  est  peu  abondante,  et  ne  nécessite  aucune 
manœuvre  spéciale  d’hémostase.  Le  premier  pansement  est  appliqué 
une  demi-heure  après  la  blessure. 

Celle-ci  semble  d’abord  légère,  puisque  pendant  deux  jours  le  blessé 
suit  la  colonne  sur  son  cheval  pour  arriver  au  poste  le  plus  voisin, 
d’où  il  est  évacué  sur  mon  service,  à  Casablanca,  où  je  l’examine  pour 
la  première  fois  le  25  avril. 

A.  cette  date,  je  fais  les  constatations  suivantes  : 

L 'orifice  d'entrée  du  projectile  est  représenté  par  une  petite  cicatrice 
de  3  à  4  millimètres  de  diamètre,  non  douloureuse  et  non  adhérente, 
siégeant  à  la  partie  moyenne  du  bord  antérieur  du  deltoïde  droit. 

L’orifice  de  sortie  est  représenté  par  une  plaie  partiellement  cica¬ 
trisée,  de  6  à  7  millimètres  de  diamètre,  siégeant  à  la  face  postérieure 
de  l’hémithorax  droit,  à  5  centimètres  en  dehors  de  la  pointe  de 
l’omoplate. 

Le  projectile,  dans  son  trajet,  a  traversé  les  parties  molles  de  l’aisselle, 
d’avant  en  arrière,  sans  intéresser  le  squelette,  qui  est  intact.  Ecchy¬ 
mose  de  toute  la  région  de  l’aisselle,  en  voie  de  résorption,  sans  aucune 
tuméfaction  des  parois  antérieure  ou  postérieure,  ni  du  creux  axillaire. 

Troubles  moteurs.  —  Limitation  du  mouvement  d’abduction  du  bras, 
mais  avec  amélioration  progressive  de  jour  en  jour.  Abolition  complète 
du  mouvement  de  flexion  du  coudé  lorsque  la  main  est  en  supination. 
Ce  mouvement  n’est  possible  que  si  la  main  est  en  pronation.  Intégrité 
des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  poignet  et  des  doigts. 

Troubles  sensitifs.  —  Aucune  douleur.  Légère  hypoesthésie  du  bord 
radial  de  l’avant-bras  et  de  la  main. 

Troubles  vasculaires.  —  Pas  de  tumeur  du  creux  axillaire,  qui  a  con¬ 
servé  sa  souplesse  normale.  Le  pouls  radial  est  très  légèrement  plus 
faible  à  droite  qu’à  gauche.  Aucun  trouble  de  la  calorification. 
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Les  troubles  moteurs  s’amendent  progressivement.  A  la  date  du 
1S  mai,  l’abduction  du  bras  est  complète  et  le  mouvement  de  flexion 
du  coude  commence  à  s’esquisser. 

Le  2b  mai,  l’impotence  du  membre  ayant  augmenté,  un  nouvel 
examen  fait  découvrir  dans  l’aisselle  droite  une  tumeur  ovoïde,  de 
b  centimètres  de  long  sur  4  de  large,  pulsatile,  sans  expansion,  indo¬ 


lore,  que  le  blessé  a  remarquée  depuis  trois  ou  quatre  jours,  sans  y 
avoir  porté  aucune  attention  (voir  ligure  1). 

La  palpation  de  cette  tumeur  fait  percevoir  des  battements  synchronies 
à  la  systole  cardiaque.  Le  pouls  radial  est  conservé,  mais  affaibli  et 
légèrement  en  retard  sur  les  battements  de  la  tumeur. 

Pas  de  thrill.  Très  léger  œdème  du  bras. 

A  V auscultation,  on  entend  un  souffle  intermittent,  systolique,  dont 
le  maximum  est  au  point  culminant  de  la  tumeur,  se  propageant  en 
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haut  jusqu'à  un  centimètre  au-dessous  de  la  clavicule,  et  s’arrêtant  en 
bas  à  la  partie  moyenne  du  bras. 

Troubles  moteurs.  —  Depuis  quelques  jours,  l’impotence  du  membre 
augmente  progressivement.  Le  mouvement  de  flexion  du  coude,  qui 
s’était  amélioré  quelques  jours,  a  de  nouveau  disparu.  Les  mouvements 
d’extension  du  poignet  et  des  doigts  sont  complètement  abolis.  La 
main  est  dans  l’attitude  de  la  paralysie  radiale  typique. 

Troubles  trophiques.  —  L’hypoesthésie  signalée  il  y  a  un  mois  sur  le 
bord  radial  de  l'avant-bras  et  de  la  main  est  plus  accusée. 

Troubles  atrophiques.  —  Légère  atrophie  musculaire  circonférentielle 
de  1  centimètre  à  la  partie  moyenne  du  bras,  et  de  1/2  centimètre  à  la 
partie  moyenne  de  l’avant-bras. 

30  mai.  —  La  tumeur  axillaire  tend  à  augmenter  de  volume  et, 
depuis  hier',  le  blessé  accuse  pour  la  première  fois  des  douleurs  surtout 
vives  à  la  région  interne  du  coude  et  qui  l’empêchent  de  dormir. 

L’intervention  est  décidée  pour  le  lendemain. 

Intervention  le  31  mai,  avec  l’aide  de  mon  camarade  et  ami  le 
médecin-major  de  lre  classe  Lanne. 

Anesthésie  générale.  Hémostase  préventive  par  le  passage  d’un  fil 
d’attente  sous  l’artère  sous-clavière.  On  s’assure  avant  de  commencer 
l’opération  axillaire,  qu’une  légère  traction  sur  le  vaisseau  arrête  les 
battements  de  la  tumeur. 

Incision  axillaire  de  12  centimètres  parallèle  à  son  grand  axe.  Après 
incision  de  l’aponévrose,  on  tombe  sur  une  poche  élastique  d’aspect 
brunâtre,  cravatée  dans  son  milieu  par  la  grosse  veine  axillaire  laquelle 
est  complètement  aplatie,  au  point  culminant  de  la  tumeur,  et 
turgescente  à  sa  partie  inférieure.. 

Dissection  de  la  veine,  qui  est  réclinée  en  haut.  Libération  de  la 
tumeur  à  la  spatule  et  surtout  au  doigt.  Lors  de  cette  dénudation,  on 
reconnaît  deux  nerfs,  l’un  petit,  le  brachial  cutané  interne,  au  voisinage 
de  la  veine;  l’autre  beaucoup  plus  volumineux,  en  arrière  du  sac  et 
qui  semble  être  le  nerf  radial,  violacé  et  aplati. 

En  contournant  le  sac  à  son  pôle  supérieur,  il  se  rompt  et  donne 
issue  à  un  jet  de  sang  rutilant  qui  est  arrêté  par  une  traction  sur  le 
fil  sous-clavier.  Ouverture  du  sac,  évacuation  des  caillots  qu’il  contient 
et  exploration  de  sa  cavité. 

La  paroi  du  sac  est  constituée  au  point  de  vue  microscopique,  non 
pas  par  du  tissu  vasculaire,  mais  par  une  paroi  conjonctive  lamelleuse 
et  ecchymotique,  dont  les  débris  flottants  sont  réséqués. 

Au  milieu  de  la  paroi  interne,  on  voit  une  plaie  artérielle  à  bords 
déchiquetés,  qui  intéresse  dans  sa  largeur  la  presque  totalité  <fe  la  cir¬ 
conférence  du  vaisseau,  dont  la  continuité  n’est  plus  assurée  que 
par  une  étroite  bande  de  2  millimètres  de  large,  dont  la  rupture 
semble  imminente.  Dans  le  sens  de  la  longueur,  elle  mesure  7  à  8  mil¬ 
limètres.  L’artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie,  présente  un 
aspect  violacé  et  ecchymotique.  Double  ligature  et  résection  de  l’artère 
immédiatement  au-dessus  de  la  lésion. 

Dissection  de  haut  en  bas  de  ce  qui  reste  de  l’artère  et  ligature 


'RANGE DU  17  DÉCEMBRE 


1739 


chemin  faisant,  de  trois  collatérales  qui  se  jettent  au  voisinage  de 
la  plaie  artérielle.  Ligature  de  l’artère  au-dessous  de  la  lésion.  Le  seg¬ 
ment  d’artère  réséqué  a  3  centimètres  de  Ion?. 

On  relâche  définitivement  l’anse  sous-clavière;  l’hémostase  .  est 
absolue. 

Réunion  des  plans  superficiels  des  deux  plaies  sus-claviculaire  et 
axillaire,  qui  sont  drainées  toutes  deux.  Aussitôt  après  l’opération, 
on  constate  que  le  pouls  radial  a  complètement  disparu;  le  pouls 
cubital  est  légèrement  perceptible. 

Dans  l’après-midi,  le  malade  se  sent  très  soulagé  ;  les  douleurs  ont 
cessé.  La  motilité  est  stationnaire.  L’hypoesthésie  du  bord  radial  de  la 
main  est  beaucoup  moins  accusée.  Léser  engourdissement  de  l’auricu¬ 
laire  avec  hypoesthésie  de  sa  face  dorsale.  Léger  refroidissement  de  la 
main  droite. 

Suites  opératoires  simples.  Les  deux  drains  sont  enlevés  au  bout  de 
quarante-buit  heures  et  les  fils  le  septième  jour. 

La  plaie  sus-claviculaire  est  complètement  réunie  et  la  plaie  axillaire 
est  le  siège  d’un  léger  suintement  séro-sanguinolent  qui  se  tarit  en 
quelques  jours. 

Le  7  septembre,  c’est-à-dire  trois  mois  après,  l’état  actuel  est  le 
suivant  : 

La  cicatrice  sus-claviculaire  est  souple  et  non  douloureuse.  La  cica¬ 
trice  axillaire  a  une  tendance  chéloïdienne.  Le  pouls  radial  est  très 
légèrement  perceptible;  le  pouls  cubital,  quoique  faible,  est  plus  net. 
Aucun  œdème  du  membre. 

Les  mouvements  de  l’épaule  sont,  normaux  ainsi  que  ceux  du  coude, 
aussi  bien  en  flexion  qu’en  extension.  Les  mouvements  de  flexion  du 
poignei  et  des  doigts  sont  toujours  normaux.  Légère  esquisse  du  mou¬ 
vement  d'extension  du  poignet  et  des  doigts.  Aucune  douleur. 

Les  zones  d’hypoesthésie  ont  disparu.  Atrophie  musculaire  circon¬ 
férentielle  de  1  centimètre  1/2  à  la  partie  moyenne  du  bras  et  de 
l’avant-bras. 

A  la  date  du  18  septembre,  D...  quitte  mon  service  pour  être  évacué 
sur  le  Val-de-Grâce,  aux  fins  de  traitement  électrique. 

10  décembre.  —  L’état  est  sensiblement  stationnaire. 

Cette  observation  est  un  nouvel  exemple  de  plaie  artérielle  par 
balle  de  petit  calibre,  ayant  donné  lieu  à  la  production,  non  pas 
d’un  anévrisme  vrai,  mais  d’un  hématome  artériel  circonscrit. 

Comme  cela  est  la  règle,  je  n’ai  trouvé  à  l’intervention  qu’un 
faux  sac  constitué  par  le  refoulement  du  tissu  conjonctif  de  la 
région. 

L’observation  est  particulièrement  typique  au  point  de  vue  de 
la  symptomatologie  et  de  l’évolution  de  la  lésion. 

L’hémorragie  primitive  a  été  à  peu  près  nulle,  de  sorte  que  la 
lésion  artérielle  a  pu  passer  inaperçue  pendant  près  de  six 
semaines,  jusqu’au  moment  de  l’apparition  de  la  tumeur  axillaire. 
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Tous  les  chirurgiens  d’armée  qui  ont  vu  ces  lésions,  ont  été 
frappés  par  cette  particularité  qui  est  l’apanage  des  lésions  par 
balle  de  petit  calibre.  Le  moment  de  l’apparition  de  la  tumeur 
artérielle  est  très  variable.  Tantôt  elle  apparaît  quelques  jours 
après  le  traumatisme,  comme  dans  le  casque  je  vous  ai  rapporté 
au  début  de  cette  année  (séance  du  22  janvier)  ;  tantôt  elle  appa¬ 
raît  plus  tardivement,  comme  dans  le  cas  présent;  tantôt,  enfin, 
elle  peut  n’apparaître  que  plusieurs  années  après  le  coup  de  feu. 

Que  se  passe-t-il  dans  l’intervalle? Faut-il  admettre  que  la  balle 
ne  détermine  primitivement  qu’une  rupture  incomplète  qui 
devient  complète,  ultérieurement,  à  la  suite  d’un  effort  ou  de  la 
chute  d’une  escarre? 

Faut-il  admettre,  au  contraire,  que  la  plaie  est  d’emblée  péné¬ 
trante  et  que  l’hémorragie  immédiate  est  arrêtée  par  un  caillot 
obturateur  qui  tombe  dans  la  suite  ou  se  résorbe? 

Il  est  difficile  de  répondre  à  ces  questions. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  conclusion  pratique  à  tirer  de  ces  faits,  est 
que  les  blessés  de  ce  genre  doivent  être  surveillés  pendant  long¬ 
temps,  avant  d’être  déclarés  définitivement  guéris. 

L’hématome  artériel  une  fois  constitué,  peut  présenter  une 
symptomatologie  très  analogue  à  celle  des  anévrismes  vrais,  puis¬ 
qu’il  existe  souvent,  comme  chez  mon  blessé,  des  battements  et 
un  souffle  systolique  synchrone  au  pouls.  Il  n’en  est  cependant 
pas  toujours  ainsi.  Je  vous  rappelle  que  celui  dont  je  vous  ai 
rapporté  l’observation,  au  mois  de  janvier  dernier,  ne  présentait 
aucun  de  ces  deux  signes. 

Le  mode  de  traitement  qui  convient  à  cette  lésion  n’est  pas 
différent  de  celui  des  anévrismes  vrais.  Dans  le  cas  actuel,  j’ai 
ouvert  la  poche,  évacué  le  caillot,  lié  l’artère  et  extirpé  le  pseudo¬ 
sac. 

L’ancienneté  de  la  plaie,  son  étendue  et  l’écartement  de  ses 
lèvres,  rendaient  la  suture  latérale  impossible.  Seule  une  suture 
circulaire  aurait  pu  être  indiquée,  mais  l’état  anatomique  douteux 
de  l’artère  ainsi  que  l’écartement  des  extrémités  sectionnées,  m’ont 
fait  préférer  l’extirpation  à  la  suture,  certes  plus  élégante,  mais 
plus  aléatoire. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  concomitantes  du  plexus  brachial, 
elles  semblent  dues  surtout  à  des  phénomènes  de  compression, 
puisqu’ils  se  sont  notablement  aggravés  au  moment  de  l’apparition 
de  l’hématome. 

Néanmoins,  l’ablation  de  la  tumeur  n’a  pas  fait  disparaître  la 
paralysie  radiale  que  le  blessé  présente  encore,  malgré  le  traite¬ 
ment  électrique  prolongé  auquel  il  a  été  soumis. 


SÉANCE  DU  17  DÉCEMBRE 


1741 


Fracture  comminutive  du  crâne  par  balte  de  petit  calibre  avec 

hernie  cérébrale  et  hémiplégie  à  gauche.  Intervention  chirurgicale. 

Résultat  six  mois  après. 

M.  H.  Rouvillois.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  autre 
blessé  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  feu  de  la  tête  par  balle  de  petit 
calibre,  a  été  atteint  d’une  fracture  comminutive  étendue  de  la 
voûte  crânienne  avec  hernie  cérébrale  et  hémiplégie  à  gauche, 
lésions  pour  lesquelles  je  l’ai  opéré  cette  année,  dans  mon  service 
de  l’hôpital  de  Casablanca.  Son  histoire  est  la  suivante  : 

M...,  soldat  colonial,  reçoit  au  cours  d’un  combat  au  Maroc,  le  10  juin 
1913  à  9  h.  1/2  du  matin,  une  balle  de  petit  calibre  tirée  à  une  distance 
indéterminée,  qui  intéresse  le  côté  droit  de  la  voûte  du  crâne. 

Sans  pouvoir  être  pansé,  en  raison  de  la  proximité  de  l’ennemi,  il 
est  hissé  à  flanc  de  coteau  sur  un  cacolet,  la  face  inondée  de  sang  et 
présentant  déjà,  dans  la  région  fronto-pariétale  droite,  une  hernie 
cérébrale  du  volume  d’une  noix,  dont  il  cherche  à  se  débarrasser  à  plu¬ 
sieurs  reprises  en  rasant  son  crâne  avec  sa  main  droite. 

Après  être  tombé  deux  fois  du  cacolet  au  cours  de  la  descente,  il  est 
installé  sur  une  litière  et  est  pansé  sommairement,  pour  la  première 
fois,  une  heure  et  demie  après,  à  la  faveur  d’un  court  arrêt  de  la  colonne. 
11  est  transporté  ainsi  toute  la  journée  en  litière,  et  ne.  peut  recevoir  de 
pansement  régulier  qu’à  11  heures  du  soir.  Le  lendemain,  après  avoir 
subi  encore  quatre  heures  de  transport  en  litière,  il  est  installé  à 
l’intirmerie-ambulance  de  Kasbah  Tadla  où  il  reste  treize  jours.  Là,  on 
constate  l’existence  d’une  hémiplégie  sensitivo-motrice  à  gauche,  sans 
trouble  de  l’idéation,  sans  troubles  sphinctériens  et  sans  fièvre  appré¬ 
ciable. 

M...  est  évacué  en  voiture  d’ambulance  automobile,  le  23  juin  1913, 
dans  mon  service  de  l’hôpital  de  Casablanca  où  il  arrive  le  24  et  où  je 
l’examine  pour  la  première  fois.  Son  état  est  le  suivant  : 

L'orifice  d'entrée  du  projectile  est  représenté  par  une  plaie  minuscule, 
partiellement  cicatrisée,  de  4  millimètres  de  diamètre,  siégeant  dans 
la  région  occipitale  droite,  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  protubérance 
occipitale  externe  et  à  5  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

L'orifice  de  sortie  est  représenté  par  une  plaie  régulière  de  2  centi¬ 
mètres  et  demi  sur  4,  comblée  par  une  hernie  cérébrale,  des  dimen¬ 
sions  d’une  noix,  adhérente  au  pourtour  de  la  plaie,  animée  de  batte¬ 
ments  et  laissant  écouler  du  liquide  céphalo-rachidien.  Elle  siège 
dans  la  région  pariétale  droite,  sur  le  trajet  d’une  verticale  passant 
par  la  partie  moyenne  du  zygoma  (voir  fig.  1). 

Douleur  à  la  pression  de  toute  la  moitié  droite  de  la  voûte  du 
crâne.  Céphalée  intermittente. 

Face.  —  Paralysie  faciale  à  gauche  en  voie  de  régression  (facial  infé¬ 
rieur).  Flaccidité  de  la  joue,  mise  en  évidence  à  l’occasion  de  la  parole 
et  du  rire.  Pas  de  déviation  de  la  langue.  Légère  déviation  de  la  luette 
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à  gauche.  Réflexe  massétérin  normal.  Aucun  trouble  sensitif  des  tégu¬ 
ments  de  la  face  ou  des  muqueuses. 

Organes  des  sens.  —  Aucun  trouble  de  la  motilité  oculaire  intrin¬ 
sèque  ou  extrinsèque.  Aucun  trouble  auriculaire. 

Membres.  —  Paralysie  flasque,  complète  et  totale,  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche.  Paralysie  flasque  incomplète  du  membre  inférieur  du 
même  côté.  Esquisse  des  mouvements  d’extension  du  genou.  Abolition 
complète  des  mouvements  de  flexion  du  genou.  Abolition  complète  des 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  pied  et  des  orteils.  Abolition 


Fig.  1.  —  La  petite  croix  figurée  dans  la  région  occipitale  indique  la  situation 
de  l’orifice  d’entrée.  La  hernie  cérébrale  de  la  région  fronto -pariétale  com¬ 
ble  l’orifice  de  sortie. 

des  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  gauches. 

A  noter,  cependant,  l’existence  d’une  trépidation  épileptoïde  des.deux 
pieds,  mais  surtout  accusée  à  gauche. 

Babinski  en  extension  à  gauche.  Réflexes  cutanés  (abdominaux  et 
crémastériens)  diminués  à  gauche.  Le  sens  des  altitudes  segmentaires 
et  le  sens  stéréognostique  sont  abolispour  le  membre  supérieur gauehe. 

L’hémianesthésie  observée,  au  début,  du  côté  paralysé,  a  complète¬ 
ment  disparu.  La  sensibilité  au  froid  et  à  la  chaleur  est  obtuse.  Flacci¬ 
dité  musculaire  des  membres  supérieur  et  inférieur  gauches. 

L'état  général  est  bon.  L’appétit  est  conservé,  plutôt  exagéré.  Selles 
normales.  Pouls  à  70. 

Une  ponction  lombaire  ramène  un  (liquide  de  couleur  ambrée,  sans 
pression,  contenant  quelques  rares  lymphocytes  avec  des  globules 
rouges. 


SÉANCE  DU  17  DÉCEMBRE 


L743 


La  radiographie  que  je  vous  présente  montre,  avec  une  grande 
netteté,  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile,  et  révèle 
l’existence  d’une  longue  fissure  irrégulière,  antéro-postérieure  de 
20  centimètres  de  long,  de  laquelle  se  détachent  des  fissures 
secondaires  irradiées  en  haut  et  en  bas.  A  sa  partie  moyenne, 
immédiatement  en  arrière  de  l’orifice  de  sortie,  on  voit  une 


I-'IG.  2. 

esquille  triangulaire  qui  doit  être  mobile,  et  dont  l’ablation  s’im¬ 
pose  à  bref  délai  (voir  fig.  2). 

Intervention  chirurgicale  le  25  juin  1913.  —  Incision  arciforme  de 
•10  centimètres  de  long,  partant  de  la  hernie  cérébrale  pour  se  diriger 
en  arrière,  dans  la  direction  de  l’orifice  d’entrée,  complétée  par  une 
petite  incision  en  avant  de  la  hernie  cérébrale.  Décollement  des  tégu¬ 
ments  au  niveau  de  cette  dernière.  Le  péricrâne  au  voisinage  de  la 
lésion  est  épaissi  et  fongueux. 

En  ruginant  le  périoste  en  arrière  de  l’orifice  de  sortie,  on  trouve 
une  esquille  libre,  faisant  la  touche  de  piano,  enfouie  dans  la  sub¬ 
stance  cérébrale.  Après  rugination  prudente,  on  la  saisit  avec  une  pince 
et  on  l’extrait  sans  difficulté.  Elle  a  6  centimètres  de  long  sur  2  de 
large,  et  correspond  au  fragment  triangulaire,  visible  sur  la  radiogra¬ 
phie,  en  arrière  de  l’orifice  de  sortie. 

L’extraction  de  cette  esquille  donne  issue  à  de  la  matière  cérébrale, 
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et  on  ne  trouve  plus  trace  de  dure-mère  au-dessous  d’elle.  Libération 
de  la  lèvre  supérieure  de  l’incision.  Même  épaississement  du  péricrâne 
que  pour  le  lambeau  inférieur,  avec  présence  de  fongosités.  On  trouve, 
à  la  partie  postéro-supérieure  de  l’orifice  de  sortie,  qu’un  fragment 
osseux  se  mobilise  ;  on  le  saisit  avec  une  pince  et  on  l’extrait  après 
rugination.  Il  s’agit  d’un  fragment  de  pariétal  de  4  centimètres  de  long 
sur  2  de  large,  au  niveau  de  son  articulation  avec  le  frontal.  Au-dessous 
de  lui,  la  dure-mère  est  également  largement  ouverte  et  le  cerveau  tend 
:  à  faire  hernie. 

Ablation,  dans  le  champignon  cérébral,  de  deux  ou  trois  petits 
fragments  osseux  libres.  Section  du  lambeau  par  le  milieu  pour  per¬ 
mettre  une  exploration  soigneuse  du  pourtour  de  l’oritice  osseux  et 
pour  s’assurer  qu’il  n’existe  plus  d’esquille  libre.  Toilette  des  parties 
molles.  Lavage  et  pansement  oxygéné  sans  aucune  suture.  Pansement. 

Une  seule  artère,  émanée  de  la  branche  antérieure  de  la  méningée 
moyenne,  a  quelque  peu  gêné  l’intervention. 

A  signaler  que,  aussitôt  la  première  esquille  enlevée,  le  pouls  s’est 
rapidement  accéléré  et  a  dépassé  100.  En  outre,  quelques  petits  mou¬ 
vements  de  flexion  du  poignet  et  des  doigts  sont  apparus.  A  noter  éga¬ 
lement  l’existence  d’une  trépidation  plantaire  à  gauche,  pendant  presque 
toute  la  durée  de  l’intervention.  A  sigualer,  enfin,  que  le  schéma  de 
Iirônlein,  dessiné  sur  le  crâne  avant  l’opération,  montrait  que  l’esquille 
triangulaire  visible  sur  la  radiographie  correspondait  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  sillon  de  Rolando. 

Réveil  facile.  Immédiatement  après,  on  constate  que  la  paralysie 
faciale  a  beaucoup  diminué,  mais  le  membre  supérieur  gauche  est 
toujours  complètement  inerte.  Dans  l’après-midi,  le  blessé  accuse  une 
disparition  à  peu  près  complète  de  la  céphalée.  Intelligence  lucide. 
Bon  faciès.  Pouls  à  64. 

26  juin.  —  Nuit  bonne.  Pas  de  douleurs.  Ce  matin,  le  talon  peut  être 
levé  au-dessus  du  plan  du  lit.  Pendant  le  pansement,  légers  mouve¬ 
ments  passagers  de  flexion  des  doigts.  Pouls  stationnaire  depuis  hier. 
Pas  de  fièvre. 

27  juin.  —  L’état  général  et  local  continue  à  être  bon.  La  hernie 
cérébrale  tend  à  diminuer.  La  paralysie  faciale  a  presque  disparu.  Le 
membre  supérieur  gauche  est  toujours  inerte,  mais  au  membre  infé¬ 
rieur  on  constate  une  esquisse  manifeste  des  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  des  orteils. 

28  et  29  juin.  —  Etat  général  et  local  excellents. 

30  juin.  —  Ce  matin,  le  malade  accuse  un  peu  de  céphalée.  La  tem¬ 
pérature  est  à  37°8  et  le  pouls  à  34.  Néanmoins,  rien  d’anormal  au 
pansement. 

%  juillet.  —  Depuis  huit  jours,  pansement  journalier  permettant  de 
constater  que  la  hernie  cérébrale  se  réduit  progressivement.  Depuis 
hier,  elle  a  disparu.  Les  battements  du  cerveau  sont  de  plus  en  plus 
manifestes,  et  la  plaie  dans  toute  son  étendue  est  recouverte  de  bour¬ 
geons  roses  de  belle  apparence.  La  paralysie  faciale  a  complètement 
disparu.  Aujourd’hui,  pour  la  première  fois,  esquisse  manifeste  de 
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mouvements  du  membre  supérieur  gauche  dans  son  ensemble,  mais 
pas  de  mouvements  de  flexion  ni  d’extension  des  différents  segments 
du  membre. 

A  signaler  en  même  temps,  quelques  fourmillements. 

Au  membre  inférieur  du  même  côté,  les  mouvements  d’ensemble  se 
font  avec  plus  d’aisance.  Le  talon  peut  être  levé  facilement  au-dessus  du 
plan  du  lit,  mais  le  cou-de-pied  et  les  orteils  sont  toujours  immobiles. 
Réflexe  rotulien  exagéré.  Trépidation  plantaire  toujours  très  manifeste. 

Excellent  état  général.  Le  pouls  est  redevenu  normal  et  bat  réguliè¬ 
rement  à  80. 

11  juillet.  —  Les  mouvements  du  membre  supérieur  s’accusent.  Appa¬ 
rition  depuis  hier  de  quelques  mouvements  de  flexion  du  coude  et  des 
doigts.  A  signaler  que  ces  mouvements  ne  peuvent  s’effectuer  qu’avec 
une  certaine  participation  de  la  face  et  de  la  jambe. 

3  août.  —  La  plaie  est  réduite  à  une  simple  fente  transversale.  Amé¬ 
lioration  considérable  de  tous  les  mouvements  de  flexion  du  membre 
supérieur  qui  ne  s’exécutent  encore  que  très  lentement,  mais  avec  une 
amplitude  presque  normale.  Par  contre,  il  n’existe  encore  aucun  mou¬ 
vement  d’extension  du  coude,  du  poignet  et  des  doigts.  L’abduction  du 
bras  commence  à  s’esquisser. 

Au  membre  inférieur,  la  force  est  suffisante  pour  permettre  depuis 
une  dizaine  de  jours,  quelques  pas  en  fauchant,  mais  le  cou-de-pied  et 
les  orteils  ne  sont  toujours  le  siège  d’aucun  mouvement.  Le  mouvement 
de  flexion  du  genou  est  plus  rapide  et  le  mouvement  d’extension  com¬ 
mence  à  apparaître.  L’exagération  du  réflexe  rotulien  est  beaucoup 
moins  accusée  et  la  trépidation  plantaire  a  presque  disparu. 

3  septembre.  —  La  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  est  définitive. 
La  cicatrice,  encore  recouverte  d’une  croûte  à  sa  partie  centrale,  tend 
à  se  déprimer  de  plus  en  plus,  en  sorte  que  les  bords  de  la  perte  de 
substance  osseuse  sont  très  saillants.  Au  membre  supérieur,  la  motricité 
est  à  peu  près  stationnaire. 

Exagération  des  réflexes  olécranien  et  des  radiaux. 

Au  membre  inférieur,  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du 
genou  ont  une  amplitude  presque  normale,  mais  ceux  du  pied  et  des 
orteils  sont  toujours  absents.  La  marche  s’effectue  beaucoup  plus 
facilement,  sans  canne,  en  fauchant. 

Le  réflexe  rotulien  est  moins  exagéré.  La  trépidation  plantaire  est 
insignifiante.  Atrophie  musculaire  circonférentielle  de  2  centimètres  à 
la  partie  moyenne  du  bras  et  de  l’avant-bras  gauche,  et  de  1  centi¬ 
mètre  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  et  du  mollet. 

A  la  date  du  18  septembre,  M...  quitte  mon  service  pour  être  évacué 
sur  le  Val-de-Grâce  aux  fins  de  traitement  électrique. 

3  décembre.  —  Depuis  trois  mois,  amélioration  progressive  notable. 
La  Cicatrice  crânienne  est  toujours  déprimée,  mais  solide. 

Battements  du  cerveau  de  moins  en  moins  perceptibles,  grâce  à 
l’épaisseur  de  la  cicatrice.  Aucune  tendance  à  la  hernie. 

Au  membre  supérieur  les  mouvements  de  flexion  du  coude,  du 
poignet  et  des  doigts  sont  possibles,  l’abduction  du  bras  s’effectue 
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jusqu’à  l’angle  droit.  L’extension  du  coude,  quoique  lente,  est  complète. 
Il  n’existe  encore  aucune  esquisse  de  l’extension  du  poignet  et  des 
doigts.  Légère  exagération  des  réflexes  olécrànien  et  des  radiaux. 

Au  membre  inférieur,  les  mouvements  de  la  hanche  sont  normaux 
ainsi  que  ceux  du  genou.  Esquisse  très  manifeste  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  du  cou-de-pied  et  des  orteils.  La  marche  est 
beaucoup  plus  facile.  Le  malade  ne  fauche  presque  plus.  Légère  exa¬ 
gération  du  réflexe  rotulien.  La  trépidation  plantaire  a  disparu. 
L’atrophie  musculaire  est  en  voie  de  régression. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  surtout  dans  l’étendue  des 
lésions  révélées  par  la  radiographie. 

Les  orifices  d’entrée  et  de  sortie,  la  fissure  principale,  qui  n’a 
pas  moins  de  vingt  centimètres  de  long,  et  les  fissures  secondaires 
greffées  sur  elle,  étaient  autant  de  portes  ouvertes  à  l’infection. 
Heureusement,  celle-ci  n’a  pas  eu  lieu,  malgré  les  Conditions  très 
défavorables  dans  lesquelles  ce  blessé  s’est  trouvé  pendant  les 
deux  jours  qui  ont  suivi  sa  blessure.  Je  rappelle  en  effet,  qu’après 
un  transport  particulièrement  pénible  sur  une  litière  à  dos  de 
mulet,  il  n’a  pu  être  pansé  régulièrement  que  treize  heures  et 
demie  après  avoir  été  blessé. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  sur  les  autres  détails  de  cette  observa¬ 
tion  classique  de  lésion  cranio-cérébrale  par  balle  de  petit  calibre. 
Elle  ne  fait  que  confirmer  ce  que  nous  savons  déjà  de  leur  histoire, 
,eten  particulier  de  leur  traitement  opératoire,  dont  lés  résultats 
sont  d’autant  meilleurs  qu’il  est  appliqué  d’une  façon  plus  pré¬ 
coce. 


Présentation  de  pièce. 


Lipomatose  rétropéritonéale  diffuse  et  progressive. 

Extirpation  partielle. 

M.  Mauclaire.  —  La  malade  chez  laquelle  j’ai  enlevé  ces  cinq 
kilogrammes  de  graisse,  était  âgée  de  quarante-trois  ans  quançl  elle 
s’est  aperçue,  il  y  a  cinq  ans,  que  son  abdomen  commençait  à 
augmenter  de  volume  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  sentait  une 
induration  à  ce  niveau;  peu  à  peu  et  progressivement,  cette 
masse  gagna,  en  tous  sens  les  parties  voisines  et  envahit  même 
l’hypocondre  gauche.  Si  bien  que,  examinée  aujourd’hui,  la  masse 
fait  une  saillie  régulière  médiane,  pointant  en  avant  très  nette- 
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ment  sans  étaler  le  ventre.  Cette  malade  me  fut  adressée  récem¬ 
ment,  avec  le  diagnostic  d’ascite.  Personnellement,  je  pensais  à 
un  kyste  de  l’oVaire.  La  tumeur  était  nettement  fluctuante,  on 
sentait  une  masse  ün  peu  indurée  en  bas  à  droite,  avec  une  paroi 
très  nette  délimitant  la  tumeur. 

J’ai  opéré  cette  malade  il  y  a  huit  jours,  dans  une  maison  de 
santé  de  la  ville.  Je  fus  assez  surpris  de  trouver  un  lipome  rétro¬ 
péritonéal  énorme  remontant  en  haut  jusque  sous  le  foie  et  sous 
le  diaphragme,  en  bas  il  se  prolongeait  dans  le  bassin  qu’il  enva¬ 
hissait  presque  complètement.  En  dedans  il  gagnait  l’hypocondre 
gauche  et  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  cæcum  était  refoulé  en  haut 
et  à  gauche  presque  sous  le  thorax,  et  au  sommet  de  la  tumeur. 

Je  fis  l’ablation  de  tout  le  segment  antérieur  de  la  tumeur.  Mais 
après  cette  exérèse  la  tumeur  étant  très  diffuse  et  très  étalée,  je 
n’ai  pas  osé  compléter  l’exérèse  de  la  masse  diffuse  restante,  à 
cause  des  vaisseaux  mésentériques  qui  ne  devaient  pas  être  loin, 
car  la  tumeur  avait  dédoublé  le  mésentère  en  partie.  Je  me  suis 
contenté  de  drainer  largement,  bien  que  la  tumeur  fût  très  peu 
vasculaire.  Le  péritoine  pariétal  fut  suturé  par-dessus  la  masse 
diffuse  restante.  Je  pense  avoir  enlevé  près  de  la  moitié  de  la 
tumeur. 

Les  suites  opératoires  ont  été  régulières,  sauf  un  peu  de  con¬ 
gestion  pulmonaire,  mais  sans  fièvre  notable,  37°8. 

Ces  lipomes  rétropéritonéaux  ont  déjà  été  très  étudiés.  Ici 
M.  Demoulin  nous  a  présenté  un  lipome  rétropéritonéal  de 
25  kilogrammes.  M.  Souligoux  en  a  rapporté  un  cas  il  y  a  deux 
ans,  mais  la  tumeur  a  récidivé.  M.  Brin  nous  a  présenté  un  lipo- 
myome  sous-péritonéal  du  ligament  large  ayant  fait  issue  au 
dehors  par  l’échancrure  sciatique.  La  question  des  lipomes  rétro¬ 
péritonéaux  a  été  étudiée  dans  son  ensemble  par  MM.  Proust  et 
Trêves  (1),  Hérisson  (2),  Ebner  (3). 

Il  y  a*des  formes  assez  localisées  et  des  formes  diffuses,  celles-ci 
plus  rares.  Le  diagnostic  exact  a  été  fait  rarement. 

L’extirpation  totale  n’est  pas  toujours  possible,  comme  dans 
mon  cas.  Je  renvoie  aux  travaux  susindiqués  pour  l’étude  com¬ 
plète  de  ces  tumeurs. 

Je  veux  simplement  rapprocher  ces  tumeurs  lipomateuses 
diffuses  rétropéritonéales  et  progressives,  des  lipomes  diffus  du 
cou,  descendant  jusque  dans  le  thorax  et  finissant  par  étouffer  le 


(1)  Proust  et  Trêves.  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale, 
1908  (89  cas). 

(2)  Hérisson.  Thèse  Paris,  1909. 

(3)  Ebner.  Beitrüge  z.  klin.  Chir.,  août.1913. - 
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malade,  comme  j’en  ai  publié  un  cas  (1)  avec,  en  outre,  des 
localisations  multiples  à  distance  (aines,  creux  poplités),  Par 
celte  évolution  généralisatrice,  on  peut  dire  que  la  lipomatose 
diffuse  et  progressive,  rétropéritonéale  ou  cervicale,  est  une 
tumeur  maligne,  agissant  mécaniquement,  mais  non  pas  toxémie 
néoplasique,  comme  dans  les  cas  d’épithélioma  ou  de  sarcomes. 

(1)  Mauclaire.  Lipomatose  diffuse  cervicale  et  thoracique.  Thèse  de  Bonne- 
fond,  Paris,  1900,  et  Société  de  Chirurgie,  1901  et  1907. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Demodlin. 


Par*s.  —  L.  Maretheujc, 
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Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Lenormant  dépose,  sur  le  bureau  de  la  Société,  une 
observation  de  M.  Ertadd  (de  Nantes),  intitulée  :  Eclatement  du 
foie ,  par  traumatisme  abdominal.  Suture  du  foie.  Guérison. 

—  Renvoyée  aune  Commission,  dontM.  Lenormant  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Kirmisson  dépose,  sur  le  bureau  de  la  . Société,  une 
brochure  de  M.  Cerné  (de  Rouen),  Membre  correspondant,  inti¬ 
tulée  :  Schémas  du  tronc. 

M.  le  Président  adresse  à  M.  Cerné  les  remerciements  de 
la  Société. 


Discussions. 

M.  le  Président.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  delà  discus¬ 
sion  sur  :  La  difficulté  du  diagnostic  entre  les  fractures  du  col  du 
fémur  et  certaines  arthrites  de  la  hanche. 

Décollement  épiphysaire  de  V extrémité  supérieure  du  fémur  gauche-, 
réduction  sous  le  chloroforme-,  guérison. 

M.  E.  Kirmisson.  —  Dans  notre  dernière  séance,  j’ai  fait  allusion 
à  un  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur, 
que  j’ai  été  appelé  à  voir  l’année  dernière,  en  compagnie  de  nos 
collègues,  MM.  Delagenière  et  Mordret  (du  Mans). 

Depuis  lors,  notre  collègue  M.  Mordret,  qui  suit  avec  intérêt  les 
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discussions  de  la  Société  de  Chirurgie,  a  bien  voulu  m’envoyer 
l’observation  et  les  radiographies  qui  s’y  rapportent,  pensant  à 
bon  droit  qu’elles  sont  de  nature  à  vous  intéresser. 

Voici  cette  observation  : 

Mlle  M...,  âgée  de  douze  ans,  est  une  enfant  grande,  un  peu  déli¬ 
cate,  bien  que  n’ayantjâmais  eu  d’affection  sérieuse.  On  retrouve 
dans  la,  famille  des  antécédents  tuberculeux  chez  une  tante  et 
chez  une  grand’mère. 

Au  mois  de  juillet  1912,  pendant  un  séjour  au  bord  de  la  mer, 
elle  se  plaint  de  fatigue  à  la  marche,  tombe  fréquemment,  a  des 
douleurs  au  niveau  du  genou  et  de  la  hanche  gauche.  La  famille 
la  ramène  chez  elle,  et,  son  médecin  habituel  étant  absent,  la 
confie  à  un  masseur,  qui  lui  fait  quelques  séances.  Après  un  nou¬ 
veau  séjour  à  la  campagne,  l’état  persiste,  et  le  Dr  Roy  (du  Mans) 
conseille  quelques  massages  et  du  repos.  Tout  rentre  à  peu  près 
dans  l’ordre  ;  cependant,  la  jeune  fille  n’a  pas  repris  son  activité 
normale;  il  persiste  un  peu  d’empâtement  au  niveau  du  genou,  et 
elle  se  sent  moins  solide  sur  sa  jambe. 

Le  jeudi  28  novembre,  dans  la  matinée,  elle  fait  chez  elle  une 
chute  sans  importance;  le  jeudi  soir,  elle  tombe  de  nouveau  en 
glissant  dans  l’appartement  de  ses  parents,  et  est  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  se  relever.  Je  suis  appelé  à  la  voir  le  dimanche  8  décembre 
1912,  c’est-à-dire  au  bout  de  dix  jours  ;  l’attitude  du  membre  est 
caractéristique  :  il  y  a  une  adduction  marquée,  associée  à  une 
rotation  complète  du  pied  en  dehors.  A  la  base  du  triangle  de 
Scarpa,  saillie  osseuse  répondantà  l’angle  que  forment  entre  eux 
les' deux  fragments.  Le  raccourcissement  mesure  15  millimètres, 
et  porte  entièrement  sur  la  cuisse. 

La  radiographie  confirme  pleinement  le  diagnostic  ;  elle  montre 
l’épiphyse  détachée,  sous  forme  de  croissant,  de  la  diaphyse,  et 
restée  adhérente  au  fond  du  cotyle,  tandis  que  le  col  est  porté  en 
haut  et  en  dehors. 

La  malade  est  immédiatement  endormie,  et  je  fais  la  réduction 
sous  le  chloroforme. 

Extension  et  contre-extension  ;  j’imprime  ensuite  à  la  cuisse  un 
mouvement  de  flexion  combinée  à  la  rotation  complète  en  dedans, 
mouvement  pendant  lequel  se  produisent  deux  gros  craquements 
osseux,  qui  dénotent  qu’il  y  a  coaptation  entre  les  fragments.  Ces 
craquements  sont  perçus,  non  seulement  par  moi,  mais  par 
M.  Delagenière,  qui  exerçait  l’extension  sur  le  pied.  Le  membre 
étant  maintenu  par  un  aide,  dans  l’extension  complète  associée  à 
la  rotation  complète  en  dedans  et  à  une  position  moyenne  d’ab¬ 
duction  (35  degrés  environ),  je  l’immobilise  dans  cette  position  au 
moyen  d’un  grand  appareil  plâtré,  qui,  du  rebord  des  fausses 
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côtes,  va  jusqu’aux  orteils.  Pendant  la  dessiccation  du  plâtre* 
j’appuie  d’arrière  en  avant,  derrière  le  grand  trochanter,  pour  le 
fixer  dans  la  position  qu’il  occupe. 

Les  suites  de  cette  réduction  ont  été  des  plus  favorables.  L’en¬ 
fant  est  restée  deux  mois  et  demi  dans  son  appareil;  elle  l’a  très 
bien  supporté,  et,  pendant  ce  temps,  a  fait  une  rougeole  gravé. 
M.  Mordret  a  retiré  l’appareil  progressivement,  le  convertissant 
d’abord  en  une  gouttière  dans  laquelle  l’enfant  pouvait  faire 
quelques  mouvements  ;  puis,  au  bout  d’un  mois,  l’appareil  a  été 
complètement  supprimé. 

La  petite  malade  a  été  soumise  à  des  massages  très  doux,  et  peu 
à  peu  les  mouvements  se  sont  rétablis.  De  la  marche  avec  deux 
béquilles,  elle  est  arrivée  progressivement  à  la  marche  avec  Une 
canne,  et  c’est  ainsi  qu’elle  est  partie  à  la  fin  de  juin,  pour  le  bord 
de  la  mer,  où  sa  convalescence  s’est  accentuée.  M.  Mordret  ajoute  : 

«  Je  l’ai  revue  à  son  retour  en  octobre;  elle  marchait  encore 
avec  une  canne,  mais  par  simple  précaution.  Tous  les  mouve¬ 
ments  existent  et  ont  repris  leur  amplitude  normale  ;  elle  ne  boite 
pas.  Le  résultat  est,  en  somme,  parfait,  et,  étant  donné  l’état 
actuel,  on  ne  peut  supposer  la  gravité  des  lésions  anatomiques 
que  la  radiographie  a  enregistrées.  » 

Je  mets  sous  vos  yeux,  Messieurs,  les  deux  radiographies  faites 
avant  et  après  la  réduction.  Elles  vous  montrent  :  la  première,  le 
déplacement  caractéristique  des  décollements  épiphysaires  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur,  tel  qu’il  ne  saurait  y  avoir  de 
doute  pour  quiconque  l’a  observé  une  première  fois.  La  seconde, 
la  coaptation  parfaite  des  fragments,  confirmant  l’excellence  du 
résultat  obtenu. 

Cette  observation  comporte  des  enseignements  multiples.  Tout 
d’abord,  il  est  bien  certain  que,  chez  cette  jeune  fille,  comme  chez 
bon  nombre  d’autres  malades,  le  décollement  a  été  préparé  par 
une  lésion  de  l’articulation,  traduisant  son  existence  par  des 
douleurs,  de  la  claudication,  de  la  faiblesse  du  membre  et  des 
chutes  fréquentes.  Il  est  à  remarquer,  en  outre,  que  la  petite 
malade  examinée  par  le  Dr  Roy,  le  lendemain  de  son  accident,  a 
pu  se  tenir  debout.  Disons  enfin  que  l’histoire  de  cette  jeune 
malade  confirme  pleinement  le  précepte  donné  par  Royal  Whit- 
man  pour  le  traiteipent,  c’est-à-dire  la  réduction  sous  le  chloro¬ 
forme,  et  l’immobilisation  dans  l’extension  jointe  à  l’abduction  et 
à  la  rotation  complète  en  dedans,  à  l’aide  d’un  appareil  plâtré. 

M.  Hartmann.  —  Au  cours  de  la  dernière  séance,  une  discussion 
s’est  élevée  entre  nos  collègues  Savariaud  et  Kirmisson,  au  sujet 
de  la  possibilité  ou  de  l’impossibilité  de  marcher  pour  les  sujets 
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ayant  un  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur.  Ajant  en  ce  moment  dans  mon  service  un  jeune  malade 
atteint  de  cette  affection,  je  pense  qu’il  peut  être  intéressant  de 
verser  mon  observation  au  débat  en  cours,  d’autant  qu’elle  per¬ 
mettra  peut-être  de  concilier,  dans  une  certaine  mesure,  les  opi¬ 
nions  en  apparence  très  opposées  de  nos  collègues. 

Le  malade,  jeune  garçon  boucher  de  quinze  ans,  était,  le  10  no¬ 
vembre  dernier,  assis  sur  une  chaise  placée  sur  une  voiture  à  bras, 
lorsque  cette  chaise  bascula.  Il  tomba  sur  le  trottoir  voisin  ;  les 
fesses,  particulièrement  la  fesse  gauche,  dit-il,  portèrent  sur  le 
sol.  Lorsqu’il  se  releva,  il  éprouva  une  douleur  dans  la  région  de  la 
hanche  gauche,  mais  put  néanmoins  marcher  et  rentrer  chez  lui 
à  pied. 

Le  lendemain,  11  novembre,  il  fit  une  série  de  courses  pendant 
la  matinée,  ayant  un  peu  de  peine  à  fléchir  :  le  membre,  mais 
marchant  cependant.  La  marche  devenant  franchement  doulou¬ 
reuse  pendant  l'après-midi,  ilrentrase  coucher.  Depuis  ce  moment 
il  a  gardé  le  lit  ;  comme  il  continue  à  souffrir,  il  vient  le  18  h 
l’hôpital,  marchant  encore  mal,  mais  sans  canne.  Nous  l’exami¬ 
nons  immédiatement. 

Le  membre  inférieur  droit  est  en  rotation  externe,  cette  rotation 
étant  combinée  à  un  certain  degré  d’adduction;  le  creux  inguinal 
est  plus  plein  que  celui  du  côté  opposé.  La  pression  suy  le  grand 
trochanter  est  douloureuse,  mais  la  douleur  ainsi  provoquée  n’est, 
en  réalité,  qu’une  douleur  par  transmission  de  la  pression,  car 
lorsqu’on  fixe  le  trochanter,  on  constate  que  les  pressions  exercées 
sur  lui  ne  déterminent  aucune  douleur.  Un  peu  au-dessous  de 
l’arcade  crurale,  la  pression  est  douloureuse  au  niveau  de  la  partie 
antérieure  du  col  fémoral.  Les  mouvements  modérés,  imprimés 
au  membre,  se  font  sans  déterminer  aucune  douleur  au  niveau  de 
la  hanche. 

La  radiographie  montre  un  décollement  épiphysaire  typique  ;  la 
calotte  de  la  tête  fémorale  est  en  place  dans  la  cavité  cotyloïde,  le 
col  est  remonté  et  déborde  en  haut  le  niveau  de  la  calotte 
de  la  tête.  (Voir  la  figure,  p.  1753.) 

Malgré  le  décollement  épiphysaire  évident,  succédant  à  un  trau¬ 
matisme  indiscutable,  la  marche  est,  dans  ce  cas,  restée  possible, 
probablement  parce  que  la  capsule  articulaire  épaisse  et  résis¬ 
tante,  non  rompue,  englobant  comme  un  manchon  la  région  siège 
du  décollement,  a  maintenu  dans  une  certaine  mesure  les  frag¬ 
ments,  aidée  peut-être  dans  cette  contention,  par  la  présence 
d’une  calotte  cartilagineuse  céphalique  concave  qui  maintient, 
dans  une  certaine  mesure,  le  fragment  inférieur. 

Ce  cas  vient  donc  confirmer  l’opinion  émise  par  mon  maître 
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Kirmisson.  Mais  si  l’on  serre  d’un  peu  plus  près  l’interrogatoire, 
on  voit  que  le  traumatisme,  bien  que  très  réel,  n’a  pas  été  extrê¬ 
mement  considérable.  Il  y  a  bien  eu  une  chute  d’une  certaine 
hauteur,  mais  cette  chute  sur  la  fesse  ne  s’est  pas  accompagnée  de 
mouvements  forcés.  De  plus,  en  interrogeant  avec  soin  le  malade, 
on  apprend  que,  depuis  une  quinzaine  de  jours,  sans  cause  connue, 
il  éprouvait,  par  moment,  de  légères  douleurs,  douleurs  vagues 


dans  la  région  de  la  hanche,  mais  néanmoins  suffisantes  pour 
déterminer,  par  instants,  une  légère  boiterie. 

Nous  sommes  donc  autorisé  à  penser  qu'il  y  avait  déjà,  anté¬ 
rieurement  au  traumatisme,  une  lésion  locale,  des  altérations 
pathologiques  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison.  Dans  ces 
conditions,  un  traumatisme  relativement  minime  a  suffi  pour 
déterminer  le  décollement  de  l’épiphyse  sans  qu’il  y  ait  eu,  comme 
dans  les  grands  traumatismes,  de  déchirures  étendues  du  périoste 
et  de  l’appareil  ligamenteux.  C’est  ce  qui  explique  la  différence 
existant  entre  les  décollements  épiphysaires  consécutifs  à  un 
traumatisme  minime,  sur  un  os  altéré,  qui  permettent  la  marche 
et  les  fractures  avec  dislocation  résultant  d’un  traumatisme  con¬ 
sidérable  qui  sont  suivis  de  l’impotence  habituelle  dans  les  frac¬ 
tures. 
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M.  Kirmisson.  —  Le  cas  de  M.  Hartmann  montre,  comme  celui 
que  je  viens  de  citer,  que  le  décollement  traumatique  de  l'épi¬ 
physe  supérieure  du  fémur  survient,  le  plus  souvent,  dans  le  cours 
d’une  altération  pathologique  du  col  fémoral.  Eu  effet,  avant  son 
accident,  Ce  jeune  homme  souffrait  de  la  hanche.  De  même,  la 
malade  que  j’ai  observée,  au  Mans,  avec  MM.  Delagenière  et 
Mordret,  boitait  depuis  quatre  ou  cinq  mois,  lorsque  le  décolle¬ 
ment  épiphysaire  est  survenu.  La  jeune  tille  que  j’ai  observée 
autrefois  à  l’hôpital  Trousseau  et  qui  s’est  fait  un  décollement 
épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  gauche,  en  dan¬ 
sant  simplement  en  rond  avec  ses  compagnes,  souffrait  depuis 
quelque  temps  de  la  hanche,  puisque  son  oncle,  auquel  elle  était 
confiée,  avait  dû  lui  faire  des  frictions  pour  calmer  ses  douleurs. 
Enfin,  le  cas  le  plus  intéressant  dans  cet  ordre  d’idées,  c’est  celui 
qui  a  été  publié  dans  la  Revue  d' Orthopédie  par  mon  élève  le 
D1' Joüon  (de  Nantes).  Le  jeune  homme  observé  par  lui  souffrait 
depuis  quelque  temps  déjà  de  la  hanche  lorsque,  dan?  une  chute 
banale,  il  se  fit  un  décollement  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur.  M.  Joüon  pratiqua  la  réduction  sous  le  chloroforme,  et 
obtint  un  résultat  parfait,  comme  le  montre  la  radiographie  ; 
mais  le  malade  ayant  recommencé  à  marcher,  fit  une  nouvelle 
chute  et  reproduisit  le  décollement.  Il  est  donc  bien  évident 
que,  dans  un  grand  nombre  de  faits,  le  décollement  traumatique 
n’est  qu’un  épisode  dans  le  cours  d’une  lésion  pathologique  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur.  C’est  là  un  poinl  très  important 
à  prendre  en  considération,  quand  il  s’agit  d’établir  les  rapports 
existant  entre  la  coxa-vara  et  le  décollement  traumatique  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur. 

M.  Savariaud.  —  Un  mot  pour  faire  remarquer  que  le  fait  très 
intéressant  de  M.  Hartmann  montre  surtout  que,  dans  les  frac¬ 
tures  spontanées  ou  presque  spontanées ,  l’exercice  de  la  marche 
est  possible  dans  quelques  cas.  On  sait  en  effet  que,  dans  les 
fractures  spontanées,  l’hématome  et  la  douleur  sont  réduits  à  leur 
minimum. 

De  plus,  dans  le  décollement  épiphysaire,  le  col  du  fémur,  qui  a 
conservé  toute  sa  longueur,  trouve  encore  un  point  d’appui  suffi¬ 
sant  contre  le  plafond  cotyloïdien  et  la  tête  décollée.  Il  n’en  est 
plus  de  même  dans  les  fractures  qui  se  font  à  une  certaine 
distance  de  la  tête,  à  moins  d’engrènement  très  prononcé. 

M.  Auvray.  —  La  discussion  qui  vient  d’avoir  lieu,  si  elle  n’a 
pas  absolument  éclairé  la  nature  des  lésions  observées  chez  la 
malade  que  j’ai  présentée  dans  la  séance  du  3  décembre,  a  eu  au 
moins  le  mérite  de  mettre  en  relief  un  certain  nombre  de  points 
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intéressants  de  l’histoire  des  traumatismes  de  la  hanche.  Cette 
discussion  a  eu  au  point  de  vue  pratique,  et  en  particulier  , au  point 
de  vue  de  la  médecine  des  accidents  du  travail,  une  grande  impor¬ 
tance,  c’est  pourquoi  je  me  félicite  de  l’avoir  soulevée,  en  présen¬ 
tant  ma  malade. 

Deux  points  étaient  en  discussion  :  1°  la  nature  des  lésions 
observées  chez  ma  malade  ;  2°  la  conservation  plus  ou  moins 
complète  des  fonctions  du  membre,  à  la  suite  d’une  fraetûre  du 
col  du  fémur. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  la  nature  des  lésions 
observées  chez  la  malade  qui  vous  a  été  présentée,  j’avoue,  après 
tout  ce  qui  a  été  dit  ici  de  l’examen  des  radiographies,  que  je  suis 
bien  embarrassé  pour  conclure.  Me  suis-je  trompé  en  avançant 
qu’il  s’agissait  d’une  fracture  intracapsulaire  du  col  du  fémur?  Je 
n’en  suis  pas  certain.  MM.  Pierre  Delbet,  Broca,  Savariaud,  ont 
admis  qu’il  s’agissait  là  d’une  arthrite  sèche  développée  sur  une 
articulation  congénitalement  mal  formée  ;  sur  une  hanche,  nous 
dit  M.  Broca,  atteinte  d’une  subluxation  congénitale  méconnue, 
devenue  douloureuse  par  poussée  inflammatoire  survenue  après 
le  traunaa. 

D’autres,  M.  Thiéry  est  de  ceux-là,  admettent  qu’il  s’agit  simple¬ 
ment,  dans  mon  cas,  de  lésions  d’arthrite  sèche. 

Enfin,  vous  avez  entendu  l’opinion  émise  par  M.  Kirmisson,  par 
Ombrédanne,  qui  ne  trouvent  pas  à  la  cavité  cotyloïde  les  caractères 
qui  sont  habituels  dans  la  luxation  congénitale.  M.  Kirmisson 
pense  comme  moi,  et  je  sais  qu'il  en  est  d’autres  parmi  vous  qui 
partagent  la  même  opinion,  qu’il  s’agit, bien  d’une  lésion  trauma¬ 
tique  de  la  hanche. 

Je  sais  qu’on  a  invoqué  en  faveur  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche  une  légère  asymétrie  du  bassin  révélée  par  la  radio¬ 
graphie,  mais  combien  cette  asymétrie  est  peu  marquée!  Et  puis, 
n’est-cè  pas  vraiment  bien  anormal  le  cas  de  cette  malade  chez 
laquelle  la  chute  a  seule  permis  de  révéler  l’existence  de  cette 
«  luxation  légère  »  congénitale,  jusque-là  méconnue?  Car  enfin, 
jusqu’à  l’âge  de  vingt-trois  ans,  notre  malade  affirme  qu’elle  n’a 
jamais  rien  constaté  d’anormal  dans  sa  démarche  ;  elle  n’avait 
présenté  aucun  signe  d’arthrite  ;  elle  ne  boitait  pas  et  elle  fai¬ 
sait  des  marches  prolongées.  Remarquez  qu’elle  n’a*  rien  à 
attendre  de  l’accident  dont  elle  a  été  victime,  qui  ne  rentre  pas 
dans  la  catégorie  des  accidents  du  travail.  Et  puis  le  traumatisme 
qu’elle  a  subi  a  été  un  traumatisme  violent,  puisque,  à  la  suite  de 
la  chute  sur  la  hanche,  elle  n’a  pas  pu  se  relever  à  cause  des  dou¬ 
leurs  qu’elle  éprouvait  et  qu’elle  a  dû  être  transportée  à  son 
domicile.  La  notion  du  traumatisme  initial  est  vraiment  trop  nette 
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ici,  et  le  passé  pathologique  de  la  blessée  trop  indemne,  pour  que 
j’accepte,  sans  la  discuter,  la  notion  d’une  luxation  congénitale  de 
la  hanche,  même  légère,  reconnue  à  l’occasion  du  trauma. 

J’accepte,  par  contre,  l’existence  d’une  arthrite  sèche,  mais  je 
crois  qu’ici  l’arthrite  sèche  n’est  pas  seule  en  jeu.  Je  pense  qu’elle 
est  venue  se  greffer  secondairement  sur  la  lésion  traumatique, 
aggravant  singulièrement  l’évolution  clinique  de  la  fracture,  et 
compliquant  l’interprétation  de  la  radiographie  par  les  déforma¬ 
tions  secondaires  qu’elle  a  produites  et  qui  se  surajoutent  à  celles 
de  la  fracture. 

Je  pense  que,  chez  notre  malade,  il  y  a  eu  fracture  intracapsulaire 
à  l’union  de  la  tête  et  du  col,  que  le  col  a  pénétré  dans  la  tête  en 
s’y  enclavant,  et  en  la  faisant  éclater,  et  que  la  saillie  qui  déborde 
par  en  haut  la  cavité  cotyloïde  est,  ou  le  col  déplacé  par  en  haut, 
ou  un  fragment  de  la  tête  qui  déborde,  en,  dehors  et  en  haut,  la 
partie  supérieure  de  la  cavité  cotyloïde. 

11  ressortira  en  tout  cas  de  cette  discussion,  qu’il  est  des  radio¬ 
graphies  dont  l'interprétation  est  parfois  fort  difficile  ;  on  peut 
en  juger  d’après  les  opinions  multiples  qui  ont  été  émises  au 
sujet  de  la  radiographie  que  je  vous  ai  présentée.  Mais  je  me  per¬ 
mettrai  de  faire  remarquer  que  ma  malade  n’a  pas  été  étudiée  par 
la  plupart  de  ceux  d'entre  vous  qui  ont  pris  part  à  la  discussion  et 
qui  s’en  sont  tenus  à  l’examen  seul  des  épreuves  radiographiques. 
Or,  ici,  la  clinique  retrouve  tous  ses  droits  et  l’examen  radiogra¬ 
phique  doit  être  complété  par  l’examen  clinique. 

Notre  malade  avait  été  examinée  dans  le  service  en  présence  des 
élèves,  et  nous  étions  arrivés  au  diagnostic  de  fracture  intra¬ 
capsulaire  en  nous  basant  sur  les  signes  constatés,  qui  sont  bien 
ceux  qui  appartiennent  à  cette  variété  de  fracture;  nous  ne  faisions 
pas  table  rase,  comme  on  a  eu  trop  de  tendance  à  le  faire  ici,  de 
la  notion  du  traumatisme  violent  subi  par  la  malade  et  qui  n’avait 
jamais  été  précédé  de  troubles  du  côté  de  la  hanche,  susceptibles 
de  faire  songer  même  à  une  subluxation  congénitale.  Et  c’est 
seulement  lorsque  le  diagnostic  clinique  eut  été  posé,  que  la 
radiographie  fut  examinée  et  sembla  être  aux  yeux  de  tous  la 
confirmation  de  la  clinique. 

Reste  le  second  point  en  discussion,  c’est-à-dire  la  conservation 
plus  ou  moins  complète  des  fonctions  du  membre  à  la  suite  d’une 
fractûre  du  col  du  fémur.  Il  n’est  pas  douteux  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas  de  fracture  du  col  du  fémur,  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  est  totale;  non  seulement  le  blessé  ne  peut  se  tenir 
debout  sur  le  membre  fracturé,  mais  encore  le  membré  demeure 
inerte  sur  le  plan  du  lit,  incapable  de  tout  mouvement.  Il  y  a 
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cependant  à  cette  règle  des  exceptions;  M.  le  P*'  Kirmisson  vous  a 
parlé  de  faits  dans  lesquels,  chez  l’enfant,  la  marche  avait  été  pos¬ 
sible  à  la  suite  de  fractures  du  col;  M.  Chaput  nous  a  cité  le  cas 
d’une  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  chute, 
avait  souffert  simplement  de  la  hanche  en  marchant,  sans  présenter 
de  raccourcissement,  de  rotation,  d’impotence,  et  chez  laquelle  il 
avait  pensé  d’abord  à  une  contusion  simple  ;  mais  la  radiographie 
démontra  l’existence  d’une  fracture;  M.  Chaput  conclut  de  son 
observation  qu’on  peut  marcher  encore  assez  bien  avec  une  frac¬ 
ture  complète  du  col  du  fémur,  quand  elle  est  sinueuse  ou 
engrenée. 

Dans  une  leçon  clinique  que  j’ai  publiée  dans  le  Journal  des 
Praticiens  (le  2  septembre  1941),  j’ai  rapporté  des  exemples  indis¬ 
cutables  de  conservation  plus  ou  moins  complète  des  fonctions  du 
membre  à  la  suite  de  fractures  du  col. 

Certains  blessés  peuvent  soulever  le  membre  fracturé  à  une 
hauteur  très  appréciable  au-dessus  du  plan  du  lit.  J’ai  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer,  en  1910,  une  femme  âgée  de  soixante-douze 
ans,  qui  présentait  tous  les  les  signes  d’une  fracture  du  col,  et 
chez  laquelle  j’hésitai  cependant  à  porter  le  diagnostic,  lorsque 
j’eus  constaté  qu’elle  pouvait  détacher  le  talon  du  lit  et  éle¬ 
ver  le  membre  tout  entier,  assez  aisément,  à  une  hauteur  de 
20  à  30  centimètres. 

Je  suis  convaincu  que  si  j’avais  voulu  faire  marcher  la  malade, 
elle  eût  pu  le  faire  ;  mais  je  m’abstins  de  cette  manœuvre  dans  la 
crainte  d’une  aggravation  des  lésions.  En  tout  cas,  le  diagnostic 
de  fracture  du  col  était  bien  exact  ;  la  radiographie  permit',  en 
effet,  de  constater,  de  la  façon  la  plus  nette,  l’existence  d’une  frac¬ 
ture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  avec  pénétration  du  frag¬ 
ment  interne  dans  le  fragment  externe.  C’est  là  un  fait  très 
exceptionnel,  surtout  chez  une  femme  et  chez  un  sujet  âgé  de 
soixante-douze  ans.  Des  faits  analogues  sont  déjà  signalés  dans  les 
auteurs  anciens  ;  Nélaton,  dans  les  Eléments  de  pathologie  chirur¬ 
gicale  (1868,  t.  II,  p.  373),  rappelle  que  Dupuytren  a  vu  un  blessé, 
chez  lequel  l'autopsie  a  montré  une  fracture  intracapsulaire,  qui 
avait  pu,  après  l’accident,  soulever  le  membre  fracturé,  et  que 
Sabatier,  dans  un  mémoire  présenté  à  l’Académie  de  Chirurgie,  a 
rapporté  aussi  quelques  faits  analogues. 

Mais  ce  qui  est  plus  exceptionnel  encore,  et  c’est  la  raison  pour 
laquelle  j’avais  cru  devoir  vous  présenter  ma  malade,  c’est  devoir, 
comme  quelques  auteurs  l’ont  signalé,  des  blessés  continuer  à 
marcher  avec  une  fracture  du  col. 

Boyer,  dans  son  Traité  des  maladies  chirurgicales,  rapporte  qu’il 
a  vu  un  homme  qui  a  pu  marcher  pendant  plusieurs  jours  avec  le 
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secours  d’un  bâton,  avant  que  les  fragments  d’une  fracture  du  çol 
du  fémur  se  fussent  déplacés. 

Vidal,  dans  sa  Pathologie  externe  (t.  II,  p.  274),  cite  un  cas  de 
Goyraud,  observé  chez  une  femme.de  soixante-dix  ans,  qui,  ayant 
fait  une  chute  sur  le  grand  trochanter,  put  se  relever,  rentrer 
dans  sa  maison  et  continuer  ses  affaires  de  ménage.  Un  quart 
d’heure  après  sa  chute,  elle  ressentit  dans  la  hanche  une  douleur 
vive  ;  elle  dut  s’asseoir  sur  un  banc  et,  ne  pouvant  plus  se  relever, 
dut  être  transportée  dans  son  lit.  Vidal  accompagne  ce  cas  de 
quelques  commentaires  sur  le  mécanisme  qui  préside  à  la  conser¬ 
vation  des  fonctions  du  membre. 

Une  observation,  récemment  publiée  par  le  Dr  Blanc,  dans  la 
Loire  médicale  (numéro  du  15  novembre  1913),  présente,  avec  la 
nôtre,  une  grande  analogie.  Il  s’agit  d’un  ouvrier  qui  fit  une 
chute  le  10  janvier  1910;  aidé  de  deux  camarades,  il  put  se 
relever  et  gagner  péniblement  son  domicile,  distant  de  cinq  cents 
mètres  environ  du  lieu  de  l’accident.  On  constata  l’existence 
d’une  fracture  du  radius  et  de  contusions  multiples,  notamment 
à  la  hanche  droite.  Il  est  à  noter  qu’à  aucun  moment  il  ne  garda 
complètement  le  lit,  et  qu’il  venait  de  temps  en  temps  se  montrer 
à  son  médecin.  Il  fut  soumis  à  une  première  expertise,  et  l’on 
conclut  à  une  incapacité  permanente  de  28  p.  100,  basée  unique¬ 
ment  sur  l’état  du  membre  supérieur  droit.  Le  blessé  reprenait  son 
travail  le  10  juin  1910  et  le  faisait  tant  bien  que  mal  pendant  sept 
mois,  tout  en  souffrant  beaucoup  de  sa  jambe.  Le  22  janvier 
1911,  il  était  obligé  de  s’arrêter  définitivement;  à  ce  moment-là, 
l’examen  radiographique  de  la  hanche  révéla  l’existence  d’une 
fracture  extracapsulaire  du  col  du  fémur. 

11  s’agit,  dit  le  Dr  Blanc,  d’une  fracture  avec  engrènement; 
la  continuité,  la  solidité  de  l’os  n’ont  pas  été  détruites.  On  conçoit 
qu’un  homme  robuste,  et  surtout  courageux,  puisse  continuer  à  se 
tenir  debout  et  marcher  malgré  la  douleur  qu’il  éprouve.  La  frac¬ 
ture  s’est  aggravée  progressivement  d’une  arthrite,  arthrite  qui 
s’est  développée,  peu  àpeu,  sur  une  articulation  qui  n’ajamaisété 
mise  au  repos  complet  et  qui  rend  le  blessé  impotent  et  incapable 
de  tout  travail  autre  qu’un  travail  accompli  dans  la  position 
assise.  Le  Dr  Blanc  concluait  alors  à  une  incapacité  permanente 
de  travail  de  80  p.  100.  Voilà  donc  un  blessé  qui,  atteint  de  frac¬ 
ture  du  col,  a  pu  continuer  à  marcher  et  s’est  rendu  à  pied  chez 
son  médecin  pour  se  faire  soigner;  on  pense  d’abord  à  une  simple 
contusion  ;  le  blessé  n’est  pas  immobilisé,  et  peu  à  peu  se  déve¬ 
loppe  une  arthrite  particulièrement  grave,  qui  le  rend  presque 
impotent. 

Le  D1'  Blanc  rapporte  que  Gangolphe  aurait  observé  quatre  faits 
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semblables  dans  sa  carrière,  mais  je  n’ai  pas  pu  me  procurer  les 
observations  de  Gangolphe. 

Worms  et  Hamant,  dans  une  étude  consacrée  dans  la  Revue  de 
Chirurgie,  en  1912,  aux  fractures  du  col  du  fémur  chez  les  adoles¬ 
cents,  écrivent  à  la  page  434  :  «  On  peut  voir  des  malades  qui, 
de  suite  après  leur  accident  ou  quelques  jours  après,  marchent 
avec  la  plus  grande  facilité.  C’est  ainsi  que  les  choses  se  passent 
dans  les  fractures  incomplètes  du  col  ou  dans  les  fractures  sous- 
périostées,  sans  déplacement  des  fragments.  » 

Dans  la  littérature  étrangère,  on  trouve  des  cas  analogues  : 
Stimson,  dans  son  Traité  des  fractures  (édition  de  1904),  rappelle 
le  cas  de  Frangenheim,  concernant  un  homme  de  cinquante-sept 
ans,  qui,  quatorze  jours  après  l’accident,  pouvait  parcourir  à  pied 
une  assez  longue  distance,  se  plaignant  seulement  d’une  douleur 
légère  dans  la  hanche.  Le  sujet  ayant  succombé  trois  semaines  plus 
tard,  on  trouva  à  l'autopsie  une  fracture  qui  siégeait  à  l'union  de  la 
tête  et  du  col. 

Blecher,  dans  la  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.  (1905,  volume  77, 
p.  302),  a  cité  le  cas  d’un  soldat  de  vingt-deux  ans  qui,  immédia¬ 
tement  après  une  chute  faite  sur  la  hanche  droite,  le  30  mars  1903, 
continua  à  marcher  et  put  même  faire  son  service  jusqu'au 
3  avril,  date  à  laquelle  il  dut  entrer  à  l’hôpital,  à  cause  de  dou¬ 
leurs  qui  devenaient  plus  vives  et  d’une  claudication  qui  s’accen¬ 
tuait.  A  la  radiographie,  pratiquée  le  23  mai,  on  reconnut  l’exis¬ 
tence  d’une  fracture  du  col  située  à  un  centimètre  de  l’union  du 
col  avec  le  corps  du  fémur. 

Parmi  les  auteurs  classiques  anglais  et  américains,  Gould  et 
Warren,  Keen  et  White  ont  signalé,  pour  le  blessé,  la  possibilité, 
exceptionnellement,  d’élever  le  membre  lésé  au-dessus  du  lit  ou 
même  de  pouvoir  continuer  à  marcher. 

Cette  absence  ou  cette  atténuation  des  troubles  fonctionnels  a 
été  observée  aussi  bien  dans  les  fractures  intracapsulaires  (les 
cas  de  Frangenheim  et  de  Dupuytren  où  l’autopsie  a  été  pratiquée 
le  prouvent)  que  dans  les  fractures  inlracapsulaires. 

Toutefois,  l’impotence  fonctionnelle  semble  être  moins  accusée 
dans  les  fractures  extracapsulaires  et  chez  les  sujets  jeunes. 

Je  ne  m’attarderai  pas  ici  à  discuter  la  disposition  anatomique 
des  lésions  qui  permet  d’expliquer  la  conservation  plus  ou  moins 
complète  des  fonctions  du  membre,  à  la  suite  d'une  fracture  du 
col.  L’engrènement  des  fragments  osseux,  la  conservai  ion  du 
périoste,  l’intégrité  de  la  capsule  articulaire  renforcée  par  de 
puissants  ligaments,  sont  autant  de  dispositions  qu’on  peut  invo¬ 
quer.  J’ai  voulu  simplement,  par  les  quelques  faits  que  vous  venez 
d’entendre  et  que  j’ai  recueillis  au  hasard  dans  la  littérature 
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médicale,  vous  convaincre  de  l’existence  des  cas  où  des  fractures 
du  col  du  fémur  ont  pu  évoluer  avec  très  peu  de  troubles 
fonctionnels.  Or,  si  l’on  peut  douter  de  la  réalité  des  cas  simple¬ 
ment  cliniques,  qui  ont  été  observés  à  une  époque  où  la  radio¬ 
graphie  n’existait  pas,  il  ne  me  semble  pas  possible  de  mettre  en 
doute  la  réalité  de  ceux  pour  lesquels  une  radiographie  est  venue 
démontrer  l’existence. d’une  fracture,  et  plus  encore  de  ceux  dont 
la  confirmation  a  été  faite  sur  la  table  d’autopsie.  Il  est  juste  de 
reconnaître  que,  dans  la  majorité  des  cas  publiés,  l’absence  de 
troubles  fonctionnels  n’était  jamais  complète,  et  souvent  elle 
n’aété  que  passagère,  car,  dans  plusieurs  des  observations  pré¬ 
citées,  la  fracture  s’est  complétée  dans  les  jours  qui  ont  suivi. 


Sur  le  pneumothorax  chirurgical. 

M.  Paul  Titiéry.  —  Comme  les  orateurs  précédents,  MM.  J.-L. 
Faure  et  Delbet  en  particulier,  je  ne  partage  pas  l’appréhension 
des  anciens  auteurs  en  ce  qui  concerne  le  pneumothorax  opéra¬ 
toire;  je  n’ai  jamais  recours  aux  appareils  d’hypo  et  d’hyperpres¬ 
sion,  et  je  les  considère  comme  une  complication  inutile  de 
matériel  opératoire.  Je  crois  d’ailleurs  que,  pendant  longtemps, 
les  chirurgiens  ont  vécu  sur  un  malentendu  physiologique  et, 
qu’en  ce  qui  concerne  le  pneumothorax,  comme  sur  bien  d’autres 
points,  la  physiologie  ancienne  est  en  contradiction  avec  la  pra¬ 
tique. 

En  réalité,  le  pneumothorax  traumatique  est  constitué  par  deux 
faits  d’ailleurs  en  relation  l’un  avec  l’autre  :  Ie  l’entrée  de  l’air 
dans  la  cavité  pleurale;  2°  l’affaissement  du  poumon,  et  c’est 
ce  dernier  fait  qui  donne  au  pneumothorax,  par  les  accidents 
asphyxiques  qu’il  provoque,  la  gravité  que  trop  longtemps  on  lui 
a  reconnue. 

Au  point  de  vue  théorique,  la  chose  est  simple  :  une  force 
excentrique,  si  je  puis  dire,  dilate  le  poumon  :  c’est  la  pression  de 
l’air  inspiré;  une  autre  force,  mais  moindre,  tend  à  l’affaisser, 
c’est  son  élasticité,  insuffisante  pour  lutter  contre  la  pression 
atmosphérique  tant  que  le  vide  existe  dans  la  plèvre:  mais  si 
celle-ci  est  ouverte,  la  pression  atmosphérique  qui  s’exerce  à  la 
face  externe  du  poumon  s’ajoute  à  l’élasticité  de  l’organe  pour 
lutter  contre  la  pression  de  l’air  inspiré  et  le  poumon  s’affaisse  : 
voilà  la  théorie,  mais  cet  affaissement  est  incomplet  et  variable 
avec  l’amplitude  des  efforts  d’inspiration  du  sujet. 
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Le  retrait  absolu  du  poumon  sous  l’influence  de  la  pression 
atmosphérique  externe  est  une  légende  ;  en  clinique,  on  ne  l’observe 
pas,  et  s'il  y  a  large  plaie  du  thorax,  à  chaque  inspiration  le  pou¬ 
mon  se  dilate,  peut  même  sortir  du  thorax  par  l’orifice  béant  de 
la  plèvre  et  se  hernie  pour  ainsi  dire  au  dehors  ;  la  hernie  du  pou¬ 
mon  est  depuis  longtemps  connue.  D’ailleurs,  une  expérience  des 
plus  simples  et  banales  prouve  que  la  pression  atmosphérique  ne 
peutproduire  larétraction  totale  du  poumon  ;  si,  sur  une  grenouille, 
nous  incisons  le  thorax,  nous  voyous  le  poumon  se  déplisser  et  se 
projeter  au  dehors,  largement  gonflé  chaque  fois  que  l’animal 
fait  des  efforts,  et  si  parfois  le  poumon  reste  plissé,  c’est  que  la 
grenouille  cesse  momentanément  de  respirer  par  ses  poumons, 
n’utilisant  que  la  respiration  cutanée,  extrêmement  développée 
chez  ce  batracien;  l’expérience,  renouvelée  sur  un  autre  animal 
tel  que  le  cobaye,  donne  un  résultat  un  peu  différent,  car  nous 
voyons  le  poumon  s’affaisser  [notablement  :  cette  différence  pro¬ 
vient  probablement  du  mode  respiratoire  un  peu  particulier  de  la 
grenouille,  mais,  même  chez  le  cobaye,  le  poumon  s]afifaisse 
incomplètement,  et  si  l’animal  fait  des  efforts,  l’organe  se  déplisse 
et  absorbe  de  l’air;  il  n’y  a  pas  asphyxie  de  l’animal,  qui  ne 
se  produirait  que  dans  le  cas  de  pneumothorax  bilatéral  par 
hypopnée,  mais  seulement  trouble  du  rythme  respiratoire  qui,  chez 
l’homme,  se  traduit  par  une  traumatopnée  qui  disparaît  dès  que 
le  volet  thoracique  est  rabattu  et  la  brèche  costale  fermée. 

En  somme,  le  pneumothorax  diminue  l’amplitude  de  l’amplia¬ 
tion  du  poumon,  mais  ne  l’annihile  pas,  et,  par  suite,  n’a  pas, 
même  en  physiologie,  la  gravité  qu’on  lui  a  attribuée,  surtout 
lorsqu’il  n’est  pas  pour  ainsi  dire  permanent  et  n’a  d’autre  durée 
que  celle  de  l’acte  opératoire  ;  l’air  se  résorbant  ensuite  sans  aspi¬ 
ration  nécessaire. 

La  clinique  permet  des  constatations  analogues  :  lorsqu’on  fait 
une  thoracotomie  pour  empyème  récent  suivi  de  drainage,  le 
poumon  se  rétracte  peu,  et,  en  se  dilatant,  il  tend  à  chasser  le 
liquide  par  le  drain. 

Dans  un  cas  où,  chez  notre  maître  M.  Monod,  nous  sommes  in¬ 
tervenus,  pour  lier,  par  une  large  brèche-  thoracique,  le  sommet 
entier  d’un  poumon  ayant  été  broyé  par  un  projectile  de  fort 
calibre,  nous  avons  vu  le  poumon  faire  hernie  et,  loin  d’être 
rétracté,  il  fut  difficile  à  réduire  dans  la  cavité  pleurale. 

Dans  un  autre  cas  où,  au  cours  de  l’extirpation  d’un  ostéo¬ 
sarcome  du  sternum,  nous  avons  ouvert  la  plèvre,  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  se  reproduisirent. 

Dans  un  autre  cas  encore  où,  au  cours  d’une  résection  costale,  le 
même  accident  se  produisit,  nous  n’avons  observé  qu’une  faible 
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rétraction  du  poumon,  et  il  en  a  été  de  même  dans  les  interventions 
transpleurales  sur  le  foie  ouïe  rein.  Ajoutons  enfin  que,  dans  aucun 
de  ces  cas,  il  n’y  eut  de  complication  imputable  au  pneumothorax. 

Des  considérations  précédentes,  nous  croyons  donc  pouvoir 
conclure  que,  le  pneumothorax  traumatique  ou  chirurgical,  tel 
qu’il  a  été  longtemps  compris,  n’existe  pas,  et  que  la  rétraction 
totale  du  poumon  ne  se  produit  pas  si  la  brèche  pleurale  est  assez 
large  pour  permettre  en  expiration  l’issue  de  l’air  aspiré  en 
inspiration;  les  accidents  attribués  au  pneumothorax  opératoire 
ont  étéexagérés  et  la  bénignité,  sinon  l’innocuité  de  cette  compli¬ 
cation  opératoire,  nous  dispense  d’employer  des  appareils 
d’hypo  et  d’hyperpression  plus  ingénieux  qu’utiles, 

M.  Walther. —  11  me  semble  que  mon  ami  Thiéry  a  fait,  dans 
sa  communication,  la  part  un  peu  trop  large  à  la  pression  intra¬ 
thoracique.  La  dilatation  du  poumon  dans  l’inspiration  est  pure¬ 
ment  passive,  le  poumon  étant  entraîné,  grâce  au  vide  pleural,  par 
la  dilatation  active  de  la  paroi  thoracique. 

Lorsque  la  paroi  thoracique  est  ouverte,  le  poumon  se  rétracte 
toujours,  en  même  temps  que  se  produit  le  pneumothorax,  et  il  ne 
peut  se  dilater  que  sous  l’influence  d’un  effort  véritable,  c’est-à- 
dire  d’une  superpression  dans  l’air  trachéo-bronchique. 

Et  dans  les  expériences  que  nous  a  citées  Thiéry,  s’il  voit  le 
poumon  se  dilater  et  faire  saillie  dans  la  plaie,  chez  les  animaux, 
c’est  que  les  animaux  font  un  violent  effort  de  défense. 

C’est  ce  que  nous  voyons  chez  l’homme,  lorsque  se  produit  une 
hernie  du  poumon  dans  une  plaie  de  poitrine. 

Mais  chez  les  malades  que  nous  opérons  sous  anesthésie  géné¬ 
rale,  les  conditions  sont  tout  autres,  nous  n’observons  pas  cet 
effort  de  défense  et  nous  assistons  au  pneumothorax  avec  rétrac¬ 
tion  du  poumon. 

Bien  entendu,  je  le  répète,  nous  sommes  d’accord  sur  l’inno¬ 
cuité  relative  de  ce  pneumothorax  et  la  crainte  de  cette  complica¬ 
tion  ne  doit  pas  nous  arrêter  dans  l’indication  d’une  intervention 
thoracique. 

Et  si  nous  ne  nous  servons  pas  plus  souvent  des  appareils  à 
hyperpression,  c’est  la  complexité  qu’ils  ont  présentée  et,  jusqü’ici, 
la  difficulté  de  les  avoir  partout  et  au  moment  voulu.  Je  crois  que 
lorsque  nous  aurons  un  appareil  simple,  véritablement  pratique, 
d’usage  courant,  nous  nous  en  servirons  tous  pour  toutes  nos 
interventions  thoraciques,  comme  nous  nous  servons  aujourd’hui 
des  appareils  compliqués  pour  les  grandes  et  longues  interven¬ 
tions  sur  le  médiastin. 
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M,  Souligoux.  —  M.  Bazy  doit  être  très  satisfait  d’entendre 
proclamer  ici  par  tous,  ce  qu’il  a  dit  depuis  bien  longtemps,  que 
le  pneumothorax  ne  présente  aucun  dangeç,  Pour  mon  compte, 
il  m’est  arrivé  maintes  fois,  au  cours  de  résections  du  thorax 
pour  abcès  froid  de  cette  région,  d’ouvrir  la  plèvre,  et  cela  sans 
qu’il  en  soit  résulté  le  moindre  mal  pour  mes  malades.  Mais  je 
me  demande  si  l’ouverture  du  thorax,  pleurotomie  volontaire,  ne 
peut  pas  être  d’une  utilité  grande  dans  la  pleurésie  tuberculeuse 
ordinaire  avec  liquide  séreux.  Ge  qui  me  fait  émettre  cette  opinion, 
c’est  le  fait  suivant  :  au  cours  d’une  opération  d’abcès  froid  du 
thorax  sans  lésions  osseuses,  je  suivais  les  trajets  fongueux  sous- 
costaux  et  fus  amené  à  ouvrir  la  plèvre;  par  la  plaie  pleurale 
s’écoula  un  liquide  séreux  très  abondant  et  je  sentis,  en  introdui¬ 
sant  mon  doigt  dans  la  cavité  pleurale,  que  la  plèvre  était  infiltrée 
de  granulations  parfaitement  perceptibles.  Comme  Morestin  l’a 
fait  une  fois,  je  bouchai  la  plaie  avec  une  compresse,  que  je  laissai 
huit  jours.  Mon  malade  non  seulement  guérit  de  son  abcès,  mais 
aussi  très  rapidement  de  sa  pleurésie.  Jamais  il  ne  s’est  aussi 
bien  porté,  car  lui,  qui  était  malingre  et  maigre,  a  beaucoup 
engraissé.  De  sorte  qu’en  cas  de  pleurésie  tuberculeuse,  à  forme 
séreuse,  je  n’hésiterais  pas,  si  le  cas  se  présentait,  à  faire  une 
pleurotomie,  comme  on  fait  une  laparotomie  pour  une  péritonite 
tuberculeuse  à  forme  séreuse. 

M.  Paul  Thiéry. —  Je  suis,  au  contraire,  absolument  d’accord 
avec  M.  Walther  sur  le  rôle  de  la  pression  atmosphérique  sur 
l’ampliation  du  poumon,  car  j’ai  dit  que  c’était  surtout  au  moment 
des  efforts  d’inspiration  qu’on  voyait  le  poumon  se  déplisser  chez 
les  animaux  en  expérience,  et  que  j’ai  présenté  au  tableau  mon 
premier  schéma,  relatif  à  la  théorie  de  la  production  du  pneumo¬ 
thorax,  en  ajoutant  qu’il  constituait  une  erreur,  source  de  malen¬ 
tendus  et  contraire  à  ce  qu’on  observait  dans  la  pratique. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  n’ai  que  quelques  mots  à  dire,  car  il  me 
semble  que  de  la  discussion  qui  a  suivi  mon  rapport  se  dégage  une 
opinion  générale,  qui  est  la  suivante  :  Le  pneumothorax  opéra¬ 
toire  est  une  complication  sans  gravité,  et  qui  ne  semble  pas 
sérieusement  entraver  les  bons  résultats  des  opérations  intratho¬ 
raciques.  Mais  il  ne  paraît  pas  douteux,  comme  je  l’ai  dit  dans 
mon  rapport  et  comme  Tuffier  et  Lênormant  y  ont  très  clairement 
insisté,  que  les  appareils  à  hyperpression  aient  une  utilité.  G’est 
lorsqu’il  s’agit  d’une  opération  longue,  comme  celles  que  l’on  peut 
faire  sur  l’œsophage  ou  les  organes  du  médiastin.  Dans  ces  con¬ 
ditions,.  les.  mouvements  du  poumon,  en  provoquant  l’entrée  de 
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l’air  dans  la  plèvre,  peuvent  être  une  cause  d’infection.  Il  est 
certain  que  des  infections  graves  peuvent  suivre  l’inoculation  des 
grandes  cavités  pleurale  et  péritonéale  par  les  poussières  de  l’air, 
qui  peuvent  être  septiques. 

Il  est  donc  utile  que  l’opération  se  fasse  autant  que  possible  avec 
une  plèvre  remplie  par  le  poumon,  et  dans  laquelle  l’air  entre  le 
moins  possible.  Il  est  également  certain  qu’avec  un  bon  appareil 
à  hyperpression,  —  et  pour  ma  part,  sans  les  connaître  tous,  je  n’ai 
eu  qu’à  me  louer  de  l’appareil  de  Mayer,  que  j’ai  employé, —  il  est 
certain,  dis-je,  que  la  respiration  se  fait  mieux  et  plus  régulière¬ 
ment  et  que  le  malade  souffre  moins.  Par  conséquent,  et  ce  sera 
ma  conclusion  :  si  dans  les  opérations  courtes  nous  avons  le  droit 
de  ne  pas  nous  préoccuper  du  pneumothorax  opératoire,  il  est 
utile,  dans  les  opérations  intrathoraciques  longues,  graves  et 
compliquées,  d’avoir  recours  à  un  appareil  à  hyperpression. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  sur  le  pneumothorax  chirur¬ 
gical  est  close. 


Rapport. 

Tumeur  de  la  glande  surrénale  à  éeolution  maligne.  Extirpation. 

Guérison  opératoire ,  par  M.  Vennin,  professeur  agrégé  au  Yal- 

de  Grâce. 

Rapport  de  M.  E.  MICHON. 

Au  mois  de  juin  dernier,  M.  Vennin  présentait  ici  une  tumeur  de 
la  glande  surrénale,  qu’il  venait  d’enlever.  Les  faits  de  tumeurs 
de  la  capsule  surrénale,  actuellement  publiés,  sont  rares  et  l’obser¬ 
vation  me  paraît  devoir  être  citée  en  entier  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-deux  ans,  dont  le  passé  patho¬ 
logique  se  résume  en  deux  mots  : 

Paludisme  et  dysenterie.  L’affection  paludéenne  semble  éteinte 
actuellement;  par  contre,  la  dysenterie  (dysenterie  amibienne, 
contractée  au  Tonkin)  est  encore  en  évolution. 

Au  mois  de  février  1913,  le  malade  commença  à  maigrir  et  à 
ressentir  dans  la  région  lombaire  gauche  quelques  douleurs 
s’exaspérant  par  la  fatigue,  se  calmant  par  le  repos.  Le  25  avril, 
en  raison  de  l’augmentation  progressive  de  ces  douleurs  et  de  la 
présence  constatée  par  lui,  d’une  tumeur  abdominale,  L...  se 
décida  à  entrer  au  Val-de-Grâce,  où  il  fut  admis  dans  le  service 
du  professeur  Ferraton,  suppléé  par  M.  Vennin. 

A  ce  moment,  il  se  plaignait  de  douleurs  dans  la  région  rénale 
gauche,  douleurs  extrêmement  violentes,  présentant  chaque  après 


SÉANCE 


24  DÉCEMBRE 


1765 


midi  des  crises  paroxystiques,  ne  présentant  que  rarement  des 
irradiations  vers  l’aine  ou  l’omoplate  gauche,  et  comparées  par 
lui  à  une  torsion  ou  à  une  striction  par  un  étau. 

Rien  d’anormal  à  l’inspection,  mais  la  palpation  permet  de 
sentir  dans  la  fosse  lombaire  gauche  une  tuméfaction  de  la 
dimension  d’un  gros  .poing,  dont  la  partie  supérieure  disparaît 
sous  les  fausses  côtes,  tumeur  dure,  comparable  au  pôle  inférieur 
d’un  rein,  montant  et  descendant  légèrement  avec  la  respiration, 
et  ne  donnant  pas  nettement  la  sensation  de  ballottement.  Cette 
exploration,  peu  douloureuse  au  moment  où  elle  est  pratiquée, 
augmente  néanmoins  d’une  façon  notable  les  douleurs  de  la  crise 
journalière  qui  suit  l’examen. 

Le  fonctionnement  des  voies  urinaires  est,  en  somme,  satis¬ 
faisant;  il  existe  seulement  un  peu  de  pollakiurie  (6  à  8  mictions 
par  jour).  .  \  : 

Les  urines  sont  en  général  peu  abondantes;  leur  quantité  jour¬ 
nalière.  varie  ;  de'  100  à  900  centimètres  cubes.  Les  éliminations 
sont  sensiblement  normales,  ainsi  qu’en  fait  foi  l’analyse  suivante 


pratiquée  le  29  avril  :  , 

Volum  - .  .  900  ceat.  cubes. 

Densiu .  1025 

Réact.o  .  Acide. 

Urée . par  litre  :  23  gr.  »  par  jour  :  20  gr.  7 

Phosphau  -  ...  —  1  gr.  73  —  1  gr:  55 

Chlorures  ....  —  12  gr.  75  —  ll'gs.  47 


Comme  éléments  anormaux,  on  constate  : 

1»  De  l’albumine  :  0  gr.  10  par  jour; 

2°  Des  leucocytes  ; 

3°  De  nombreuses  cellules  épithéliales. 

L’estomac  est  un  peu  dilaté,  la  rate  légèrement  augmentée  de 
volume,  le  foie  normal.  Rien  au  cœur,  rien  aux  poumons. 

Aucune  réaction  du  côté  des  voies  lymphatiques,  à  l’exception 
d’un  ganglion  susclaviculaire  du  côté  gauche,  ganglion  du  volume 
d’une  aveline,  de  forme  régulière,  de  consistance  assez  dure,  un 
peu  adhérent  dans  la  profondeur  et  absolument  indolore. 

L’appétit  est  nul;  le  malade  est  d’ailleurs  soumis,  depuis  près 
d’un  an,  au  régime  lacté  presque  exclusif,  en  raison  de  l’état  pré¬ 
caire  de  ses  voies  digestives.  Le  sommeil  n’est  possible,  en  raison 
des  douleurs,  que  grâce  à  la  morphine. 

On  ne  constate  à  aucun  moment  de  réaction  fébrile;  enfin,  la 
teinte  pâle  du  tégument  ne  rappelle  en  rien  le  teint  bronzé  des 
addisoniens. 

La  radioscopie  ne  fournit  aucune  indication  nouvelle. 

M.  Yennin  pratiqua  l’ablation  de  la  tumeur,  sous  chloroforme, 
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le  6  mai,  avec  le  concours  de  son  maître,  le  professeur  Jacob. 

Intervention.  —  Incision  latérale  commençant  au  niveau  de  la 
11e  côte,  qui  est  réséquée,  incision  verticale  dans  sa  portion  supé¬ 
rieure,  incurvée  en  avant  parallèlement  à  l’arcade  dans  sa  portion 
inférieure.  Ouverture  de  l’atmosphère  celluleuse  périrénale  et 
décortication  de  la  masse  formée  par  le  reiq  et  par  la  tumeur. 

Cette  décortication,  facile  au  niveau  des  portions  aisément  acces¬ 
sibles,  devient  très  laborieuse  au  niveau  du  pôle  supérieur  de  la 
tumeur  et  du  pédicule  rénal.  Il  est  môme  nécessaire  de  la  mor¬ 
celer  et  d’enlever  à  part  sa  partie  supérieure.  L’abord  du  pédicule 
rénal  en  est  grandement  facilité,  de  telle  sorte  que  sa  section  et 
son  hémostase  se  font  sans  difficulté.  La  loge  précédemment 
occupée  par  la  tumeur  est  alors  parfaitement  nette  et  ne  nécessite 
aucune  hémostase. 

Suture  de  la  paroi  en  un  plan,  au  fil  de  bronze;  drainage  de  la 
cavité  pendant  quarante-huit  heures. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples;  dès  les  pre¬ 
mières  vingt-quatre  heures,  la  quantité  d’urine  atteignit  600  cen¬ 
timètres  cubes,  elle  dépassa  1.300  centimètres  cubes  le  surlende¬ 
main  de  l’opération.  La  convalescence  fut  cependant  retardée  par 
une  poussée  aiguë  de  dysenterie  survenue  le  troisième  jour  après 
l’opération,  poussée  traitée  et  rapidement  améliorée  par  cinq 
injections  d’éméline. 

Anatomie  pathologique.  ■ —  Macroscopiquement,  la  tumeur  se 
compose  de  deux  parties  intimement  soudées  l’une  à  l’autre  : 

1°  A  la  partie  inférieure,  lerein,  fortement  augmenté  de  volume, 
est  sain,  à  l’excepiion  d’un  point  où  la  substance  corticale  est  assez 
régulièrement  déprimée  en  une  cavité  de  la  dimension  d’un  gros 
pois  ; 

2°  À  la  partie  supérieure,  se  continuant  directement  avec  le 
pôle  supérieur  du  rein,  se  trouve  une  tumeur  blanchâtre  de  la 
dimension  d’un  œuf  de  dinde.  La  forme  générale  de  cetle  tumeur 
est  globuleuse,  toutefois  les  bosselures  de  sa  surface  laissent 
deviner  qu’elle  est  composée  de  noyaux  multiples,  englobés  dans 
une  capsule  commune. 

La  consistance. est  variable  suivant  les  points  considérés. 

A  la  coupe,  la  tumeur  forme  comme  une  mosaïque  dont  le  fond 
possède  la  couleür  ocre  du  parenchyme  surrénal,  tandis  que  de 
larges  marbrures  blanchâtres,  d'aspect  cartilagineux,  mais  de 
consisiance  assez  molle  et  friable,  séparent  et  individualisent  les 
îlots  ocres.  Déplacé  en  place,  des  vacuoles  de  dimensions  variables 
se  creusent  au  sein  de  la  substance  blanche. 

Aucun  plan  de  clivage  ne  sépare  la  tumeur  du  parenchyme 
rénal,  il  y  a  union  intime  entre  les  deux  substances. 
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D’autre  part,  l’examen  histologique,  pratiqué  par  le  professeur 
Dopter,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

A.  Dans  la  tumeur  :  1°  Des  kystes  de  dimensions  variables  à 
contenu  colloïde,  bordés  de  cellules  cubiques  à  noyau  conservé, 
à  protoplasma  clair,  contenant  de  la  substance  colloïde  ; 

2°  De  larges  travées  fibreuses  qui  fragmentent  l’organe  et 
semblent  avoir  remplacé  en  grande  partie  la  substance  médullaire 
de  la  capsule  surrénale  ; 

3°  Des  îlots  de  tissu  surrénalien  présentant  des  cellules  vacuo- 
laires  à  noyau  déformé  et  rejeté  à  la  base  de  la  cellule.  Les  vacuoles 
ont  vraisemblablement  contenu  delà  graisse,  qui  a  été  dissoute  par 
les  réactifs. 

B.  Dans  le  rein  :  4°  On  rencontre  à  un  moindre  degré  la  même 
dégénérescence  colloïde  ; 

2°  La  capsule  est  très  épaissie. 

En  résumé  :  Adénome  graisseux  de  la  surrénale  avec  kyste 
colloïde,  et  début  de  dégénérescence  analogue  du  côté  du  rein. 

A  la  séance  de  juin  dernier,  M.  Yennin,  en  signalant  la  guérison 
opératoire  simple  de  son  malade,  faisait  suivre  son  observation  de 
quelques  réflexions  pessimistes  pour  l’avenir.  Il  avait  raison  ;  il 
m’a  appris  que,  depuis,  son  malade  était  mort  dans  une  cachexie 
progressive,  avec,  dans  les  derniers  jours,  des  vomissements 
répétés  et  des  phénomènes  urémiques. 

Cette  très  intéressante  observation  nous  permettra  quelques 
réflexions,  au  triple  point  de  vue  de  l’évolution  clinique,  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  de  l’intervention  opératoire. 

Tout  d’abord,  il  semble  que  le  diagnostic  n’ait  pas  été  fait  avant 
l’intervention,  ou  tout  au  moins  M.  Vennin  ne  le  dit  pas,  et  ne 
discute  pas  les  diverses  hypothèses  qui  ont  été  soulevées.  C’est  que, 
comme  d’ordinaire,  cette  tumeur  n’adonné  lieu  à  aucun  symptôme 
fonctionnel  bien  caractéristique  ;  elle  s’est  révélée  par  un  affaiblis¬ 
sement  progressif  ;  par  des  douleurs  abdominales  très  intenses  et 
par  l’existence  d’une  tumeur  dans  l’hypocondre  gauche. 

Notamment,  il  manque  tout  syndrome  surrénal  spécial-;  il  n'y  a 
pas  au  début  un  affaiblissement  beaucoup  plus  marqué  que  pour 
une  tumeur  abdominale  quelconque  ;  et  il  ne  s’est  pas  présenté, 
même  à  la  fin,  la  moindre  pigmentation  de  la  peau.  Cette  pigmen¬ 
tation  est  d’ailleurs  très  rare,  comme  le  font  remarquer  MM.  Hart¬ 
mann  et  Lecène  (1).  Rolleston  (2)  n’a  pas  trouvé  un  seul  cas  où  le 

(1)  Hartmann  et  Lecène.  Tumeurs  de  la  capsule  surrénale.  In  Travaux  de 
chirurgie  anatomo-clinique ,  par  Hartmann,  Paris,  1904. 

(2)  Mark  et  Rolleston.  Primary  malignant  disease  of  the  supra  rénal 
bodies .  Americ.  Journ.  of  Med.  Sc.,  Philadelphie,  1898,  t.  II,  p.  383. 
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syndrome  addisonien  type  reconnût  pour  cause  le  cancer  de  la 
glande  ;  et  lorsque  la  pigmentation  a  été  notée,  elle  n’était  que 
partielle,  limitée  à  une  petite  portion  du  tégument. 

La  douleur  elle-même,  qui  est  presque  constante  dans  les  cancers 
surrénaux,  aété  tout  à  fait  banale  ;  siégeant  surtout  dans  la  région 
lombaire,  sans  qu’une  irradiation  nette,  soit  vers  l’omoplate,  soit 
vers  l’aine,  permît  de  faire  penser  à  une  localisation  extrarénale 
ou  rénale. 

Y  aurait-il  eu  moyen,  à  l’aide  de  l’exploration  physique,  de  faire 
un  diagnostic  exact  du  point  de  départ?  La  sonorité  due  au  côlon, 
le  contact  lombaire,  qui  ici  n’était  pas  très  intime,  simulait  la 
tumeur  du  rein.  11  nous  semble  que  souvent  le  cathétérisme 
urétéral  et  la  recherche  du  chromogène  avec  examen  fonctionnel 
du  rein  pourraient  être  utiles.  11  nous  faut  insister  sur  ce  que  ces 
derniers  modes  d’exploration  peuvent  donner  de  renseignements 
intéressants  dans  les  cas  de  tumeur  à  origine  douteuse  siégeant 
dans  l’hypocondre. 

M.  Vennin  ne  nous  dit  pas  si  le  cathétérisme  urétéral  a  été  fait,  et 
nous  communique  seulement  une  analyse  des  urines  totales.  Dans 
cette  analyse,  il  y  a  lieu  toutefois  d’être  frappé  par  le  taux  élevé  de 
l’urée,  23  grammes  par  litre,  malgré  l’état  de  déchéance  organique 
du  malade  et  le  régime  lacté  presque  exclusif.  Il  y  a  là  peut-être  un 
fait  à  retenir;  car  Doderlein  (1)  a  noté  de  même  chez  un  malade 
semblable,  malgré  une  nourriture  très  minime,  un  taux  d’urée 
très  élevé,  22  grammes  au  litre. 

L’examen  de  la  pièce  semble  bien  prouver  qu’il  s’agit  d’une 
tumeur  surrénale  proprement  dite;  car  le  rein  se  trouvait  presque 
intact  à  la  partie  inférieure  de  la  masse  enlevée  au  eours  de  l’opé¬ 
ration.  Bien  qu’il  n’y  eût  aucun  plan  de  clivage  entre  la  tumeur  et 
le  rein,  et  que  le  pôle  supérieur  de  celui-ci  fût  intimement  uni  au 
néoplasme,  les  lésions  de  la  glande  urinaire  sont  très  minimes,  et 
il  semble  non  douteux  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  de  la  glande 
surrénale  elle-même  ;  et  non  pas  d’un  hypernéphrome  développé 
aux  dépens  d’une  glandule  surrénale  aberrante,  incluse  dans  la 
capsule  du  rein.  Or,  ces  tumeurs  primitives  de  la  glande  proprement 
dite  sont  rares,  et  on  n’en  retrouverait  guère  qu’une  vingtaine 
d’observations. 

L’examen  histologique  a  révélé  qu'il  s’agissait  d’un  adénome 
graisseux  de  la  glande,  avec  kyste  colloïde.  Nous  n’avons  pas  la 
compétence  voulue  et  les  données  nous  manqueraient  pour  discu  ter 
s’il  s’agissait  d’un  adénome  ou  d’un  épithélioma.  L’histologie  de 
ces  tumeurs  prête  encore  à'  discussion.  Il  suffit  de  signaler  que 

(1)  Doderlein.  Thèse  d’Erlangen,  4864. 
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Rolleston  et  Mark  donnent  aux  épithéliomas  le  nom  d’adénome 
malin,  et  que  M.  Letulle  croit  qu’entre  l’adénome  surrénal  et 
l’épithélioma  atypique  il  doit  y  avoir  tous  les  intermédiaires. 

Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  la  tumeur,  comme  le  craignait 
M.  Vennin,  s’est  comportée  comme  un  cancer  et  que  le  malade 
est  mort  avec  des  phénomènes  de  généralisation.  Cette  généra¬ 
lisation  a  été  précoce,  puisque,  au  moment  de  l’opération',  il 
existait  un  ganglion  sus-claviculaire,  et  importante,  puisque, 
avant  la  mort,  la  radiographie  a  montré  une  adénopathie  médias¬ 
tinale  très  considérable.  Cette  fréquence  des  métastases  est  la 
règle. 

M.  Vennin  est  intervenu  par  incision  latérale  antérieure;  cette 
voie  antérieure  a  été  d’ailleurs  presque  toujours  suivie;  et  la 
raison  en  est  presque  toujours  l’incertitude  du  diagnostic  exact 
de  la  localisation.  Il  n’y  a  d’ailleurs,  au  point  de  vue  de  la  facilité 
de  l’opération,  rien  à  lui  objecter,  puisque  des  adhérences  aux 
côtes  inférieures  peuvent  singulièrement  compliquer  une  extir¬ 
pation  faite  par  voie  lombaire.  Malheureusement,  ici,  le  résultat  à 
longue  échéance  a  été  mauvais.  Il  semble  biôn  que,  pour  les 
tumeurs  surrénales,  l’extirpation  est  la  seule  conduite  à  tenir  et 
l’ablation  est  encore  le  mieux;  mais  M.  Lecène,  dans  le  relevé 
des  observations  dont  il  donne  le  résumé,  trouve  une  mortalité 
opératoire  de  7  sur  15,  soit  de  46,6  p.  100;  et  deux  opérés  seule¬ 
ment,  ceux  de  Thornton  et  de  Mayo-Robson,  ont  eu  une  survie 
assez  longue,  six  ans  et  deux  ans,  et  encore,  s’agissait-il  de  sar¬ 
come  et  non  d’épithélioma. 


Présentations  de  malades. 

Malformation ,  peut-être  congénitale ,  du  bassin,  s'étant  manifestée \ 
pour  la  première  fois,  au  moment  de  la  puberté,  sous  les  appa¬ 
rences  d’une  coxalgie. 

M.  Jacob.  —  Je  vous  présente,  au  nom  de  M.  Kirmisson  et  au 
mien,  les  radiographies  du  bassin  d’une  jeune  fille  de  treize  ans 
et  demi,  radiographies  véritablement  extraordinaires,  déconeerr 
tantes  même,  quand  on  les  rapproche  de  l’iiistoire  clinique  de  la 
malade. 

Je  fais  cette  présentation,  non  seulement  pour  vous  sou¬ 
mettre  des  radiographies  très  intéressantes,  mais  aussi  et  surtout 
pour  vous  demander,  notamment  à  ceux  d’entre  vous  qui  se  sont 
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spécialisés  en  chirurgie  infantile,  si  vous  avez  déjà  observé  de 
pareilles  lésions,  et  pour  avoir  votre  avis  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  traitement. 

Il  y  a  quinze  mois,  le  13  octobre  1912,  je  fus  appelé  par  un  de 
mes  collègues,  médecin  des  plus  distingués  et  des  plus  compé¬ 
tents,  pour  examiner  sa  fillette,  âgée  de  douze  ans  et  demi.  Cette 
jeune  fille,  cadette  de  cinq  enfants  bien  portants,  n'ayant  aucun 
antécédent  de  tuberculose,  ni  personnel,  ni  héréditaire,  avait 
accusé  en  avril  et  mai  1912  (six  mois  auparavant)  quelques  dou¬ 
leurs  vagues  dans  la  fesse,  la  cuisse  et  le  mollet  gauches. 

Une  chute  sur  le  grand  trochanter  gauche,  au  mois  de  mai, 
provoqua  une  douleur  vive  dans  la  hanche  correspondante,  mais 
n’empêcha  nullement  la  malade  de  reprendre  ses  occupations. 
Toutefois,  à  partir  de  ce  moment,  la  fillette  traîne  un  peu  la 
jambe  et,  de  temps  à  autre,  sent  son  membre  inférieur  se  dérober 
sous  elle.  Elle  éprouve,  en  outre,  une  difficulté  légère  pour  se  mettre 
à  genoux.  Pendant  les  vacances,  passées  sur  le  bord  de  la  mer,  eh 
juillet  1912,  elle  fait  une  nouvelle  chute  sur  le  trochanter  gauche. 
Elle  ressent  aussitôt  une  douleur  très  vive  dans  la  région  de  la 
hanche.  Un  médecin  appelé  ne  constate  rien  d’anormal  et  ordonne 
du  repos  au  lit  pendant  trois  jours,  au  bout  desquels  l’enfant 
reprend  ses  jeux  et  ses  longues  promenades,  sans  souffrir,  sans 
état  fébrile,  mais  tirant  toujours  la  jambe,  maigrissant  un  peu  et 
perdant  l’appétit.  Elle  rentre  à  Paris  en  octobre  1912,  et  c’est  à  ce 
moment  que  je  l’examine  pour  la  première  fois. 

Je  trouve  l’enfant  un  peu  pâle  et  un  peu  amaigrie,  mais  ayant 
un  bon  état  général.  Elle  n’accuse  aucune  douleur  spontanée  dans 
la  hanche  ni  dans  le  genou;  sa  température  est  normale,  ses 
urines  sont,  elles  aussi,  tout  à  fait  normales. 

A  l’examen  clinique,  je  constate  les  signes  d’une  arthrite  de 
la  hanche  gauche  :  douleur  légère  à  la  pression  sur  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  dans  le  triangle  du  Scarpa,  qui  est  légèrement 
empâté;  douleur  légère  également  à  l’exploration  de  la  tête 
du  fémur  et  de  la  tubérosité  ischiatique  dans  la  fesse,  que  l’on 
sent,  elle  aussi,  un  peu  épaissie;  limitation  très  marquée  des 
mouvements  de  l’articulation,  en  particulier  des  mouvements 
d’abduction.  Atrophie  de  1  cent.  5  à  2  centimètres  des  muscles  de 
la  cuisse  et  de  la  fesse.  Pas  d’attitude  vicieuse,  pas  de  raccourcis¬ 
sement  du  membre  ;  les  ganglions  inguino-iliaques  ne  sont  pas 
perceptibles;  le  toucher  rectal  est  négatif.  La  boiterie,  très  légère, 
est  identique  à  celle  qu’on  observe  au  début  des  coxalgies. 

En  présence  de  l’histoire  de  la  malade,  et  des  signes  constatés 
à  l’examen  clinique,  le  diagnostic  me  paraît  à  peu  près  certain. 
Il  s’agit  sans  doute  d’une  coxalgie,  et  je  fais  prendre  immédiate- 
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mont  une  radiographie  du  bassin  et  des  hanches.  Elle  nous 
stupéfia  littéralement.  Elle  montrait,  en  effet,  comme  vous  pouvez 
vous  en  assurer,  l’existence  de  lésions  osseuses  extraordinaires  : 
disparition  presque  totale  du  massif  ischio-pubien  et  de  la 
portion  interne  de  la  cavité  cotyloïde;  le  pubis,  sa  branche 
horizontale,  l’ischion  ne  sont  représentés  que  par  quelques  petits 
nodules  disposés  en  chapelet  et  très  flous. 


Le  trou  ovale,  à  peine  esquissé,  a  une  forme  anguleuse.  Au 
niveau  de  la  tubérosité  ischiatique,  il  paraît  même  y  avoir  une 
réduplication  de  la  petite  bande  osseuse,  qui  forme  cet  angle. 

Quant  à  la  tête  fémorale,  elle  est  normale,  quoique  un  peu 
décalcifiée.  Elle  n’arrive  pas,  toutefois,  jusqu'au  contact  du  bord 
supérieur  de  la  cavité  cotyloïde.  Il  y  a,  entre  ce  bord  cotyloïdien 
et  la  i ête,  un  espace  vide  plus  grand  que  du  côté  sain.  Le  détroit 
supérieur  est  déformé. 

Mon  impression,  en  voyant  cette  radiographie,  fut  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  arrêt  de  développement  de  la  moitié  interne  de  l’os 
coxal  gauche.  Mais  je  n’avais  jamais  vu  pareille  lésion,  et  le 
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cas  me  paraissant  des  plus  sérieux,  je  demandai  à  mon  collègue 
de  prier  le  professeur  Kirmisson  de  vouloir  bien  venir  exa¬ 
miner  son  enfant  avec  moi  et  de  nous  donner  son  avis. 

Le  résultat  de  l’examen,  pratiqué  par  M.  Kirmisson,  fut  con¬ 
forme  à  celui  que  j’avais  fait  moi-même,  et  sa  surprise  ne  fut  pas 
moins  grande  que  la  mienne,  en  regardant  la  radiographie  : 
il  n'avait,  lui  aussi,  jamais  observé  un  cas  semblable. 

Nous  décidons,  d'un  commun  accord,  de  mettre  la  malade 
dans  une  gouttière,  de  traiter  son  état  général,  et  d’attendre 
avant  de  porter  un  diagnostic. 

L’enfant  fut  donc,  à  partir  du  mois  d’octobre  1912,  immobilisée 
dans  une  gouttière  et  soumise  au  traitement  récalcifiaut  (phos¬ 
phate  et  carbonate  de  chaux,  adrénaline)  et  au  traitement 
reconstituant  (cacodylate  de  soude,  alimentation  spéciale);  au 
mois  d’avril  1913,  elle  partait  pour  le  bord  de  la  mer  et  y  restait 
jusqu’au  mois  d’octobre  1913. 

Pendant  tout  ce  temps,  c’est-à-dire  pendant  une  année  entière, 
la  température  fut  prise  tous  les  jours,  des  examens  d’urine, 
des  examens  de  tous  les  organes,  furent  pratiqués  à  des  intervalles 
réguliers. 

Moi-même,  je  visitai  l’enfant  tous  les  huit  ou  dix  jours,  sauf 
pendant  son  séjour  au  bord  de  la  mer,  et  le  professeur  Kirmisson 
voulut  bien  la  revoir  avec  moi  plusieurs  fois.  Pendant  cette 
période  d’un  an,  l’enfant  n’eut  jamais  la  fièvre.  Son  état  général 
s’améliora  rapidement  et  devint  bientôt  excellent.  L’appétit, 
le  sommeil  furent  parfaits.  Toutes  les  fonctions  de  l’organisme 
s’accomplirent  parfaitement  et  les  urines  restèrent  normales.  Au 
mois  de  février  1913,  malgré  son  jeune  âge  (douze  ans  et  demi)  la 
malade  vit  apparaître  les  premières  règles,  et  à  partir  du  mois 
d’avril  la  menstruation  fut  normale  et  régulière.  J’ajoute  qu’avec 
la  menstruation  l’aspect  physique  de  l’enlant  se  modifiait  :  la 
région  pubienne  se  couvrait  de  poils,  les  seins  augmentaient  de 
volume,  le  bassin  s’élargissait,  bref,  la  fillette  devenait  une  jeune 
femme. 

Pendant  tout  ce  temps,  du  côté  de  la  hanche  et  du  bassin,  les 
symptômes  cliniques  s’atténuaient  progressivement.  La  douleur 
à  la  pression,  dans  le  triangle  de  Scarpa  et  dans  la  fesse,  dimi¬ 
nuait,  puis  bientôt  disparaissait  complètement  (dès  le  mois  de 
juin  1912).  L’empâtement  disparaissait  lui  aussi,  mais  l’induration 
de  la  région  fessière  persistait,  quoique  moins  accusée.  Il  n’y  avait 
toujours  pas,  à  la  mensuration,  de  raccourcissement  sensible  du 
membre,  et  l’attitude  restait  normale. 

Par  contre,  malgré  cette  amélioration  clinique,  malgré  la  per¬ 
fection  de  la  santé  générale,  les  radiographies  faites  aux  mois  de 
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décembre,  mars,  août  et  octobre,  montraient  que  l’ossification  du 
pubis,  de  l’ischion  et  de  la  cotyloïde  ne  faisait  pas  de  progrès 
sensibles.  Mais  il  n’y  avait  pas  de  lésions  nouvelles. 

Au  mois  d’octobre  dernier,  le  professeur  Kirmisson  et  moi, 
après  un  nouvel  examen  clinique  et  radiographique  de  la  malade, 
nous  décidions  de  supprimer  la  gouttière  et  de  laisser  la  malade 
libre  dans  son  lit  ou  dans  un  cadre  matelassé,  pour  lui  permettre 
de  mobiliser  elle-même  son  articulation. 

l'n  mois  après,  je  l’autorisai  à.  marcher  dans  l’appartement 
avec  des  béquilles,  mais,  bien  entendu,-  sans  appuyer  sur  le 
membre  malade.  Pendant  cgs  deux  mois  de  mobilisation  relative, 
jusqu’à  l’heure  actuelle,  l’état  général  resta  florissant,  la  tempé¬ 
rature  normale,  l’articulation  absolument  indolore  spontanément 
et  à  la  pression. 

La  hanche,  très  raide  au  début,  s’assouplit,  peu  à  peu,  sous 
l’influence  de  la  mobilisation  très  prudente  faite  par  la  malade 
elle-même  et  atteignait,  ces  jours  derniers,  une  amplitude  de 
10  degrés  environ  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d’abduc¬ 
tion  sans  que  le  bassin  suive. 

Si  on  forçait  le  mouvement,  la  malade  n’accusait  pas  de  dou¬ 
leur,  mais  une  sensation  de  tiraillement,  de  traction  forte  au 
niveau  de  la  fesse.  L’atrophie  musculaire  de  la  cuisse  paraissait 
avoir  diminué  et  l’on  sentait,  à  la  palpation,  le  quadriceps  se 
contracter  légèrement.  Il  n’existait  toujours  pas  d’attitude 
vicieuse.  Cependant,  on  constatait  deux  signes  nouveaux  qui  se 
manifestaient,  pour  la  première  fois,  depuis  ces  deux  derniers 
mois  :  une  légère  ascension  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure, 
et  un  raccourcissement  du  membre  qu’on  pouvait  évaluer  entre 
1  centimètre  et  1  centimètre  1/2.  La  face  externe  du  bassin  et  de 
la  région  trochantérienne  paraissait  un  peu  plus  saillante  du  côté 
malade  que  du  côté  sain.  La  hanche  n’était  plus  empâtée,  sauf  un 
peu  dans  la  région  fessiôre.  On  sentait  toujours  très  mal  à  la  pal¬ 
pation  le  pubis  et  l’ischion.  Au  total,  l’examen  clinique  était  favo¬ 
rable  et  M.  Kirmisson  et  moi  espérions  pouvoir  autoriser  l’appui 
sur  la  jambe  malade  vers  la  fin  du  mois  de  décembre.  C’est  dans 
ces  conditions  satisfaisantes  qu’une  nou  vells  radiographie  est  faite 
le  17  décembre,  il  y  a  donc  sept  jours.  La  voici  :  elle  est  encore 
plus  extraordinaire  que  celle  faite  au  début  de  la  maladie,  il  y  a 
quinze  mois  : 

Le  pubis,  l’ischion  et  la  partie  interne  de  la  cotyloïde  font  tou¬ 
jours  défaut,  ou  presque  défaut,  comme  sur  la  première  radio¬ 
graphie.  Mais  on  trouve  des  lésions  nouvelles  : 

1°  TTne  partie  de  la  tête  du  fémur  paraît  avoir  pénétré  dans 
l’excavation  pelvienne  et  y  faire  saillie  ; 
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2°  L’os  iliaque  est  considérablement  atrophié  par  rapport  à  celui 
du  côté  sain  ; 

3°  Cet  os  iliaque  atrophié  paraît  avoir  subi  un  léger  mouve¬ 
ment  de  rotation  et  de  projection  en  dehors,  qui  fait  que  l’articu¬ 
lation  sacro-iliaque  correspondante  semble  plus  ouverte  que 
l’articulation  du  côté  opposé; 

4°  Le  fémur  est  un  peu  plus  mince  que  celui  du  côté  droit,  il  est 
aussi  un  peu  décalcifié  ; 


Fig.  2.  —  Radiographie  faite  le  17  décembre  1913 


8°  La  colonne  vertébrale  lombaire  s’est  sensiblement  incurvée, 
la  concaviié  regardant  la  partie  malade. 

La  radiographie  est  recommencée  plusieurs  fois  :  le  résultat 
est  toujours  le  même.  Devant  cette  nouvelle  constatation  radio¬ 
graphique,  j’examine  de  nouveau  la  malade  complètement  et  je 
fais,  notamment,  une  fois  de  plus,  le  toucher  rectnl.  M.  Kirmisson, 
à  son  tour,  pratique  un  examen  complet  avec  toucher  rectal. 

Nous  ne  trouvons  rien  de  plus  que  ce  que  nous  avait  montré 
notre  examen  antérieur.  Il  n'y  a  aucune  saillie  dans  l’excavation 
au  niveau  de  l  acétabulum,  pouvant  faire  penser  à  une  pénétration 
de  la  tête  fémorale  dans  le  pelvis  :  cette  apparence  radiographique 
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est  due  sans  doute  au  mouvement  de  rotation  que  semble  avoir 
subi  l’os  coxal  lésé  et  qui  a  eu  pour  effet,  si  mon  interprétation 
est  exacte,  de  donner  à  l’arrière-fond  du  cotyle,  et  par  conséquent 
à  la  tête  du  fémur,  une  inclinaison  telle  que  son  ombre  se  projette 
en  dedans  du  détroit  supérieur. 

Voilà,  Messieurs,  quelle  est,  jusqu’à  l’heure  présente,  l’histoire 
clinique  et  radiographique  de  cette  petite  malade. 

Je  vous  l’ai  racontée  longuement,  sans  oublier  un  seul  détail. 
Elle  est  en  effet,  je  crois,  particulièrement  intéressante,  et  cons¬ 
titue  un  cas  extrêmement  rare  et  qui  prête  à  discussion. 

Et  tout  d’abord,  quel  est  le  diagnostic?  Le  premier  diagnostic, 
auquel  M.  Kirmisson  et  moi  avons  pensé  pour  cette  enfant,  a  été 
celui  de  coxalgie  ;  or,  il  me  semble  qu’actuellement  on  peut 
éliminer  ce  diagnostic,  comme  du  reste  celui  d’ostéomyélite,  car 
une  coxalgie  ou  une  ostéomyélite  qui  auraient  produit  des  lésions 
aussi  étendues  et  aussi  graves  que  celles  que  montre  la  radio¬ 
graphie  se  seraient  certainement  accompagnées  d’abcès  et  de 
fistules  multiples. 

On  peut  éliminer  également,  sans  le  discuter,  le  sarcome.  S’agi¬ 
rait-il  d’une  forme  localisée  d’ostéomalacie? 

Je  ne  sais  s’il  existe  des  ostéomalacies  partielles,  mais,  par 
contre,  je  sais  que  l’ostéomalacie  s’accompagne  toujours  d’une 
déminéralisation  aiguë  du  squelette,  qui  se  traduit  non  seulement 
par  l’aspect  radiographique  spécial  des  os,  mais  aussi  par  une 
atteinte  marquée  de  l’état  général  et  par  une  phosphaturie  consi¬ 
dérable.  Or,  chez  notre  malade,  l’état  général  est  remarquable¬ 
ment  bon  et  les  urines  ont  toujours  été  normales. 

Je  crois,  pour  mon  compte,  et  cela  a  été  mon  impression  dès  la 
première  radiographie,  que  nous  avons  affaire  à  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement,  à  une  malformation  de  la  partie  de  l’os  coxal  qui  corres¬ 
pond  au  pubis  et  à  l’ischion  et  qui  se  soude  au  reste  de  l’os  au 
niveau  de  la  cavité  cotyloïde.  Je  crois,  en  un  mot,  que  nous  sommes 
en  présence  d’une  de  ces  malformations  qui,  chez  la  femme 
adulte,  se  traduisent  par  une  déformation  accusée  du  bassin,  sem¬ 
blable  par  exemple  à  celle  que  les  accoucheurs  décrivent  sous  le 
nom  de  bassin  oblique-ovalaire. 

Peut-être  même  cette  malformation  est-elle  congénitale. 

Ce  qui  me  fait  émettre  cette  hypothèse,  c’est  que  la  mère  de  la 
petite  malade  a  été  atteinte,  au  48  mois  de  la  grossesse,  d’une 
diphtérie  grave,  et  que  c’est  vers  le  4e  ou  le  5e  mois  qu’apparaissent 
les  points  d’ossification  de  l’ischion  et  du  pubis. 

Quoi  qu’il  en  soit,  s’il  s’agit  d’une  malformation  ou  d’un  arrêt 
de  développement  d’origine  congénitale,  comment  expliquer  que 
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ce  soit  seulement  vers  l'âge  de  douze  ans  et  demi  que  les  premiers 
troubles  se  soient  manifestés? 

La  raison  en  est  peut-être  dans  les  modifications  que  subit  le 
bassin  de  la  femme  au  moment  de  la  puberté? 

Jusqu’à  ce  moment,  en  effet,  le  bassin  reste  peu  développé,  et 
une  malformation  partielle  peut  passer  inaperçue  ;  mais  dès  qu’ap¬ 
paraît  la  puberté,  il  s’accroît  brusqu  ement  et  rapidement  en  largeur 
et  en  hauteur. 

Dans  le  bassin  normal, 'les  deux  os  coxaux  se  développent  d’une 
manière  identique  ;  dans  un  bassin  dont  un  des  os  a  subi  un  arrêt 
de  développement,  il  est  logique  d’admettre  que,  seul,  l’os  sain 
s’accroît  normalement, tandis  que  l’autre  reste  atrophié  ou,  si  l’on 
préfère,  reste  en  retard  par  rapport  à  l’os  sain.  L’équilibre  se 
trouve  dès  lors  rompu  et  les  troubles  de  la  marche  apparaissent. 

Telle  est  l’explication  qui  me  semble  la  plus  plausible.  Je  vous 
la  donne  pour  ce  qu’elle  vaut.  Je  ferai  remarquer  cependant  que 
l’examen  de  la  première  et  de  ia  dernière  radiographie  semble  lui 
donner  une  apparence  de  vérité.  Sur  la  première  radiographie, 
faite  quelques  mois  avant  l’apparition  des  règles,  vous  constaterez 
que  les  deux  os  coxaux  sont,  abstraction  faite  de  la  portion  non 
développée,  à  peu  près  semblables.  Sur  la  dernière  radiographie, 
exécutée  il  y  a  quelques  jours,  après  que,  sous  l’influence  de  la 
menstruation,  l’aspect  physique  de  la  malade  s’est  modifié  de  la 
façon  que  je  vous  ai  signalée,  sur  cette  radiographie,  dis-je,  la 
disproportion  entre  les  deux  os  coxaux  est  flagrante;  elle  crève 
les  yeux,  pourrait-on  dire.  L’os  coxal  lésé  ne  s’est  pas  sensible¬ 
ment  développé;  au  contraire,  l’os  coxal  sain  a  augmenté  d’un  bon 
tiers. 

C’est  même  à  ce  brusque  accroissement  en  largeur  et  en  hau¬ 
teur  de  l’os  sain,  survenu  après  la  menstruation,  alors  que  celui 
du  côté  opposé  restait  atrophié,  que  j’attribuerai  l’apparition  du 
raccourcissement  du  membre  constaté  dans  notre  dernier  examen. 
L’os  coxal  lésé  se  trouve,  en  effet,  remonté  du  fait  même  de  son 
développement  insuffisant,  quand  on  le  compare  à  l’os  coxal  sain, 
qui,  lui,  s’est  beaucoup  agrandi;  la  tête  du  fémur,  qui  lui  est 
appendue,  l’a  forcément  suivi  dans  son  mouvement  d’ascension, 
d’où  la  diminution  de  longueur  du  membre. 

Il  me  reste  encore  un  point  intéressant  à  discuter  :  le  traite¬ 
ment. 

Nous  avons,  M.  Kirmisson  et  moi,  immobilisé  la  petite  malade 
pendant  un  an  ;  puis,  il  y  a  deux  mois,  nous  l’avons  autorisée  à 
commencer  la  mobilisation  de  l’articulation.  Or,  à  voir  la  dernière 
radiographie,  il  semble  que  depuis  cette  mobilisation  les  lésions 
se  soient  aggravées,  puisque  le  raccourcissement  du  membre  qui 
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n’existait  pas  a  apparu,  puisque  la  tête  fémorale  paraît  proéminer 
un  peu  dans  l’excavation. 

Avons-nous  donc  eu  tort? 

Je  ne  le  crois  pas.  Le  raccourcissement  et  cette  apparence  de 
proéminence  de  la  tête  dans  l’excavation  sont,  à  mon  avis,  la  con¬ 
séquence  de  l’accroissement  brusque  et  rapide  qu’a  subi,  au 
moment  de  la  puberté,  la  moitié  saine  du  bassin. 

D’autre  part,  l’indolence  de  l’articulation,  son  assouplissement 
progressif  sous  l’action  de  la  mobilisation,  la  réapparition  de  la 
tonicité  musculaire,  prouvent  que  cette  mobilisation  a  eu  une 
action  favorable. 

Je  serai,  pour  mon  compte,  tout  disposé  à  conseiller  de  la  con¬ 
tinuer. 

.Je  dirai  plus,  je  pense  qu’il  serait  utile  de  faire  marcher  la 
malade,  le  repos,  l’absence  de  fonctionnement  du  membre  ne 
pouvant  qu’être  nuisibles  à  son  développement.  Toutefois,  je  crois 
aussi  qu’il  faut  empêcher  la  tête  fémorale  de  faire  effort  sur  un 
cotyle  aussi  affaibli  que  celui  qui  existe  du  côté  atrophié. 

Pour  cela,  je  conseillerais  la  marche  avec  un  appareil  de  pro¬ 
thèse  constitué,  d’une  part,  par  une  gaine  de  cuir  moulée  prenant 
point  d’appui  sur  le  pourtour  du  bassin  et  sur  l’ischion  sain, 
constitué,  d’autre  part,  par  un  cuissard  articulé  avec  la  pièce 
pelvienne  et  prenant  surtout  son  point  d’appui  sur  les  condylesdu 
fémur.  De  cette  façon,  le  poids  du  corps  serait  transmis  au  membre 
inférieur  sans  agir  sur  l’articulation  coxo-fémorale. 

Je  serai,  Messieurs,  très  heureux  d’avoir  votre  avis  sur  cette 
question  du  traitement. 

M.  Savariaud.  —  Je  croirais  volontiers  qu’il  s’agit,  pour  la 
malade  que  vient  de  nous  présenter  M.  Jacob,  d’un  cas  d’ostéo¬ 
malacie  localisée,  ce  qui  explique  l’intégrité  de  l’état  général. 

M.  Maüclaire.  —  Il  faudrait  radiographier  tout  le  squelette  de 
la  malade.  On  y  trouverait  peut-être  des  lésions  osseuses  rappelant 
l’ostéite  fibreuse  ou  fibro-kystique,  dont  je  montrerai  un  exemple 
ici  prochainement.  Il  est  évident  que  l’enfant  ne  doit  pas  marcher. 


Luxation  irrédutible  du  gros  orteil. 

M.  fl.  Morestin.  —  Quand  Farabeuf  eut  étudié  avec  tant  de 
minutieuse  précision  les  luxations  métacarpo-phalangiennes  du 
pouce,  et  définitivement  éclairci  un  sujet  jusque-là  très  obscur, 
on  eut  aussitôt  la  tentation, d’interpréter  de  la  même  manière  les 
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luxations  du  gros  orteil,  et  d’attribuer  aux  mêmes  causés  leur 
irréductibilité. 

L’appareil  sésamoïdien  du  gros  orteil  semblait,  en  effet,  à, 
peu  près  identique  à  l’appareil  sésamoïdien  du  pouce,  et  l’on 
était  conduit  naturellement  à  lui  faire  jouer  exactement  le  même 
rôle. 

Farabeuf  lui-même  le  crut  et  l’enseigna,  et  nos  traités  classiques 
se  bornent  à  reproduire  pour  le  gros  orteil  ce  qui  a  été  démontré 
pour  le  pouce.  Mais  il  s’en  faut  que  les  choses  soient  aussi 
sûrement  établies,  et  je  crois  qu’il  y  aurait  lieu  d’examiner  celte 
question  de  plus  près.  Malheureusement,  les  faits  de  ce  genre 
sont  assez  rares,  et  plus  rares  encore  ceux  où  l’on  a  pu  recueillir 
des  détails  précis  au  sujet  de  l’anatomie  pathologique  et  du 
mécanisme  de  l’irréductibilité. 

11  est  donc  important  de  relater  avec  détails  tous  les  cas  où 
l’on  a  pu  faire  quelque  constatation  susceptible  de  confirmer  ou 
d’infirmer  ce  que  l’on  croit  actuellement  savoir  de  cette  lésion. 

11  y  a  quelques  années,  ayant  eu  l’occasion  d’intervenir  pour 
une  luxation  métatarso-phalangienne  irréductible  du  gros  orteil, 
je  pus  m’assurer  que  les  sésamoïdes  n’àvaiént  pas  suivi  la  phalange, 
que  les  ligaments  phalango-sésamoïdiens  s’étaient  rompus,  et  que, 
dans  cette  circonstance,  les  causes  de  l’irréductibilité  devaient  être 
cfierchées  ailleurs  que  dans  Fappareil  sésamoïdien. 

11  suffisait  d’une  seule  constatation  de  ce  genre  pour  jeter  quelque 
doute  sur  la  doctrine  qui  fait  dépendre  constamment  l’irréducti¬ 
bilité  du  renversement  des  sésamoïdes  entraînés  par  la  phalange 
sur  le  dos  du  métatarsien. 

Quelques  recherches  entreprises  alors  suffirent  à  me  montrer 
combien  était  forcée  l’assimilation  des  luxations  du  gros  orteil  à 
celles  du  pouce. 

Au  point  de  vue  spécial  qui  nous  intéresse,  l’articulation 
métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  diffère,  en  effet,  beaucoup 
de  l’articulation  du  pouce.  Ici,  l’appareil  sésamoïdien  est  très  puis¬ 
sant,  très  volumineux  ;  ce  ne  sont  plus  des  parcelles  osseuses, 
mais  des  pièces  squelettiques  relativement  importantes,  auxquelles 
s’attachent  de  puissants  muscles  munis  de  forts  tendons.  Le 
ligament  phalango-sésamoïdien  est  beaucoup  moins  court  que 
celui  du  pouce  et  les  sésamoïdes  ont  un  jeu  bien  plus  étendu. 

L’articulation  est  soutenue  par  le  tendon  du  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil,  gros  muscle  dont  lè  tendon  offre  une  très  grande 
résistance  et  se  trouve  lié  aux  sésamoïdes.  Il  faut  encore  tenir 
compte  des  puissantes  expansions  de  l’aponévrose  plantaire 
moyenne  et,  aussi,  de  l’obliquité  de  la  phalange  par  rapport  au 
métatarsien. 
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Comment  après  cela  superposer,  purement  et  simplement,  la 
description  des  luxations  du  gros  orteil  à  celles  de  l’articulation 
homologue  ! 

Dans  un  cas  récemment  observé,  sans  avoir  pu  me  renseigner 
aussi  complètement  que  je  l’aurais  souhaité,  j’ai  pu  faire  néan¬ 
moins  quelques  constatations  intéressantes. 

Le  15  novembre  1913,  on  apporta  à  l’hôpital  Bichat  un  homme 
de  quarante-trois  ans,  charretier,  Arthur  B. ...qui  avait  été  victime 
d’un  accident  survenu  dans  des  conditions  assez  singulières. 


B...  conduisait  un  de  ces  énormes  chars  qui  servent  à  trans¬ 
porter  des  blocs  de  pierre  de  grandes  dimensions.  Il  marchait 
auprès  du  véhicule,  heureusement  non  chargé,  quand,  voulant 
éviter  une  voiture  venant  en  sens  inverse,  son  pied  gauche  se 
plaça  maladroitement  au-devant  d’une  des  roues  ;  le  pied  fut  pris 
entre  la  roue  appuyant  au  niveau  du  talon,  et  le  sol  sur  lequel 
reposait  l’avant-pied.  Le  pied  subit  donc,  d’arrière  en  avant,  une 
pression  très  for  le  à  laquelle  heureusement  le  sujet  put  se  sous¬ 
traire  presque  aussitôt.  Il  n’en  fut  pas  moins  dans  l’impossibilité 
absolue  de  marcher,  et  on  dut  le  transporter  de  suite  à  l’hôpital. 

Il  souffrait  beaucoup  ;  en  quelques  heures  se  déclara  un  gonfle¬ 
ment  considérable  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe, 
gonflement  qui  rendait  l’examen  fort  malaisé. 

En  même  temps  apparaissaient  Un  peu  partout  des  taches  viola- 
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cées,  indiquant  que  du  sang  s’était  épanché  assez  abondamment 
sous  les  téguments. 

Une  exploration  minutieuse,  complétée-  par  un  examen  radio¬ 
graphique,  permit  d’établir  que  les  lésions  étaient  assez  com¬ 
plexes,  qu’il  existait  une  fracture  de  la  malléole  interne  au  niveau 
de  sa  base,  une  petite  fracture  de  la  partie  supérieure  de  la  grande 
apophyse  du  calcanéum;  une  sorte  de  diastasis  de  l’articulation 
de  Chopart,  l'articulation  bâillant  du  côté  plantaire;  des  frac¬ 
tures  des  quatre  derniers  métatarsiens  au  voisinage  de  leur 
extrémité  antérieure;  enfin,  une  luxation  dorsale- du  gros  orteil. 
Cette  dernière  lésion  seule  nous  arrêtera. 


Laluxation  était  assez  facile  à  reconnaître.  Le  gros  orteil  était 
déplacé  en  arrière  en  totalité,  légèrement  relevé,  et  porté  au 
dehors.  Il  semblait  raccourci.  La  palpation,  malgré  l’empâtement 
des  tissus,  permettait  de  sentir  la  base  de  la  phalange  au-dessus 
de  la  tête  du  métatarsien. 

Un  de  nos  premiers  soins  fut  de  rechercher  attentivement,  sur 
les  radiographies,  la  situation  des  sésamoïdes  (fig.  1  et  2). 

Un  premier  point  fut  bien  vite  établi  :  les  deux  os  que  l’on  est 
accoutumé  à  rencontrer  toujours  l’un  près  de  l’autre,  et  qu 
semblent  à  ce  point  solidaires  que  l’on  n’envisage  jamais  la  possi¬ 
bilité  de  leur  séparation,  se  trouvaient  ici  fortement  écartés  :  les 
liens  qui  les  unissaient  s’étaient  évidemment  rompus;  ils  étaient 
placés  l’un  en  dedans,  l’autre  en  dehors  de  la  tête  métatarsienne  : 
c’est  ce  que  l’on  notait  sur  la  radiographie  du  pied  prise  à  plat  ; 
sur  la  radiographie  de  profil,  beaucoup  moins  bonne  et  d’une 
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lecture  difficile,  on  n’arrivait  pas  à  les  situer  aussi  nettement  :  si 
bien  que  leurs  rapports  précis  avec  la  phalange  et  les  métatar¬ 
siens,  ne  pouvaient  être  bien  clairement  établis. 

Toutes  les  tentatives  pour  réduire  cette  luxation  restèrent 
infructueuses:  la  propulsion,  l’orteil  relevé;  la  traction  directe, 
la  traction  ondulante,  échouèrent  complètement. 

Le  malade  futendormi,  et  toutes  ces  manœuvres  furent  reprises, 
mais,  malgré  la  résolution  complète  des  muscles,  elles  échouèrent 
cette  fois  encore. 

Je  me  décidai  alors  à  tenter  la  reposition  sanglante  le  22  novem¬ 
bre  1913,  après  avoir  constaté  encore  une  fois,  sur  le  malade 
endormi,  l’inutilité  de  tous  les  efforts  pour  obtenir  la  réduction. 


Fig.  3. 

Une  incision  de  .'>  centimètres  environ  fut  alors  pratiquée  à  la 
limite  du  bord  interne  et  de  la  face  dorsale,  répondant  à  l’extré¬ 
mité  antérieure  du  métatarsien  etàla  base  du  gros  orteil  :1e  foyer 
fut  débarrassé  de  quelques  caillots  et  d’un  peu  de  sang  liquide. 
Tous  les  tissus  étaient  infiltrés  et  noirâtres,  ce  qui  gênait  les 
investigations.  J’essayai  de  repousser  en  avant  la  base  de  la 
phalange,  en  m’aidant  d’une  rugine  prenant  point  d’appui  sur 
l’extrémité  antérieure  du  métatarsien,  sans  pouvoir  ramener  cette 
phalange  à  sa  place. 

J’avais  pu  m’assurer  dès  le  début  que  les  sésamoïdes  n’étaient 
pas  retournés  sur  le  dos  du  métatarsien  selon  le  schéma  classique, 
puisque  j’avais  pu  glisser  une  curette  sous  la  phalange,  entre  elle 
et  la  partie  antérieure  du  métatarsien.  Malgré  ce  que  j’ai  dit  tout 
à  l’heure  de  la  difficulté  des  investigations,  j’ai  pu  très  bien  voir 
une  partie  de  la  face  dorsale  du  métatarsien  et  m’assurer  même 
que  le  traumatisme  avait,  entraîné,  par  suite  d’un  frottement  un 
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peu  rude,  une  sorte  d’effritement  de  la  bordure  du  cartilage  arti¬ 
culaire  du  côté  dorsal,  au  niveau  de  sa  ligne  d’union  avec  l’os, 
lequel  était  lui-même  un  peu  tassé  et  dépériosté. 

Cherchant  alors  à  déterminer  le  pourquoi  de  l’irréductibilité, 
je  pus  reconnaître  la  présence  d’un  tendon  volumineux,  au  côté 
dorsal  interne  de  la  tête  du  métatarsien.  C’était  celui  de  l’adduc¬ 
teur  du  gros  orteil  qui  s’était  luxé  en  haut.  Ce  tendon  me  con¬ 
duisit  au  sésamoïde  interne,  lequel  était  couché  contre  la  face 
interne  du  métatarsien  du  côté  dorsal,  sa  face  cartilagineuse 
appliquée  contre  le  métatarsien.  M’aidant  d’une  rugine  courbe, 


Fig.  4. 

je  pusTdéloger  le  tendon  et  le  sésamoïde,  les  rejeter  en  bas,  par 
delà  le  tubercule  volumineux  qui  occupe  la  face  interne  de  la 
tête  métatarsienne.  Aussitôt,  la  phalange  reprit  sa  place. 

Je  ne  pus  de  cette  façon  me  renseigner  exactement  au  sujet  du 
sésamoïde  externe.  Je  pense  qu’il  devait  être  logé  dans  le  premier 
espace  i  nterosseux,  contre  la  face  externe  de  la  tète  métatarsienne, 
dans  une  situation  moins  dorsale  que  l’interne.  La  réduction 
obtenue,  il  ne  restait  plus  qu’à  refermer  la  plaie,  ce  qui  nécessita 
seulement  quelques  points  de  suture. 

La  cicatrisation  a  été  obtenue  en  quelques  jours.  Le  malade 
commence  actuellement  à  marcher.  Il  marche  encore  pénible¬ 
ment.  Il  avait  des  lésions  multiples  et  il  est  tout  naturel  que  son 
pied  soit  encore  enraidi  et  douloureux.  Mais  son  gros  orteil  n’est 
plus  en  cause.  Il  est  en  position  normale.  La  jointure  est  indo¬ 
lente,  et,  si  elle  n’a  pas  toute  sa  souplesse,  elle  est  suffisamment 
mobile  pour  ne  gêner  en  rien  le  malade. 
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Ainsi,  chez  ce  sujet,  l’appareil  sésamoïdien  s’était  scindé, 
chacun  des  osselets  étant  entraîné  par  son  groupe  musculaire. 
C’est  là  une  lésion  d’un  grand  intérêt,  qu’il  importe  de  signaler. 

En  second  lieu,  le  mécanisme  de  l’irréductibilité  a  pu  être  mis  en 
évidence  de  la  façon  la  plus  claire  ;  dans  le  cas  particulier,  elle 
était  due  au  passage  du  sésamoïde  interne  et  du  tendon  de  l’adduc¬ 
teur  au-dessus  du  tubercule  de  la  tête  métatarsienne.  Il  y  avait, 
si  l’on  veut,  un  déplacement  en  haut  du  sésamoïde,  mais  ne 
rappelant  en  rien  ce  que  disent  les  classiques. 

Ces  constatations  sont  bien  différentes  de  celles  que  j’ai  pu 
faire  autrefois,  dans  le  premier  cas  que  j’ai  opéré  (1).  Cela  prouve 
à  quel  point  la  question  est  complexe  et  combien  il  serait  impru¬ 
dent  de  vouloir  la'  trancher  en  vertu  de  considérations  théoriques 
ou  d’après  la  seule  expérimentation  cadavérique  ;  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  pour  nous,  que  des  causes  diverses  peuvent  intervenir  pour 
rendre  la  luxation  irréductible. 

Pour  moi,  j’incline  à  croire  que  le  mécanisme  jusqu’ici  invo¬ 
qué,  loin  de  suffire  à  l’explication  habituelle  de  l'irréductibilité, 
ne  s’applique  probablement  qu’à  des  cas; exceptionnels,  .iifme 
paraît  même  a  priori  d’une  réalisation  difficile,  si  l’on  envisage 
l’articulation  non  comme'  un  organe  isolé,  mais  comme  Une 
partie  d’un  appareil  complexe  où  les  muscles  et  leurs  tendons  ont 
une  importance  particulière.  ^  i  ? 


Coup  de  feu  de  la  face.  Blessure  de  la  carotide  externe. 

Anéorisme  diffus  parotidien. 

M.  H.  Morestin.  —  Jean  M...  est  garçon  marchand  de  vins; 
comme  il  voulait,  le  23  novembre  1913,  expulser  de  sa  boutique 
un  client  insolvable  et  particulièrement  irascible,  celui-ci  lui  tira 
à  courte  distance  un  coup  de  revolver.  Le  projectile  pénétra  à  la 
partie  antérieure  de  la  joue  droite,  tout  près  de  la  commissure 
labiale.  Cette  blessure  donna  lieu  à  une  hémorragie  immédiate 
assez  abondante,  mais  qui  se  modéra  au  bout  de  quelques  instants 
et  cessa  pendant  qu’on  transportait  le  blessé  à  l’hôpital.  Le  malade 
n’avait  pas  perdu  connaissance.  Il  n’avait  éprouvé  qu’une  douleur 
insignifiante.  Au  moment  de  son  admission  à  l’hôpital  Bichat, 
l’hémorragie  était  entièrement  arrêtée.  On  se  borna  à  désinfecter 
sommairement  la  plaie,  et  à  appliquer  un  pansement  provisoire. 

Le  lendemain  matin,  je  trouvai  le  malade  fort  abattu,  parlant 

(1)  Société  anatomique,  février  1894. 
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avec  peine,  ouvrant  très  difficilement  la  bouche.  Depuis  là  veille, 
un  gonflement  considérable  avait  envahi  la  moitié  droite  delà 
face,  la  tuméfaction  avait  commencé  à  se  manifester  presque 
aussitôt  après  l’accident  et  n’avait  cessé  d'augmenter.  La  joue 
droite,  la  région  parotidienne,  la  partie  supérieure  du  cou,  ne 
formaient  qu’une  voussure  présentant  çà  et  là  un  aspect  violacé. 
La  plaie,  irrégulière,  à  bords  mâchés  et  noircis,  laissait  échapper 
un  paquet  de  graisse  effilochée  et  grisâtre  qui  semblait  appartenir 
à  la  boule  de  Bichat. 

Cette  plaie  était  relativement  large.  On  aurait  pu  facilement  y 
introduire  l’index  :  elle  se  trouvait  sur  une  ligne  allant  du  tragus 
à  la  commissure.  Le  maximum  de  la  tuméfaction  ripou  lait  mani¬ 
festement  à  la  région  massétérine  et  à  la  région  parotidienne.  La 
palpation  était  très  douloureuse  dans  ces  deux  ragions.  La  dou¬ 
leur  était  à  son  miximum  en  un  point  situé  sur  le  bord  antérieur 
de  l’apophyse  mistoïde,  immédiatement  au-dessons  du  conduit 
auditif  externe. 

Le  siège  très  précis  de  cette  douleur  semblait  indiquer  que  la 
balle  s’était  arrêtée  en  ce  point.  Toutefois,  il  était  impossible  par 
la  palpation  de  sentir  le  corps  étranger. 

Le  projectile  ayant,  selon  toute  probabilité,  traversé  la  région 
parotidienne,  notre  attention  fut  immédiatement  attirée  du  côté 
de  la  carotide  externe  et  du  facial.  Il  était  bien  certain  que  des 
artères  importantes  avaient  été  lésées,  car  une  abondante  hémor¬ 
ragie  interstitielle  pouvait  seule  expliquer  l’énorme  et  rapide 
tuméfaction  des  parties  molles. 

Mais  rien  ne  permettait  d’affirmer  que  la  carotide  externe  elle- 
même  fût  lésée  :  en  tout  cas,  l’hématome  n’ofTrait  pas  à  ce  moment 
le  caractère  pulsatile. 

~I1  n’était  pas  douteux  que  le  facial  n’eût  été  atteint  dans  une 
certaine  mesure  ;  très  peu  de  temps- après  l’accident,  avant  que  les 
paupières  ne  fussent  tuméfiées,  on  avait  pu  s’assurer  que  le  sujet 
ne  pouvait  les  mettre  en  contact. 

Cependant  la  paralysie  de  l’orbiculaire  ne  semblait  pas  complète, 
puisque  le  malade  pouvait  en  partie  les  rapprocher.  Il  est  vrai 
qu’il  les  rapprochait  mollement  en  même  temps  que  d’une  façon 
incomplète.  Une  légère  pression  du  doigt  suffisait  pour  arrêter 
le  mouvement  d’occlusion. 

La  commissure  labiale  gauche  était  déviée,  et  cette  déviation 
s’accentuait  quand  le  malade  parlait.  Mais  l’appréciation  des 
troubles  fonctionnels  survenus  dans  la  sphère  du  facial  inférieur 
était  réellement  difficile,  en  raison  du  gonflement  de  la  joue  droite. 
Ainsi  le  facial  supérieur  était  lésé  d’une  façon  indéniable.  Nous  ne 
pouvions  affirmer  avec  la  même  netteté,  que  le  facial  inférieur  le 
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fût  égalemeht.  On  pouvait  très  bien  comprendre  que  le  syndrome 
:  de  Ja  paralysie  faciale  ne  fût  pas  au  complet,  comme  on  l’observe, 
par  exemple,  dans  la  fracture  du  rocher,  la  balle  avait  pu,  sur 
son  trajet,  rencontrer  et  détruire  seulement  un  certain  nombre 
des  filets  du  nerf. 

Nous  devions  admettre  encore  que  le  projectile, ayant  ouvert  la 
loge  occupée  par  la  boule  de  Bichat,  et  l’ayant  fait  jaillir  au 
dehors,  avait  dû  certainement  dilacérer  en  partie  le  buccinateur 
et  surtout  le  masséter,  peut-être  rencontré  la  branche  montante 
de  la  mâchoire,  avant  de  pénétrer  dans  la  région  parotidienne. 

Le  malade. présentait  du  trismus,  qui  rendait  l’exploration  assez 
difficile.  Je  pus  m’assurer,  néanmoins,  qu’il  n'avait  pas  de  fracture 
complète  de  la  mâchoire,  qu’il  n’existait  pas  de  blessure  de  la 
muqueuse  génienne,  et  enfin  qu’il  ne  s’écoulait  pas  de  salive  par 
la  plaie  extérieure,  ce  qui  semblait  indiquer  que  le  canal  de 
Sténon  avait  été  respecté. 

Mon  attention  fuL  vivement  attirée  du  côté  du  conduit  auditif 
d’où  s’était  écoulé  un  peu  de  sang  pendant  les  heures  qui  sui¬ 
virent  l'accident.  L’ouïe  n’était  pas  abolie,  mais  il  existait  une 
diminution  de  l’acuité  auditive,  qui  pouvait  être  mise  sur  le 
compte  du  refoulement  et  de  l’effacement  du  conduit  par  les 
tissus  environnants  infiltrés  de  sang.  Le  point  de  départ  de 
l’otorragie  devait  être  quelque  fissure  de  la  paroi  inférieure  du 
conduit.  En  définitive,  tout  semblait  indiquer  que  le  projectile, 
au  terme  de  sa  course,  était  venu  s’arrêter  contre  la  mastoïde 
au-dessous  du  conduit  auditif. 

Dans  ces  conditions,  j’envisageai  l’opportunité  d’une  interven¬ 
tion  immédiate. 

A  ce  moment,  ce  qui  s’imposait  de  toute  nécessité,  c’était  la 
désinfection  de  la  plaie  de  la  joue  et  celle  du  conduit  auditif. 
L’est  ce  que-  je  ne  manquai  pas  de  faire  :  le  conduit  auditif, 
nettoyé  avec  le  plus  grand  soin,  fut  tamponné  avec  une  mèche  de 
gaze  antiseptique. 

Pour  la  plaie  de  la  joue,  après  résection  de  la  masse  graisseuse, 
souillée  et  effilochée,  à  laquelle  elle  donnait  issue,  elle  fut  remplie 
de  teinture  d’iode. 

Mais  on  pouvait,  en  outre,  se  demander  s’il  y  avait  lieu  : 

1°  d’aller  à  la  recherche  du  projectile; 

.2°  de  tenter  la  suture  du  facial  ; 

3°  de  procéder  à  une  hémostase  à  distance  par  ligature  de  la 
carotide  externe. 

Il  me  parut  qu’il  n’y  avait  aucune  urgence  à  aller  rechercher  le 
projectile  et  bien  moins  encore  à  aller  suturer  le  facial  ou  les  filets 
du  facial  au  milieu  des  tissus  dilacérés. 
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J'écartai  donc  sur  ces  deux  points  lessuggestions  de  mes  internes. 

La  question  d’hémostase  était  plus  troublante.  Mais,  puisqu’il 
n’y  avait  plus  d’écoulement  sanguin,  ni  par  l’oreille  ni  par  la  plaie 
de  la  joue,  que  la  tuméfaction  ne  progressait  plus,  que  l’on  n’obser¬ 
vait  ni  battements,  ni  mouvements  d’expansion,  ni  souffle,  je 
pensai  qu’il  fallait  surseoir,  que  l’on  pourrait,  quand  tout  danger 
d’infection  serait  écarté,  aller  à  la  recherche  de  la  balle,  d’ailleurs 
en  se  tenant  prêt  à  agir  si  quelque  indication  se  présentait,  si,  par 
exemple,  des  signes  d’une  lésion  vasculaire  devenaient  évidents. 

Pendant  plusieurs  jours,  la  situation  ne  se  modifia  guère,  puis 
la  tuméfaction  se  mit  à  décroître.  Le  malade  retrouva  la  liberté 
d’ouvrir  l’œil  droit  et  d’exécuter  quelques  mouvements  des  lèvres. 
On  put 'alors  constater  d’une  façon  tout  à  fait  sûre  que  le  facial 
supérieur  était  réellement  lésé  et  le  facial  inférieur  également 
intéressé,  s’assurer  aussi  que  l’ouïe  était  intacte.  La  plaie  de  la 
joue  poursuivait  régulièrement  sa  cicatrisation. 

Deux  choses  cependant  retenaient  notre  attention  :  d’abord  la 
constriction  des  mâchoires,  loin  de  disparaître,  allait  chaque 
jour  s’accentuant;  d’autre  part,  une  voussure,  un  empâtement 
persistait  au  niveau  de  la  région  parotidienne. 

A  mesure  que  le  dégonflement  général  s’opérait,  cette  tuméfac¬ 
tion  s’accusait  plus  nettement,  se  limitait  d’une  façon  plus  précise 
au  territoire  occupé  par  la  parotide,  si  bien  qu’au  point  de  vue 
du  relief  extérieur,  de  son  siège,  de  sa  configuration,  elle  rappe¬ 
lait  d’une  façon  frappante  ce  que  l’on  peut  observer  dans  une 
parotidite. 

Le  10  septembre,  réexaminant  avec  attention  le  malade,  que  je 
n’avais  pas  vu  de  près,  depuis  quatre  ou  cinq  jours,  je  pus  cons¬ 
tater,  cette  fois  très  facilement,  que  cette  saillie  était  animée  de 
battements  et  d’expansion  :  rien  qu’à  la  vue  on  pouvait  déjà  perce¬ 
voir  ces  battements  ;  mais  aucun  doute  ne  subsistait  quand  on 
appuyait  les  doigts  sur  la  tumeur  :  à  chaque  ondée  sanguine,  on 
la  sentait  se  soulever.  Le  maximum  se  trouvait  au-dessous  du 
lobule  de  l’oreille,  entre  lui  et  l’angle  de  la  mâchoire.  L’auscul¬ 
tation  permettait  de  reconnaître  un  bruit  intermittent,  isochrone 
aux  battements  du  cœur,  extrêmement  rude  et  très  bref.  C’était 
comme  une  sorte  de  craquement  râpeux.  De  plus,  on  entendait 
périodiquement  un  bruit  tout  différent,  une  sorte  de  humage,  de 
souffle  doux  et  prolongé.  Ce  bruit  n’était  perçu  qu’au  moment  des 
inspirations  ou  des  expirations,  et  paraissait  en  rapport  avec  le 
passage  de  l’air  dans  les  fosses  nasales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  constatation  des  battements  et  du  mouve¬ 
ment  d’expansion  ne  laissait  aucune  espèce  de  doute  sur  l’exis¬ 
tence  d’un  hématome  pulsatile,  d’un  anévrisme  diffus  développé 
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dans  l’épaisseur  de  la  parotide.  Et  cet  anévrisme  diffus,  îl  était 
logique  de  l’attribuer  à  la  blessure  de  l’artère  importante  de  la 
région,  de  la  carotide  externe,  plutôt  qu’à  celle  d’une  de  ses 
branches,  attendu  que  si  les  branches  qu’elle  émet  dans  la  tra¬ 
versée  parotidienne  sont  très  nombreuses,  aucune  d’elles  n’est 
importante. 

A  la  rigueur,  on  pouvait  se  demander  si  l’artère  occipitale  qui 
passe  en  dedans  de  la  mastoïde  n’était  pas  le  point  de  départ 
de  l’hématome  pulsatile,  puisque  nous  avions  admis  comme 
probable  l’arrêt  du  projectile  contre  le  mastoïde. 

Mais  la  lésion  concomitante  du  plancher  du  conduit  auditif 
indiquait  que  la  balle  se  trouvait  à  un  niveau  sensiblement 
plus  élevé  que  celui  de  cette  artère. 

Nous  avons  essayé,  par  la  radiographie,  de  déterminer  exac¬ 
tement  la  situation  de  cette  balle.  Malheureusement,  les  épreuves 
qui  nous  furent  soumises  étaient  détestables  ;  si  elles  confirmaient 
à  peu  près  nos  suppositions,  elles  ne  nous  fournissaient  pas  néan¬ 
moins  les  indications  suffisamment  précises  pour  déterminer  le 
siège  exact  du  projectile. 

La  question  de  la  balle  perdait  d’ailleurs  beaucoup  de  son 
intérêt,  maintenant  que  nous  nous  trouvions  en  présence  d’une 
lésion  aussi  redoutable  qu’un  anévrisme  diffus  de  la  région  paro¬ 
tidienne. 

L’intervention  devenait  pressante  :  elle  fut  pratiquée  le  11  dé¬ 
cembre.  Le  malade  l’avait  acceptée  avec  joie.  Depuis  deux  ou  trois 
jours,  il  éprouvait  de  très  vives  souffrances  au  niveau  de  la  tumé¬ 
faction  parotidienne  et  des  régions  voisines;  notamment  pendant 
toute  une  nuit,  du  9  au  10  décembre,  il  avait  été  presque  complè¬ 
tement  privé  de  sommeil.  De  plus,  il  s’alimentait  assez  pénible¬ 
ment,  à  cause  de  la  difficulté  d’écarter  les  mâchoires.  L’ouïe,  que 
le  malade  avait  récupérée  pendant  quelques  jours,  s’était  graduel¬ 
lement  obnubilée  au  cours  de  la  dernière  semaine,  et,  pendant  les 
deux  ou  trois  derniers  jours,  le  malade  ne  pouvait  plus  percevoir 
aucun  son  de  ce  côté,  Le  conduit  auditif  était  complètement  effacé, 
aplati,  et  il  fallut  renoncer  à  y  introduire  un  instrument  explo¬ 
rateur. 

Le  malade  endormi,  la  tête,  le  cou  et  les  épaules  étant  complè¬ 
tement  barbouillés  de  teinture  d’iode,  je  pratiquai  du  côté  droit 
du  cou  une  incision  étoilée  à  trois  branches  inégales,  dont  la  plus 
longue  partait  du  sillon  rétro-auriculaire  pour  se  terminer  à  la 
hauteur  du  corps  de  l’os  hyoïde,  au  point  même  où  commençaient 
les  deux  autres,  qui  se  portaient,  l’une  en  haut  et  en  avant  dans  la 
direction  du  ventre  antérieur  du  digastrique,  l’autre  descendante, 
croisant  obliquement  le  sterno-mastoïdien,  pour  se  porter  vers  son 
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insertion  claviculaire.  Ces  deux  dernières  branches  étaient  courtes^ 
ne  dépassant  pas  8  centimètres.  Pendant  les  premiers  temps  de 
l’opération,  pour  éviter  d’ouvrir  prématurément  le  foyer  ané- 
vrismal,  la  partie  supérieure  de  l’incision  ascendante  postérieure 
demeura  superficielle. 

Après  avoir  reconnu  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  et 
procédé  à  sa  libération,  je  rcherchai  tout  d’abord  la  carotide  pri¬ 
mitive,  sur  laquelle  je  voulais,  avant  tout,  jeter  un  fil  d’attente. 
Déjà  ce  temps  préliminaire  fut  entouré  de  quelques  difficultés. 
Dans  la  partie  supérieure  de  la  région,  le  tissu  conjonctif  était 
épaissi,  infiltré;  il  avait  perdu  de  sa  souplesse,  et  la  dissection 
était  assez  malaisée.  De  plus,  je  rencontrai  des  ganglions  aug¬ 
mentés  de  volume  et  d’une  coloration  violacée,  qu’il  fallut 
extirper. 

La  bifurcation  carotidienne  reconnue,  après  réclinaison  en 
dehors  de  la  veine  jugulaire  interne  et  section  du  tronc  thyro- 
linguo-facial,  je  passai  un  catgut  sous  la  carotide  primitive,  un 
peu  au-dessous  de  la  bifurcation.  Ce  fil  ne  fut  pas  serré  :  en  cas 
de  danger  pressant,  pour  modérer  l’hémorragie  ou  la  suspendre, 
il  aurait  suffi  de  couder  l’artère  en  le  soulevant.  Cette  précaution 
prise,  je  pus  pénétrer  un  peu  plus  hardiment  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  région  carotidienne,  reconnaître  la  carotide  externe, 
et  l’isoler. 

Je  liai  successivement  le  tronc  de  l’artère,  la  thyroïdienne  supé¬ 
rieure,  la  faciale,  l’occipitale,  et  jetai  encore  une  ligature  sur  l’ar¬ 
tère,  au-dessus  de  l’émission  de  ses  principales  branches.  Aussitôt 
serrée  la  première  ligature  placée  sur  l’origine  de  la  carotide 
externe,  la  tumeur  cessa  de  battre,  et  s’affaissa  considérable¬ 
ment.  Je  poussai  alors  à  fond  mon  incision  postérieure  et  mis 
à  nu,  dans  toute  son  étendue,  le  ventre  postérieur  du  digas¬ 
trique.  Aussitôt  le  foyer  s’ouvrit.  Il  s’en  échappa  un  très  volumi¬ 
neux  caillot  et  une  certaine  quantité  de  sang  liquide.  Explorant  ce 
foyer,  je  pus  m’assurer  qu’il  était  très  spacieux,  qu’il  occupait 
toute  la  région  parotidienne  et  en  dépassait  partout  les  limites. 
Je  recherchai  la  balle  au  point  où  j’avais  cru  pouvoir  la  localiser 
d’après  les  symptômes  présentés  par  le  malade  :  elle  se  trouvait 
enfoncée  dans  la  partie  antérieure  de  l'apophyse  mastoïde, 
immédiatement  au-dessous  du  conduit  auditif  externe.  Elle  avait 
changé  de  direction  et  sa  base  était  tournée  vers  l’extérieur.  Elle 
reposait  dans  une  sorte  de  cupule  irrégulière  résultant  de  l’écra¬ 
sement  du  bord  antérieur  de  la  mastoïde.  Elle  avait  pénétré  peu 
profondément  :  elle  était  mobile  dans  cette  sorte  de  cupule  et  il 
fut  très  facile  d’en  faire  l’extraction  avec  une  pince  ordinaire. 

A  la  partie  antérieure  du  foyer,  je  constatai  une  échancrure 
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profonde  dans  le  bord  postérieur  de  la  branche  montante,  à  peu 
près  à  égale  distance  du  condyle  et  de  l’angle  de  la  mâchoire, 
échancrure  taillée  principalement  aux  dépens  de  la  table  externe 
de  l’os.  Dans  le  voisinage,  se  trouvaient  plusieurs  esquilles,  les 
unes  libres,  d’autres  adhérentes  à  des  débris  de  périoste  ou  à  des 
faisceaux  du  masséter  ou  du  ptérygoïdien  interne. 

Cependant,  du  sang  s’écoulait,  sinon  avec  abondance,  du  moins 
d’une  façon  continue  et  sans  cesse  remplissait  la  poche.  C’était  du 
sang  rouge,  et  il  était  certain  que  la  source  hémorragique  était 
incomplètement  tarie. 

Je  libérai  alors  complètement  la  partie  inférieure  de  la  paro¬ 
tide,  en  l’abordant  au  niveau  du  digastrique,  et  la  fis  relever  par 
un  écarteur.  Je  reconnus  à  ce  moment  le  tronc  du  facial,  qui 
semblait  intact,  et  sa  branche  inférieure.  Il  était  comme  isolé,  à 
peu  près  libre  dans  la  poche;  on  aurait  pu  facilement,  si  l’on 
n’y  avait  pris  garde,  le  prendre  pour  un  tractus  celluleux  quel¬ 
conque  et  en  faire  la  section.  —  Il  était  infiltré  de  sang  d’un 
rouge  violacé.  —  Grâce  à  la  libération  de  la  parotide,  abordée  de 
bas  en  haut,  je  pus  m’ouvrir  un  large  accès  dans  l’excavation 
parotidienne,  l’explorer  entièrement,  l’éclairer,  contrôler  de  visu 
toutes  les  manœuvres  exécutées  par  le  doigt  ou  les  instruments. 

Lé  sang  qui  continuait  à  couler  provenait  de  deux  sources, 
qui  étaient:  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  de  là  carotide 
externe  sectionnée  dans  son  trajet  intraparotidien.  Je  pus  pincer 
et  lier  ces  deux  bouts.  L’hémostase  fut  alors  parfaite  ou  à  peu 
près  parfaite,  car  un  très  léger  suintement,  d’origine  veineuse, 
persista  encore  dans  le  fond  de  la  région.  Je  fis  l’extraction  des 
esquilles  :  il  y  en  avait  cinq  ou  six,  d’ailleurs  de  petit  volume. 
J’enlevai  les  derniers  caillots  et  laissai  une  très  petite  mèche 
à  l’ectogan  pour  réprimer  le  suintement  sanguin,  suintement 
à  peu  près  insignifiant,  mais  que  je  ne  voulais  pas  néanmoins 
considérer  comme  négligeable.  La  parotide  fut  alors  remisé  en 
place.  Le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  fut  suturé  au 
digastrique  et  aux  muscles  sous-hyoïdiens,  pour  refermer  com¬ 
plètement  la  région  parotidienne.  Enfin,  la  plaie  superficielle  fut 
réunie  dans  toute  son  étendue,  en  laissant  juste  le  passage 
nécessaire  pour  laisser  sortir  la  petite  mèche  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut. 

L’opération  avait  duré  plus  d’une  heure.  Elle  avait  été  très  bien 
supportée.  Tout  s’était  passé  méthodiquëment  et  selon  le  plan 
qui  avait  été  d’avance  entièrement  arrêté. 

La  balle  est  une  balle  blindée,  à  enveloppe  de  nickel  du  calibre 
de  7  millimètres,  et  semble  avoir  été  lancée  par  un  browning. 
Elle  est  déformée,  aplatie  à  son  extrémité  et  sur  une  de  ses  faces. 
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Les  suites  ont  été  très  bonnes,  aussisimples  que  possible.  La 
mèche  fut  retirée  dès  le  lendemain.  Au  7e  jour,  j’enlevai  les  fils. 
La  réunion  primitive  fut  obtenue  d’une  manière  parfaite.  Le 
dégonflement  de  la  face  et  de  la  région  parotidienne  s’est  effectué 
avec  une  rapidité  extrême.  La  plaie  de  la  joue  est  entièrement 
cicatrisée.  L’ouïe  est  redevenue  promptement  tout  à  fait  normale. 
La  constriction  des  mâchoires  a  été  aisément  vaincue  par  l’em¬ 
ploi  d’écarteurs  et  la  mise  en  place  de  bouchons  laissés  en  perma¬ 
nence  entre  les  dents.  Actuellement,  le  sujet  ouvre  déjà  très 
facilement  la  bouche  et  mâche  sans  difficulté  tous  les  aliments. 
Seule,  la  paralysie  faciale  persiste,  mais,  comme  j’ai  pu  m’assurer 
que  le  tronc  nerveux  n’a  pas  été  sectionné,  je  conserve  l’espoir 
de  voir  survenir,  tôt  ou  tard,  une  amélioration  à  la  situation 
actuelle. 

Le  traitement  des  blessures  de  la  carotide  externe  dans  son 
trajet  parotidien  est  d’une  réelle  difficulté.  Il  l’était  particuliè¬ 
rement  dans  ce  cas,  où  s'était  constitué  un  anévrisme  diffus 
intraparotidien.  La  situation  était  fort  périlleuse  ;  la  poche  s’ac¬ 
croissait  avec  rapidité,  refoulant  et  dissociant  la  parotide,  gagnait 
déjà  les  plans  superficiels,  et  menaçait  de  s’ouvrir  soit  à  la  peau, 
soit  au  niveau  du  conduit  auditif  externe. 

Ces  cas  étant  rares,  la  conduite  à  tenir  dans  de  telles  circon¬ 
stances  n’est  peut-être  pas  encore  très  rigoureusement  tracée. 

Sans  doute,  le  traitement  général  des  anévrismes  diffus  con¬ 
siste  aujourd’hui  dans  l'ouverture  large  de  la  poche,  et  la  ligature 
des  deux  bouts.  Cette  hémostase  directe  est  de  rigueur  et  la  liga¬ 
ture  à  distance  est  une  pratique  infidèle  et  mauvaise,  universelle¬ 
ment  rejetée,  autrement  que  comme  opération  préliminaire,  pour 
faciliter  l’intervention  sur  le  foyer  lui-même.  Mais  la  région  paro¬ 
tidienne  n’est  pas  une  région  banale  ;  l’attaque  directe  du  foyer 
peut  conduire,  à  d’irrémédiables  mutilations.  Dans  ce  foyer  irré¬ 
gulier,  anfractueux,  d’accès  malaisé,  elle  offre  de  réelles  diffi¬ 
cultés  et  même  certains  dangers. 

Aussi  peut-on  avoir  la  tentation  de  faire  une  exception  à  la 
règle  générale,  et  envisager  comme  une  solution  acceptable  pour 
une  plaie  artérielle  parotidienne,  entraînant  une  hémorragie 
extérieure,  ou  pour  un  hématome  pulsatile,  la  ligature  delà  caro¬ 
tide  externe  dans  sa  portion  cervicale,  opération  simple  et  bien 
réglée. 

Je  pense  que  cette  opération,  dans  le  cas  d’une  plaie  récente, 
aurait  peut-être  suffi  à  procurer  l’hémostase  définitive  et  la  gué¬ 
rison  du  malade. 

La  situation  n’est  pas  la  même  dans  le  cas  d’anévrisme  diffus. 
Elle  est  beaucoup  plus  complexe,  puisqu’il  s’est  créé  un  foyer  plus 
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ou  moins  organisé,  un  foyer  contenant  des  caillots  et  du  sang 
liquide,  que  les  orifices  artériels  sont  restés  béants,  en  libre  com¬ 
munication  avec  cette  poche. 

On  doit  ajouter  que,  dans  les  plaies  par  arme  à  feu,  la  lésion  se 
complique  de  la  présence  du  corps  étranger,  d’esquilles  osseuses. 
Enfin,  il  faut  toujours  envisager  la  possibilité  d’une  infection  de 
cette  poche  par  la  blessure,  si  elle  est  incomplètement  cicatrisée. 

Ces  considérations  doivent  faire  admettre  que  la  ligature  à 
distance,  suffisante  peut-être  pour  remédier  à  l’hémorragie  résultant 
d’une  plaie  récente,  ne  saurait  être  un  traitement  pleinement  satis¬ 
faisant  de  l’anévrisme  diffus  parotidien,  qu’il  est  souhaitable  de 
tirer  les  choses  au  net  par  l’ouverture  directe  du  foyer.  Mais  je 
crois  et  j’ai,  maintenant  l’opération  faite,  des  raisons  plus 
sérieuses  encore  de  croire  qu’il  est  sage  de  pratiquer  des  ligar 
tures  préalables.  Il  m’a  paru  meilleur  de  joindre  à  la  ligature  de  la 
carotide  externe  celle  de  ses  principales  branches,  de  toutes  celles 
que  l’on  pouvait  découvrir  dans  le  champ  opératoire. 

Même  après  ces  ligatures  multiples,  nous  avons  vu  que  du  sang 
coulait  encore  dans  la  poche,  revenant  par  le  bout  supérieur  de 
l’artère  coupée  et  même  par  le  bout  inférieur.  La  voie  basse  est 
le  plus  sûr,  le  meilleur  chemin  pour  pénétrer  dans  l’excavation 
parotidienne. 

Elle  me  paraît,  d’une  façon  générale,  beaucoup  mieux  indiquée 
que  la  pénétration  par  une  incision  verticale  tracée  sur  la  région 
parotidienne  elle-même.  Il  était  d’autant  plus  sage,  dans  ce  cas 
particulier,  de  recourir  à  cette  voie  d’accès,  que  l’on  pouvait 
combiner  ce  temps  opératoire  avec  le  temps  préliminaire,  et 
utiliser  les  mêmes  incisions  pour  pratiquer  l’un  et  l’autre.  L’ex¬ 
périence  a  montré  chez  ce  sujet  que  cette  combinaison  est  réelle¬ 
ment  avantageuse. 

Sans  l’hémostase  réalisée  par  la  ligature  du  tronc  et  des 
rameaux  de  la  carotide,  nous  n’aurions  rien  pu  faire  de  bon 
dans  la  région  parotidienne  :  l’hémostase  préliminaire  est  indis¬ 
pensable,  plus  peut-être  qu’en  aucune  autre  région,  en  raison 
de  la  multiplicité  des  branches  et  des  anastomoses. 

La  circulation  n’est  pas  pour  cela  complètement  interrompùe. 
Elle  l’est  assez  pour  que  l’opérateur  puisse  agir  avec  sécurité  et 
avec  une  facilité  relative.  Mais,  comme  elle  n’empêche  pas  la  poche 
de  se  remplir,  et  ne  supprime  pas  ses  communications  avec  le 
système  vasculaire,  elle  ne  donnerait  aucune  garantie  au  point  de 
vue  de  la  guérison. 

Ainsi  le  même  fait  prouve  la  nécessité  de  la  ligature  du  tronc 
artériel  complétée  par  celle  de  ses  branches,  pour  permettre  une 
intervention  sur  le  foyer,  et  montre,  d’autre  part,  tout  ce  qu’il  y  a 
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d’illusoire  dans  les  espérances  que  l’on  pourrait  fonder  sur  ces 
mêmes  ligatures  employées  isolément, 'comme  moyen  curatif. 

Chez  notre  homme,  en  effet,  l’ouverture  du  foyer  était  indis¬ 
pensable  non  seulement  pour  extraire  les  caillots,  le  projectile  et 
les  esquilles  osseuses,  mais  encore  et  surtout  pour  achever 
l’hémostase.  En  cela,  notre  observation  confirme  une  règle  très 
générale  :  les  artères  sectionnées  doivent  être  liées  à  l’endroit 
même  de  la  lésion  vasculaire.  Cette  observation  nous  paraît 
indiquer  encore  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  comme  pour  la 
plupart  des  lésions  parotidiennes,  il  est  préférable  de  chercher 
à  pénétrer  de  bas  en  haut  dans  la  loge  parotidienne.  Cette  ma¬ 
nière  de  faire  offre  de  grands  avantages  :  elle  permet  de  repérer 
immédiatement  le  nerf  facial,  ce  qui  est  la  seule  façon  d’éviter  sa 
.section  ;  elle  permet  également  de  reconnaître  et  de  suivre,  pas  à 
pas,  l’artère  carotide  externe  ;  elle  livre  d’une  façon  complète  cette 
région  dangereuse.  Elle  permet  enfin,  au  malade  guéri,  de  ne 
conserver  que  des  traces  réduites  et  pèu  visibles  de  l’intervention. 


Abcès  du  foie  guéri  très  rapidement  par  l'incision  et  les  injections 
sous -cutanées  d'émétine. 

MM.  Mauclaire  et  Marcel  Labbé.  —  Voici  l’observation  de  ce 
malade  : 

P...,  soixante-dix  ans,  marchand  des  quatre-saisons. —  Aucun  anté¬ 
cédent.  Pas  de  dysenterie.  Pas  de  séjour  aux  colonies.  Entré  à  l’hôpital 
le  19  novembre  1913.  Quatre  jours  ayant  son  entrée,  le  15  novembre, 
le  malade  éprouve  une  faiblesse  générale,  du  malaise,  la  perte  de 
l’appétit  et  de  la  diarrhée. 

En  même  temps  est  apparue  une  douleur  vive,  siégeant  dans  l’épi¬ 
gastre,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  s’accompagnant  d’irradiations  en 
ceinture  au  niveau  de  la  base  du  thorax. 

A  l’entrée  du  malade  dans  un  service  de  médecine,  le  20  novembre, 
on  constate  qu’il  est  très  déprimé;  il  paraît  profondément  intoxiqué. 
Le  foie  est  légèrement  augmenté  de  volume.  Pas  de  modifications  des 
tégumenls  à  ce  niveau.  Rate  normale. 

Les  jours  suivants,  l’hypertrophie  du  foie  fait  de  rapides  progrès,  si 
bien  que,  dix  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  une  tumé¬ 
faction  hépatique  très  perceptible  à  la  vue,  sous  la  forme  d’une  vous¬ 
sure  débordant  de  4  à  5  centimètres  le  rebord  des  fausses  côtes. 

Cette  tuméfaction  est  lisse,  non  douloureuse,  sans  limites  précises, 
de  consistance  rénitente,  oscillant  avec  les  mouvements  respiratoires. 

La  température  varie  entre  38°2  et  39  degrés. 
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L’ exploration  des  fonctions  hépatiques  montre  :  un  rapport  azoturique 
abaissé  :  74  p.  100  ^au  lieu  de||^  !  une  hyperamoniurie  :  rapport  de 

Azote  ammoniacal  ^  augmenté,  15  p.  100  (au  lieu  de  5  à  6.  p.  100); 
Azote  total  s  x 

une  hyperaminoacidurie  :  ^^pte^tST  tr^s  au8ment®>  7  P-  1°0  au  lieu 
de  0,5  à  3  p.  100.  Pas  d’acidose.  Pas  d’urobilinurie. 

L’aminoacidurie  indigue  une  grave  altération  fonctionnelle  du  foie. 
A  la  radioscopie,  on  voit  une  augmentation  du  volume  du  foie  et 
une  saillie  arrondie  du  dôme  diaphragmatique,  qui  est  immobile. 

Examen  du  sang.  —  Leucocytose  :  7.000;  polynucléaires  :  73  p.  100  ; 
éosinophilie  :  2  p.  100;  mononucléaires  :  23  p.  100;  lymphocytes  : 

2  p.  100. 

En  somme,  pas  de  polynucléose,  pas  d'éosinophilie,  ce  qui  est  assez 

normal. 

Le  malade  est  passé  en  chirurgie.  Intervention  le  1er  décembre. 
Incision  de  l’abcès  à  la  cocaïne  locale.  On  tombe  immédiatement 
sur  un  abcès  du  foie. 

Evacuation  d’environ  un  litre  de  pus,  qui  est  jaune-verdâtre,  et  non 
pas  de  couleur  chocolat.  Drainage. 

Le  soir  même  de  l’intervention,  la  température  qui,  le  matin,  attei¬ 
gnait  39  degrés,  descend  à  37l)4  et  se  maintiendra  à  ce  niveau  les  jours 
suivants. 

Examen  du  pus.  —  Pus  stérile.  Examen  direct  :  aucun  microbe. 
Cultures  :  négatives. 

On  pratique,  le  soir  même  et  les  trois  jours  suivants,  des  injections 
sous-cutanées  d’émétine  à  la  dose  de  5  centigrammes  par  centimètre 
cube,  soit  donc  en  tout  quatre  injections  sous-cutanées  d'émétine. 

Le  pansement,  qui  n’est  fait  que  six  jours  après  l’opération,  est  très 
peu  souillé.  L’abcès  ne  donne  plus. 

On  enlève  le  drain  le  sixième  jour.  Depuis,  la  sécrétion  est  insigni¬ 
fiante. 

L’examen  des  fonctions  hépatiques  montre  alors  :  1°  un  rapport 
azoturique  relevé,  81  p.  100;  2° une  proportion  normale  d’ammoniaque, 
rapport  =  o  P-  10üi  30  une  aminoaciduriè  normale  :  rapport 

Azote  aminé  _  9  100;  40  pas  d’acidose;  5°  pas  d’urobilinurie. 

Azote  total  r 

Les  troubles  fonctionnels  hépatiques  ont  disparu;  le  foie  a  recouvré 
ses  fonctions  normales. 

Tel  est  le  détail  de  notre  observation,  et  il  nous  semble  bien 
que  les  injections  sous-cutanées  d’émétine  sont  pour  quelque 
chose  dans  la  guérison-rapide  de  labcès,  dont  la  nature  amibienne 
n’a  pas  pu  être  démontrée. 
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Anévrisme  artério-veineux  de  la  sous-clavière. 

M.  le  Dr  Gosset  présente  un  malade  qu’il  a  opéré,  il  y  a  exac¬ 
tement  treize  jours,  pour  un  anévrisme  artério-veineux  de  la 
sous-clavière  droite.  Il  s’agit  d’un  colonel  de  l’armée  grecque, 
blessé  par  balle  il  y  a  cinq  mois,  le  19  juin,  et  présentant  tous  les 
signes  classiques  d’une  communication  artério-veineuse.  On  pra¬ 
tiqua  l’extirpation  du  sac,  avec  quadruple  ligature;  les  suites 
opératoires  furent  des  plus  simples.  La  veille  de  l’opération,  la 
tension  artérielle,  enregistrée  au  Pachon,  marquait  10  du  côté 
malade  et  15  du  côté  sain.  Le  soir  de  l’opération,  la  tension  était 
de  9  pour  le  côté  opéré,  et  elle  mesure  actuellement  12.  L’ob¬ 
servation  complète  de  ce  malade  sera  publiée  par  son  élève  et 
ami,  le  Dr  Cawadias,  et  par  lui-même. 


Elections. 

Élection  du  président  pour  1914. 

Votants  :  39.  —  Majorité  :  20. 

MM.  Tuffier .  33  voix.  Élu. 

Rochard .  2  — 

Bulletins  blancs .  2 

Élection  du  vice-président  pour  1914. 

Votants  :  40.  —  Majorité  :  21. 

MM.  Rochard . 34  voix.  Élu. 

Picqué .  2  - — 

Michaux.  .  .  .  • .  1  — 

Bulletins  blancs.  .....  3  — 


Élection  du  secrétaire  général. 
Volants  :  40.  —  Majorité  :  21. 


MM.  Lejars.  .  .  . 
J.-L.  Faure  .  . 
Bulletin  blanc. 


38  voix.  Élu. 

1  — 


SÉANCE  DU  24  DÉCEMBRE 
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Election  du  premier  secrétaire  annuel  pour  1914. 
Votants  :  35.  —  Majorité  :  18. 

M.  Sebileau . 35  voix.  Elu. 

ÉLECTION  DU  SECOND  SECRÉTAIRE  ANNUEL  POUR  1914. 
Votants  :  35.  —  Majorité  :  18. 

M.  J.-L.  Faure .  35  voix.  Élu. 

ÉLECTION  DE  L’ARCHIVISTE  ET  DU  TRÉSORIER  POUR  1914. 

A  l’unanimité  des  40  votants,  M.  Broca,  archiviste,  «t 
M.  Launay,  trésorier,  sont  maintenus  dans  leurs  fonctions. 


Congé  du  jour  de  l’an. 

M.  le  Président  consulte  la  Société  à  propos  du  congé  du 
jour  de  l’an;  elle  décide  qu'elle  ne  se  réunira  pas  \e  mercredi 
31  décembre. 

En  conséquence,  la  prochaine  séance  de  la  Société  aura  lieu  le 
mercredi  7  janvier  1914. 

Après  la  séance,  la  Société  se  réunira  en  comité  secret. 


Le  Secrétaire  annuel, 


A.  Dkj 
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